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РАЗРАБОТКА МИКРОМАШИННЫХ КИБЕРНЕТИЧЕСКИХ ПЛАТФОРМ  
ДЛЯ КУЛЬТИВИРОВАНИЯ ЭНДОТЕЛИАЛЬНЫХ КАПИЛЛЯРНЫХ СЕТЕЙ IN VITRO 
В ПРОСТРАНСТВЕ ОРГАНИЗОВАННЫХ МИКРОПОТОКОВ ПИТАТЕЛЬНОЙ СРЕДЫ 

 
Е.В. НАЙДЁНОВ 

 
Смоленский филиал «Национального Исследовательского Университета «МЭИ»,  
Энергетический проезд, 1, г. Смоленск, Смоленская область, Россия, 214013 

 
Аннотация. Работа посвящена созданию технологии и специального оборудования для культиви-

рования самопроизвольно развивающихся функционирующих эндотелиальных капиллярных сетей in 
vitro – базовой основы искусственных тканеподобных образований с заданными биологическими свойст-
вами, и является научно-инженерным продолжением проектов РФФИ №94-04-13544 «Структурный ана-
лиз микрососудистых бифуркаций» и №96-04-50991 «Клеточная и тканевая инженерия эндотелия (фор-
мирование в культуре эндотелия in vitro функционирующих саморазвивающихся капиллярных сетей)». 
Предлагаемая технология, позволяет формировать объёмные эндотелиальные капиллярные сети вокруг 
микрофлюидных матриц, погружённых в специально сконструированный динамический гель. В 
2013 году корейской исследовательской группой под руководством Noo Li Jeon удалось, применяя близ-
кий подход, воспроизвести феномен функционирующих саморазвивающихся эндотелиальных капилляр-
ных сетей с массопереносом in vitro, что полностью подтвердило правильность концепции, изложенной в 
вышеуказанных проектах. С использованием системы математического моделирования Matlab&Simulink 
и системы инженерного проектирования Cadence Orcad разработана имитационная математическая мо-
дель и принципиальные электрические схемы модулей экспериментального реактора, что позволило сэ-
кономить значительные финансовые средства, выделяемые на НИОКР такого рода. Полученная модель 
содержит 5,4 млн. базовых блоков Simulink и выполняет более 7 000 различных математических функ-
ций, отражая поведение устройства в стационарных и нестационарных условиях. Управление устройст-
вом реализовано на основе нейросетевой технологии. Портативная автономная микромашинная киберне-
тическая платформа включает микрофлюидную матрицу, генераторы микропотоков жидкой фазы пи-
тательной среды, систем жизнеобеспечения эндотелиальной культуры, системы автоматической цифро-
вой визуализации процесса ангиогенеза, систему передачи шифрованных данных по защищённому ра-
диоканалу, цифровые системы управления. Все системы многократно резервированы, что позволяет из-
делию функционировать в автономном режиме в течении длительного времени (до года и более). 

Ключевые слова: эндотелиальные капиллярные сети in vitro, микрофлюидные чипы, аппаратная 
платформа, микропотоки 

 
DEVELOPMENT MICROMACHINED CYBER PLATFORMS TO CULTIVE ENDOTHELIAL  

CAPILLARY NETWORKS IN VITRO IN THE SPACE ORGANIZED MICROFLOWS NUTRIENT 
MEDIUM 

 
E.V. NAIDYONOV 

 
Smolensk Branch of National Science University Moscow Power Engineering Institute, 

 Energy transportation, 1, Smolensk, Smolensk region, Russia, 214013 
 

Abstract. This work is devoted to the development of technology and special equipment for the cultiva-
tion of spontaneously developing functioning endothelial capillary networks in vitro as the basis of artificial 
cloth-like structures with desired biological properties. It is the scientific and engineering projects RFBR №94-
04-13544 «Structural analysis of microvascular bifurcations" and №96-04-50991 «Cell and Tissue Engineering 
endothelium (formation in endothelial culture in vitro the functioning self-developing capillary networks)." The 
proposed technology allows the author to form three-dimensional capillary endothelial network around micro-
fluidic arrays, immersed in a specially designed dynamic gel. In 2013, the Korean research team under the lea-
dership Noo Li Jeon has reproduced, using a similar approach, the phenomenon of self-developing functioning 
endothelial capillary networks with mass transfer in vitro. It has fully confirmed the validity of the concept pro-
posed in the listed projects. Using system of the mathematical modeling Matlab & Simulink and system engi-
neering design Cadence Orcad it was developed simulation mathematical model and circuit diagrams experimen-
tal reactor modules, it allows to saving considerable financial resources allocated to research and development of 
this kind. The resulting model contains 5.4 million basic Simulink blocks and performs more than 7,000 differ-
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ent mathematical functions, reflecting the behavior of devices in stationary and non-stationary conditions. De-
vice control is based on neural network technology. Portable stand-alone microcomputers cyber platform in-
cludes microfluidic matrix, generators of microflows liquid phase nutrient medium, life-support systems of en-
dothelial culture system of automatic digital imaging process of angiogenesis, the transmission system of en-
crypted data over a secure radio, digital control systems. All systems are backed up multiple times, allowing the 
product to operate in stand-alone mode for a long time (up to a year or more). 

Key words: endothelial capillary networks in vitro, microfluidic chips, hardware platform, microflows. 
 
Цель исследования – разработка микромашинных кибернетических платформ для культивирова-

ния саморазвивающихся и функционирующих эндотелиальных капиллярных сетей, сопряжённых с орга-
низованными в пространстве in vitro микропотоками питательной среды. 

В исследованиях ангиогенеза in vitro установлено, что эндотелиальные клетки при определенных 
условиях могут самопроизвольно организовываться в трёхмерные капиллярные сети, которые при со-
пряжении с организованными в пространстве микропотоками питательной среды канализируются и при-
обретают способность к массопереносу. Гемодинамический фактор in vivo – играет решающую роль в 
развитии микрососудистых капиллярных сетей. Включение гидродинамического фактора в культуру эн-
дотелиальных клеток сложнейшая научно-техническая задача [1, 3, 4, 6, 8]. 

Начиная с 2012 года ведутся совместные разработки учёных из Кореи, США и Японии по получе-
нию полноценной технологии культивирования эндотелиальных капиллярных сетей в пространстве мик-
рофлюидных чипов [18]. В частности, группе корейских учёных под руководством Noo Li Jeon удалось 
воспроизвести in vitro ангиогенез капиллярных образований с последующей канализацией сетей [9, 15-
17, 22]. Гидродинамический фактор в полученном образовании капиллярных сетей присутствует за счёт 
силы тяжести жидкостей в чипе. Позднее исследовательская группа под руководством John P Morgan и 
Abraham D Stroock'а реализовала свой микрофлюидный чип в котором также формируются капиллярные 
сетевидные образования in vitro [14, 19, 25]. Гидродинамический фактор включён путём введения пита-
тельной среды микрочипа и гидрогеля извне, через управляемые микронасосы [1, 9, 15, 19].  

Большинство из представленных в мире на сегодняшний день микрофлюидных платформ, позво-
ляющих культивировать эндотелиальные капиллярные сети основаны на схожей конструкции: в плоско-
сти микрофлюидного чипа расположена канализированная микроотверстиями матрица из стекла в кото-
рой расселяют эндотелиальные клетки, а затем пропускают питательный раствор [6, 8, 9, 15-19, 22, 25]. В 
результате эндотелиальные капиллярные сети формируются внутри матрицы, в плоскости микрофлюид-
ного чипа. Такая конструкция имеет ряд преимуществ: простота изготовления, отсутствие необходимо-
сти использования сложной по составу внешней среды гидрогеля и др. Тем не менее, имеются ряд важ-
ных недостатков: невозможно извлечь тканевую структуру из матрицы, ограниченная площадь области, 
в которой формируются капиллярные сети, однократность применения микрофлюидного чипа. Очевид-
ным решением является разработка конструкции аппаратной платформы (АП) биореактора (БР), в ко-
тором можно формировать объёмные тканевые капиллярные образования с возможностью извлечения 
биомассы и управлением процессом роста капиллярных сетей [1, 3, 4, 6, 8, 18, 22]. 

Материалы и методы исследования. Разрабатываемая АП состоит из четырёх основных блоков: 
резервуара с питательной жидкостью, микронасоса, камеры биореактора, системы управления и обра-
ботки данных, разделённой цифровой системой управления электропитанием (рис.1). В камере биореак-
тора расположен набор измерительных датчиков, система технического зрения, система открывания 
микроклапанов и дозирования микропотоков миниатюрной матрицы, система фильтрации и очистки, 
система распределения факторов роста. АП автономна, герметична, самостерилизующаяся, содержит 
независимую систему батарейного питания и термостатирования [1, 3, 4, 6, 8]. 

Конструкция матрицы микропотоков физраствора имеет ряд схожих технических решений с по-
пулярной технологией западных микрофлюидных матриц: капиллярные сети образуются в пространстве 
гидрогеля под влиянием управляемого потока питательной жидкости. Отличия между технологиями: 
формирование капиллярных сетей происходит не в замкнутой плоскости стеклянной матрицы, а в про-
странстве биокамеры. Если в зарубежных технологиях матрица выполняется путём лазерной резки мик-
родорожек по стеклу с насечками, то в предлагаемом решении она формируется из миниатюрных трубок, 
на сторонах которых расположены микроотверстия [9, 11, 14]. Через них в среде гидрогеля, формируют-
ся капиллярные отростки [20, 24]. Такое решение наиболее близко к процессу роста капиллярных сетей в 
естественных условиях и позволяет произвольно формироваться и катализироваться эндотелиальным 
капиллярным образованиям в пространстве гидрогеля. Миниатюрные трубки покрыты слоем эндотелия. 
На участки, где происходит рост клеточных образований добавляются факторы роста [12, 14, 21, 23]. 
Путём управления потоком питательной жидкости в миниатюрных трубках, а также соблюдая параметры 
среды камеры биореактора появляется возможность управлять процессом роста капиллярных образова-
ний (рис. 2) [3, 4, 6, 8].  
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обработки данных

Резервуар   Микронасос

Биореактор
  ● матрица микропотоков
  ● система технического зрения
  ● система дозирования микропотоков физраствора
  ● система дозирования гидрогеля
  ● система комплексного контроля состояния среды 
  ● система распределения факторов роста 
  ● система фильтрации и очистки  
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Рис. 1. Структура аппаратной платформы 
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Рис. 2. Разновидности технологий получения эндотелиальных капиллярных сетей: 

а – технология группы проф. Noo Li Jeon (Корея); б – технология группы проф. John P Morgan и 
Abraham D Stroock'а (США);  в – разработка группы проф. Глотова (Россия); 1 – капиллярные сетевые обра-
зования; 2 – гидрогель; 3 – корпус трубки матрицы; 4 – микроотверстия; 5 – поток питательной жидкости 

 
В АП камера биореактора изолирована от остальных отсеков, имеет независимую систему охлаж-

дения и батарейного питания. Корпус технической системы высокопрочный, содержит защиту биореак-
тора при падениях. В качестве системы управления применяются миниатюрные одноплатные компьюте-
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ры Raspberry Pi c набором модулей расширения. Связь с компьютером оператора может осуществляться 
в том числе и по защищённому радиоканалу. Полученный вес опытной АП составляет 5400 грамм. Раз-
меры 250х380х55мм (рис.3). Особенности разрабатываемой технической системы направлены на воз-
можность проведения опытов вне специализированных микробиологических лабораторных помещений. 

 

 
 

Рис. 3. Эскиз аппаратной платформы биореактора 
 

Предпосылки создания устройства, позволяющего культивировать эндотелиальные капиллярные 
сети с заданным объёмом тканевой массы, были выдвинут при реализации грантов РФФИ №94-04-13544 
«Структурный анализ микрососудистых бифуркаций», №96-04-50991 «Клеточная и тканевая инженерия 
эндотелия (Формирование в культуре эндотелия in vitro функционирующих саморазвивающихся капил-
лярных сетей)». Результатом реализации одного из грантов стало создание в 1997 году макетной уста-
новки по описанному принципу (рис. 1) [1].  

Результаты и их обсуждение. Перед началом опыта в АП по получению капиллярных образований 
было проведено математическое моделирование всей технической системы в том числе биологических 
процессов, происходящих в камере БР. Моделирование включало в себя создание собственных алгоритмов 
управления сложной технической системой, где присутствие человека-оператора по технологическим ус-
ловиям ограничено, а также разработку адекватных математических моделей формирования тканевых об-
разований в пространстве гидрогеля, наиболее близко описывающих реальные биологические процессы. 
Кроме того, задачей математической модели является учёт поведения большого количества клапанов, со-
блюдение концентрации углекислого газа и кислорода в камере БР, напряжённости pH, эффективности 
применения различных факторов роста, дренаж жидкой фазы из камеры БР и др. [7]. Структура техниче-
ской системы, для которой формировалась математическая модель представлена на рис. 4.  
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Рис. 4. Функциональная-схема аппаратной платформы 
 

Математическая модель была разработана в среде системы компьютерной математики Mat-
lab&Simulink R2014a c применением пакетов Matlab SimBiology и Simulink Stateflow. Полученная модель 
(рис.5) содержит 5,4 млн. базовых блоков Simulink и выполняет более 7 000 различных математических 
функций, отражая поведение устройства в стационарных и нестационарных условиях [5]. 

 

 
 

Рис. 5. Математическая модель аппаратной платформы: 1 – полная математическая модель технической 
системы; 2 – модель субблока Simulink; 3 – модель подсистемы субблока;  

4 – машина состояний элемента модели 
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 Заключение. Разработка микромашинных кибернетических платформ для культивирования са-
моразвивающихся и функционирующих эндотелиальных капиллярных сетей, сопряжённых с организо-
ванными в пространстве in vitro микропотоками питательной среды представляет собой новое научно-
инженерное биотехнологическое направление. Создание и освоение отечественной технологии самораз-
вивающихся капиллярных сетей, с управляемой микроциркуляцией жидкой фазы питательной среды, 
позволит приступить к работам по созданию примитивных, а потом более сложных, многоклеточных 
образований с заданными свойствами, например:  

1. опухолеподобные образования in vitro, пронизанные функционирующими капиллярами;  
2. структурно-функциональные макро-микроскопические единицы органов, такие как остеон, мы-

шечное волокно, ацинус, печеночная долька, нефрон;  
3. органоподобные образования, такие как искусственная поджелудочная железа и другие эндок-

ринные железы;  
4. искусственные биологические материалы, такие как мышечные ткани;  
5. искусственная плацента.  
Проделанная работа показывает, что задача, связанная с разработкой биореакторов, в которых со-

пряжены в одной системе культура эндотелиальных клеток и организованные микропотоки жидкой фазы 
питательной среды, в настоящее время актуальна и реальна в техническом исполнении на основе совре-
менных достижений в области компьютерного проектирования и конструирования. 

Разрабатываемая технология искусственных биологических капиллярных сетей будет востребова-
на в фармакологии, биопротезировании, пищевой промышленности и многих других областях и откры-
вает широкие перспективы в медицине в целом. 

В настоящее время исследовательской международной группой на базе студенческого КБ филиала 
«НИУ «МЭИ» в г. Смоленске ведётся сборка первого отечественного экспериментального макета аппа-
ратной платформы биореактора на основе указанных выше принципов и подходов. 

Проект отмечен рядом дипломов и сертификатов. Является победителем инвестиционной сессии 
«Лучший технический проект» молодёжного форума Селигер 2014 и финалистом всероссийского кон-
курса перспективных научных разработок «Stand Up Science 2014» от федерального агентства «Росмоло-
дёжь». Отмечен почётным дипломом III всероссийского конгресса молодых учёных 2014 как лучшая 
научная работа. 

Выводы: 
1. Предложена новая отечественная технология культивирования в искусственной среде эндотели-

альных капиллярных сетей. 
2. Проведено комплексное моделирование конструируемой аппаратной платформы биореактора, 

позволившее доказать перспективность реализации заложенных идей. 
3. Разработаны и запатентованы ряд составляющих модулей будущего устройства, имеющие мно-

гоцелевую направленность. 
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Аннотация. С позиций теории хаоса – самоорганизации необходимо определиться с конечным 

квазиаттрактором и двигаться в ту область фазового пространства, где он находится. Не каждое движе-
ние – это эволюция, но эволюция – это всегда движение центров квазиаттракторов. Участие каждого 
элемента системы обязательно, иначе эволюции не будет. В организме человека имеются органы, кото-
рые являются руководящими и которые могут остановить эволюцию организма (в виде старения) или 
задержать летальный исход, хотя смерть телеологически для нас определена в отличие от социума.  

Ключевые слова: гомеостаз, эволюция, квазиаттрактор, теория хаоса – самоорганизации. 
 

ECOSYSTEMS HOMEOSTASIS AND THE CHAOS THEORY AND SYNERGETICS 
(short report) 
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Abstract. From the prospective of the theory of chaos and self-organization it is necessary to define a fi-
nite quasi-attractor and move into the area of phase space where it is located. Not each motion is evolution, since 
evolution means shifting center of quasi-attractors. The participation of each element of the system is necessary, 
otherwise the evolution will not. In the human body there are organs that are guidelines and may stop the evolu-
tion of the organism (in the form of aging) or delay fatal, although death teleologically for us is defined in con-
trast to the society. 

Key words: homeostasis, evolution, quasi-attractor, theory of chaos and self-organization. 
 
В работе «Введение в экспериментальную медицину» Клод Бернар отметил, что постоянство или 

стойкость внутренней среды, гармонический набор процессов, являются условием свободной жизни ор-
ганизма. Были обоснованы понятия «регуляция», «живые системы с особыми свойствами», которые на-
чали изучаться специалистами физиологами и биофизиками, работающими в области неравновесных 
систем [8]. Сформировалось новое понимание гомеостаза и стационарных режимов биосистем, основан-
ное на новой трактовке и представлении понятий «постоянство» и «стойкость». Постоянство внутренней 
среды: dx/dt=0 (х – вектор состояния системы) – это не неизменность функций распределения f(x), а не-
прерывное и хаотическое движение x(t) в фазовом пространстве состояний (ФПС), но в пределах неко-
торого ограниченного объема (квазиаттрактора) этого ФПС. 

В известной работе Кеннона «Мудрость тела» [10] впервые вводится понятие «гомеостазиса». У.Р. 
Эшби считает гомеостазис, как свойстве исходно человекомерных систем для любых сложных систем, 
находящихся в динамическом равновесии (ДР) [7]. С химической и физической точки зрения, само понятие 
ДР основано на существовании устойчивого среднего и флуктуации параметров системы вокруг этого 
среднего <x>. Для сложных биосистем – систем третьего типа (СТТ) – это невозможно, поскольку име-
ется постоянная эволюция СТТ, т.е. сам гомеостаз (как условное равновесие) эволюционирует в ФПС.  

Понятие гомеостазиса, вытекающее из исследований физиологов, было значительно расширено 
на многие биологические системы – complexity, которые подобны организму человека. С возникновени-
ем теории хаоса-самоорганизации (ТХС) это понятие приобрело несколько иной смысл. С расширением 
этого понятия в работах H.Haken [14]) появилось понятие синергетических систем, обладающих особы-
ми свойствами. Они изучались и описывались в рамках детерминизма и стохастики, что и есть гомео-
стаз [8] К. Бернара. Теория функциональных систем организма (ФСО) человека была создана П.К. Ано-
хиным (1998) и сейчас разрабатывается его научной школой [1]. Новое представление гомеостаза (в рам-
ках ТХС) требует и нового понимания особых свойств всех сложных биосистем, отхода от определенно-
стей и предсказуемости поведения сложных систем [5, 6].  

Главной особенностью биосистем (организма отдельного человека, всей экосистемы является посто-
янное мерцание (хаотическое движение) вектора состояния биосистемы в ФПС и одновременная, посто-

20



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2015 – N 2 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Хадарцева К.А., Филатова О.Е. Гомеостаз биосистем и теория хаоса и синергетики (краткое сообщение) // Вестник 
новых медицинских технологий. Электронное издание. 2015. №2. Публикация 1-2. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-2/5153.pdf (дата обращения: 12.05.2015). DOI: 10.12737/ 11250 

янная эволюция. Это проявляется в постоянном (телеологическом) движении области фазового пространст-
ва, внутри которой движется вектор состояния системы (ВСС) в определенном направлении. Траектория 
человеческого организма в фазовом пространстве, как эволюция его гомеостаза, представляет движение по 
синусоиде: в молодости наблюдается восхождение параметров квазиаттрактора (КА), а к старости – на-
блюдаем спад КА в ФПС. Такая эволюция (нарастание и спад) была описана в теории смены парадигм Т. 
Куном и в теории эволюции любой сложной системы [15]. Эволюция – до достижения максимума парамет-
ров, и инволюция – при спаде параметров биосистемы.  

О ФСО много говорил П.К. Анохин, который представлял неопределенность параметров ФСО, в 
настоящее время в ТХС предложены методы измерения этих неопределенностей [1]. 

Современная трактовка гомеостаза дает новое понимание этого термина (особого состояния com-
plexity), которое в рамках детерменистско-стахостической парадигмы (ДСП) раньше описывалось ус-
ловиями для ВСС в виде dx/dt=0 при xi=conts или функциями распределения f(x), то есть их условно не-
изменными параметрами или числовыми характеристиками. При этом сам гомеостаз для человека эво-
люционирует на больших интервалах времени Т (теплокровные). В пределах жизни отдельного человека 
неуклонно, к старости, изменяются параметры ФСО, психика человека, его гомеостаз в целом. Можно 
говорить о некоторых условно постоянных параметрах КА на огранченных интервалах времени t. Эво-
люция гомеостаза касается как VG – объемов КА, так и координат их центров хi

c в ФПС. Гомеостаз на 
интервалах t может быть представлен условиями: VG≈const, хi

c≈const (где хi
c – координаты центров КА, 

находятся для каждой координаты как среднее из минимальных хimin и максимальных ximax значений). 
Однако, при эволюции и центр КА и его величина (VG) должны изменяться (эволюционировать). Эти 
движения изменяют понятие гомеостаза, так как никаких средних значений (и флуктуаций вокруг этих 
средних) сложные биосистемы, СТТ – демонстрировать не могут. СТТ в режиме гомеостаза показывают 
мерцание в пределах КА и эти мерцания хаотичные [3, 4, 12, 13]. Это означает, что dx/dt≠0 всегда и все 
функции распределения f(x) будут непрерывно мерцать (изменяться!), а с увеличением времени наблю-
дения (при переходе от t к Т) мы будем рассматривать устойчивое изменение этих основных параметров 
гомеостаза.  

Был введен второй постулат ТХС, в рамках которого ясно, что любая сложно организованная 
система, «complexity», не может находиться в ДСП, в стационарном режиме. Вектор состояния любой 
динамической системы находится в непрерывном хаотическом движении [4, 8, 9].  

Определение конкретного значения параметров координаты х и dx/dt – не дает совершенно никакой 
информации, исходя из первого постулата Хакена, потому что сложная система находится в непрерывном 
хаотическом режиме, и человек, произвольно или непроизвольно, никоим образом не сможет заставить эту 
систему повторить это состояние дважды.  

Непроизвольным образом или произвольным, то есть самостоятельно, система дважды может попасть 
в одну и ту же точку фазового пространства, но любой интервал динамической кривой, будь это электромио-
грамма, электро-энцефалограмма, треморограмма, теппингграмма и др., колебания биохимических показате-
лей крови, всех любых параметров гомеостаза, любой маленький интервал ∆τ – невоспроизводим и неповто-
ряем в принципе, и не только для конкретного человека, но и для всего человечества [4, 8]. 

Классические методы идентификации хаоса, такие как автокорреляционные функции, экспоненты 
Ляпунова, здесь не применимы, что доказано для всех биосистем – complexity. Третий принцип ТХС го-
ворит о том, что система эволюционирует непрерывно. Поэтому в ТХС, в отличие от стохастики и де-
терминизма, нельзя долго удерживать систему в каком-то квазистационарном состоянии. Квазиаттрак-
торы не просто меняются, они ещё и эволюционируют [4, 8, 9]. 

Оказывается, что параметры теппинга, параметры частоты сердечных сокращений, биохимические по-
казатели, показатели тремора и др. очень чувствительно реагируют на все внешние воздействия (музыка, хо-
лод, нагрев тела и т.п.). В общем, любые внешние воздействия на организм, на системы регуляции биосистем, 
на любые социальные системы влияют на размеры этих КА, и эти влияния закономерны, то есть в этой хаоти-
ческой динамике, сложные системы себя ведут не хаотически, они ведут себя определенным, целенаправлен-
ным образом. И оказывается, что можно работать с этими параметрами, и они имеют диагностическую цен-
ность. С помощью этих параметров можно описывать систему, можно выдавать прогноз динамики её разви-
тия, потому что эволюция КА более инертная, чем эволюция самих биосистем внутри этих аттракторов и тех 
динамических процессов, которые там происходят. Это такая же ситуация, как в соотношении между центром 
и периферией, где периферия – это evolution, это то, что имеет большие латентные периоды и она очень ус-
тойчива к различным флюктуационным, хаотическим колебаниям центра.  

Наши возможности выживания, по законам ТХС, должны нарастать. В.И. Вернадский писал об ав-
тотрофности [2] отдельного человека.  

Нельзя решать проблему гомеостаза в рамках детерминизма или стохастики. Мир не предсказуем 
– это основа ТХС. И только поэтому мы должны проектировать свои будущие КА, наблюдать параметры 
ВСС, их движение в ФПС к конечной цели. Сейчас управление гомеостазом (организма в целом) явля-
ется главной задачей.  
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Заключение. Имеются новые возможности в оценке и трактовке гомеостаза организма человека.  
Если сложные системы не будут эволюционировать, то их динамика будет происходить по сину-

соиде: начало, развитие, расцвет, спад, гибель.  
Необходимо определиться с параметрами порядка, размерностью фазового пространства и конеч-

ным квазиаттрактором. «Мерцание» в пределах статического квазиаттрактора соответствует стацио-
нарному режиму для биосистем.  
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МАТЕМАТИЧЕСКОЕ  МОДЕЛИРОВАНИЕ  ПРОЦЕССОВ  
В  ДЫХАТЕЛЬНОЙ  СИСТЕМЕ  ЧЕЛОВЕКА 

 
Н.В. ИВАХНО, А.С. КАНУННИКОВА, С.С. ФЕДОРОВ 

 
ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет», пр. Ленина, 92, Тула, Россия, 300012 

 
Аннотация. Актуальность и цели. Рассмотрена актуальная задача моделирования структуры ды-

хательной системы человека и происходящих в ней процессов для предсказания изменения физиологиче-
ских параметров при различных методах механического воздействия.  

Результаты. Предложена математическая модель, основанная на описании уравнения массового 
расхода и скорости массопереноса в легочных каналах при разветвлении воздухоносных путей по прин-
ципу правильной дихотомии с учетом уравнений динамики работы дыхательной мускулатуры и возмож-
ностью моделирования различных нагрузок в дыхательном контуре, реализуемых аппаратурой трена-
жерного воздействия. Рассматривались усилия, создаваемые мышцами в радиальном и осевом направле-
нии эквивалентного грудной клетке полого цилиндра с учетом упругой компоненты напряжений в стенке 
цилиндра и изменяемым мышечным напряжением в окружном направлении. Представлены результаты 
математического моделирования при дыхании без нагрузки, приведены графики объемного и массового 
расхода по генерациям легких, а также диаграмма поток-давление. 

Выводы. Разработанный комплекс связанных математических моделей позволяет выполнять уточ-
нённое многопараметрическое моделирование динамики функционирования сложной биотехнической 
системы «тренажёр дыхательной мускулатуры – человек», что предоставляет возможности реализовы-
вать прогнозирование ухода физиологических и механических параметров от величин нормального те-
чения процесса и на этой основе корректировать управляющие воздействия. 

Ключевые слова: массовый расход, объемный расход, процесс дыхания, воздухоносные пути, 
изменение давления, правильная дихотомия, дыхательные тренажеры. 

 
MATHEMATICAL  MODELING  OF  PROCESSES  IN  THE  HUMAN  RESPIRATORY  SYSTEM 

 
N.V. IVAKHNO, A.S. KANUNNIKOVA, S.S. FEDOROV 

 
Tula State University, Str. Lenina, 92, Tula, Russia, 300012 

 
Abstract. Scientific relevance and purpose. This research looks at the urgent task of modeling the struc-

ture of the human respiratory system and processes occurring in it, in order to predict the changes in physiologi-
cal parameters occurring under different mechanical actions. 

Results. This paper suggests mathematical model based on the description of equations of the mass flow 
and mass flow rate in the pulmonary channels in cases, when airways are branched in accordance with the prin-
ciple of regular dichotomy with regard to the equations of work dynamics of the respiratory muscles and the 
ability to model different stresses in the breathing circuit, caused by trainers. The research examined the stresses 
generated by muscles in the radial and axial direction of the equivalent hollow cylinder, which represented the 
chest with regard to the elastic stress component in the cylinder wall and variable muscle stress in the circumfer-
ential direction. The paper contains the results of mathematical modeling of breathing without stress, the graphs 
of volume and mass flow in lungs generations and pressure-flow diagram. 

Conclusions. The developed mathematical models enable more precise multi-parameter modeling of the 
dynamics of functioning of complex biotech system "respiratory muscles trainer - human", which enables the 
implementation of the prediction of shifts of physiological and mechanical properties from the values of the 
normal process and to adjust the control actions on this basis. 

Key words: mass flow, volume flow, the process of breathing, airways, changes in pressure, regular di-
chotomy, breathing trainers. 

 
Введение. В настоящее время в медицинской практике реабилитации пациентов с различными за-

болеваниями дыхательной и сердечно-сосудистой систем широкое распространение получают устройст-
ва для воздействия на дыхательную систему методом внесения дополнительного сопротивления, изме-
няющегося по определенному закону (тренажеры дыхательной мускулатуры) [9, 10].  

Методы немедикаментозного лечения, направленные на активацию системы кислородного обеспе-
чения тканей, профилактику развития вторичной тканевой гипоксии могут рассматриваться как способы 
тренирующей терапии [4, 9], необходимые для комплексной реабилитации больных с двигательными на-
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рушениями. Совокупность медицинских показаний является предпосылкой создания приборов и аппаратов 
тренажерного воздействия на дыхательную систему пациента (АТВ) [3, 5]. Они предназначены для биоло-
гической имитации дыхательных нагрузок аналогично тем, которые возникают в процессе выполнения оз-
доровительных физических упражнений: бег, плавание, гимнастика, лыжные прогулки и т.п. [9, 10]. 

Поэтому актуальной является задача математического моделирования структуры дыхательной 
системы человека с целью предсказания изменения ее физиологических параметров при реализации раз-
личных режимов АТВ. 

1. Модель массопереноса воздуха в лёгких. При разработке модели принята структура воздухо-
носных путей, описанная в [1], где, начиная от трахеи, число воздухоносных путей увеличивается в тран-
зиторной и кондуктивной зонах посредством разветвления по типу дихотомии.  

По мере продвижения от трахеи к периферии стенки приобретают различные структурные осо-
бенности, характерные для следующих видов элементов [1, 8]: 

а) бронхи, в стенках которых преобладают «пассивные» тканевые составляющие; 
б) бронхиолы, в стенках которых содержится сравнительно большое количество «активных» глад-

ких мышц [2, 6]; 
в) респираторные бронхиолы, у которых структура стенок идентична обычным бронхиолам, но 

прерывиста, причем единичные или небольшие группы альвеол примыкают к их просвету (частичная 
пузырчатость); 

г) альвеолярные ходы, которые можно рассматривать как респираторные бронхиолы, у которых 
вся стенка занята альвеолами (полная пузырчатость) [2, 6]; 

д) альвеолярные мешочки, которые в структурном отношении по существу идентичны альвеоляр-
ным ходам, но на периферии они больше не разветвляются, а замыкаются группой концевых альвеол. 

В данной модели структура легких представлялась в виде совокупности генераций воздухоносных 
путей (каналов), последняя из которых оканчивается альвеолами. Предполагалось, что воздухоносные 
пути разветвляются по принципу правильной дихотомии, то есть две коньюгаты имеют одинаковые раз-
меры и ответвляются от своего родителя под равными углами. 

Анатомические размеры воздухоносных каналов среднестатистического человека определяются 
следующими эмпирическими уравнениями [2, 6, 8]: 
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где iD  – диаметр канала, iL  – длина канала, i  – уровень генерации. 
Скорость массопереноса газа в легочных каналах связана с его плотностью и объемом каналов [3, 

7] дифференциальным уравнением вида: 
( ) ( ) ( ) ( ) ( )

dt
tdtV

dt
tdVt

dt
tdm i

i
i

i
i ρρ ⋅+⋅= , (2) 

где ( )
dt

tdmi  – массовый расход газа в i-том канале, pi(t) – текущая плотность газа в i-том канале, Vi(t) – 

текущий объём i-того канала. 
Считая pi(t) пропорциональным давлению газа Pi(t), то есть исходя из равенства ( ) ( )RTt

М
tP ii ρ1= , и 

полагая, что процесс дыхания происходит при постоянной температуре внутри организма (T=310 K), 
перепишем (2) в виде: 

( ) ( ) ( ) ( ) ( )
⎟
⎠
⎞

⎜
⎝
⎛ ⋅+⋅=

dt
tdPtV

dt
tdVtP

RT
М

dt
tdm i

i
i

i
i , (3) 

где R – постоянная Больцмана, M – молярная масса газа. 

Преобразованием выражения (3) относительно ( )
dt

tdPi  и заменой ( )
dt

tdmi  на Gi(t) – условное обозна-

чение массового расхода – получено соотношение устанавливающее связь между скоростью изменения 
давления в i-том канале с массовым расходом воздуха в нём и скоростью изменения объёма канала. 

( ) ( ) ( ) ( )

( )tV
dt

tdVtP
М
RTtG

dt
tdP

i

i
ii

i
⋅−

= , (4) 

Массовый расход воздуха в каждой трубке может быть описан следующей зависимостью  

( ) ( ) ( ) ( ) ( )t
RT
МtP

tttG iiii
i Ω⋅=Ω⋅=
*

ρ , (5) 

где Ωi(t) – объёмный расход газа в i-том канале, ( )tPi
*  – относительное давление газа в i-том канале. 
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В данной модели объёмный расход газа в i-той трубке представлен упрощённо и аналогичен зако-
ну Ома для электрической цепи [7]: 

( ) ( )
i

i
i R

tPt
*

=Ω , (6) 

где Ri – сопротивление i-того ВП. 
Учитывая выражение (6) и зная, что массовый расход воздуха Gi(t) в процессе дыхания меняет 

знак, выражение (5) можно переписать в виде: 

( ) ( )( ) ( )( )
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tG ii

⋅
⋅⋅
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Принятое допущение о том, что распределение давления в дыхательной структуре имеет разрывы 
первого рода на границах каналов, но равномерно распределено по длине каждой отдельно взятой возду-
хоносной единицы, позволяет записать выражение (7) в следующем виде: 
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причём для трахеи выражение массового расхода примет вид  
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Где Pk(t) – давление в трубке тренажёра, Р0(t) – давление в трахее [6, 7], P1(t) – давление на 1-ом уровне 

ВП, а для последнего n-ого уровня (n=23) ( ) ( ) ( )( ) ( ) ( )( )
n

nnnn
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Считая, что воздухоносные пути разветвляются по типу правильной дихотомии, (4) преобразовано к виду  
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Принимая во внимание выражения (9) и (10), для трахеи и последнего 23-его уровня (11) перепи-
шется, соответственно, 
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Представленные выражения образуют систему обыкновенных нелинейных дифференциальных 
уравнений первого порядка относительно неизвестных функций Рi(t). Начальные условия для решения 
системы, дополненной недостающими соотношениями относительно других компонентов общей систе-
мы уравнений модели, имеют вид: ( ) ati PtP =

=0 , где Рa = 101325 Па – атмосферное давление при н.у., то 
есть принимается, что лёгкие не наполнены. 

Выражения (8)-(13) представляют собой модель массопереноса воздуха в воздухоносных путях. 
Разработанное математическое описание процесса массопереноса в сложной системе ветвящихся кана-
лов дает возможность обеспечить больший уровень детализации процесса дыхания в целом, позволяя 
исследовать влияние тех или иных отклонений на структурном уровне отдельно выбранной генерации, 
вплоть до непосредственного присваивания отдельным воздухоносным путям заданных свойств. Такой 
подход – один из шагов на пути к исследованию влияния функциональных нарушений структурных об-
разований на физиологию и биомеханику дыхания. 

2. Модель динамики дыхательной мускулатуры. Известно, что в процессе дыхания участвуют 
межрёберные мышцы и диафрагма, причём в спокойном состоянии человека на фазе вдоха работает 
только диафрагма, а выдох осуществляется за счёт сил упругого сопротивления деформированных тка-
ней [1, 8]. В то же время, при определенных видах физических нагрузок выдох становится активным, и к 
работе диафрагмы подключаются группы межрёберных мышц [1]. В данной модели рассматривались 
усилия, создаваемые мышцами только в радиальном и осевом направлении эквивалентного грудной 
клетке полого цилиндра.  

Уравнение перемещения элемента стенки цилиндра в радиальном направлении имеет вид  
( ) ( )( ) ( ) ( )( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )tl
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где ∆m1 – масса элемента стенки цилиндра, ∆S1 – площадь элемента стенки цилиндра, u(t) – пере-
мещение стенки цилиндра в радиальном направлении, Pn(t) – текущее давление внутри цилиндра, στ(t) – 
упругая компонента напряжений в стенке цилиндра, σ1(t) – заданное мышечное напряжение в окружном 
направлении, λ – толщина стенки цилиндра, lпр(t) – приведённая длина цилиндра, k – коэффициент вязко-
сти материала, ξ(t) – относительная деформация в окружном направлении. 

Учитывая, что ( ) ( )
R
tuEt 1=τσ , r(t)=R+u(t), lпр(t)=L+w(t), ( ) ( )

R
tut =ξ  и ϕϕ

ϕ
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2
1sinlim

0
, уравнение 

(14) переписывается в виде ( ) ( )( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )tl
dt
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dt
tudm прan пр1112
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где E1 – модуль упругости материала в окружном направлении, r(t) – текущий внутренний радиус цилин-
дра, R – внутренний радиус цилиндра в недеформированном состоянии. 

Так как ρλ ⋅⋅Δ=Δ 1Sm , ( ) ( )tltrS пр1 ⋅Δ⋅=Δ ϕ , то уравнение (15) принимает вид 
( ) ( ) ( ) ( ) ( )
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где ρ – плотность элемента среды. 
Уравнение движения торца цилиндра в осевом направлении имеет вид: 
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 (17) 

где w(t) – осевое перемещение торца цилиндра, ( )te
τσ  – осевая компонента упругого сопротивления 

материала цилиндра, ( )t2σ  – заданное мышечное напряжение в осевом направлении, ξ(t) – относительная 
деформация в осевом направлении. 

 Поскольку, ( ) ( )
L
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L
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примет вид 
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где L – длина недеформированного цилиндра, E2 – модуль упругости материала в осевом направлении. 
С учётом (16) и (18) соотношения (1) можно переписать в виде 
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где lr
iK ,  – коэффициент приведения относительной деформации с учётом среднестатистической ориен-

тации i-того канала в пространстве. 

 Следовательно, текущий объём i-того канала будет равен ( ) ( ) ( )tltdtV iii ⋅⋅= 2

4
1 π .                (20) 

 Выражения (18) - (20) представляют модель динамики дыхательной мускулатуры. 
3. Результаты численного моделирования биомеханической модели дыхания. Полученная 

система обыкновенных нелинейных дифференциальных уравнений решалась численно с применением 
метода Розенброка.  

На рис. 1-5 представлены результаты моделирования при отсутствующей внешней нагрузке на 
лёгкие, то есть при Pk = Pa = 101325 Па. 

По мере увеличения уровня генерации i давление возрастает, а массовый расход уменьшается.  
 

 
 

Рис. 1. График изменения давлений по генерациям лёгким 
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Рис. 2. График объемного расхода воздуха по генерациям лёгких 
 

 
 

Рис. 3. Диаграмма поток-давление (объёмный расход в трахее как функция давления в альвеолах) 
 

 
 

Рис. 4. Массовый расход воздуха по генерациям лёгких 
 

Заключение. Анализ экспериментальных графиков изменения давлений, объемного и массового 
расходов, диаграммы поток-давление, приведенных в [1, 2, 6, 8], показывает, что полученные результаты 
моделирования с достаточно высокой точностью качественно и количественно отражают биомеханику 
ряда процессов, сопровождающих дыхание. Следовательно, данная модель может применяться не только 
для анализа адекватности задаваемых нагрузок на лёгкие при различных режимах тренировки на дыха-
тельных тренажерах, но и также использоваться сотрудниками медицинских учреждений в исследова-
тельской деятельности. 
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ДЕТАЛЬНЫЙ АЛГОРИТМ МНОЖЕСТВА РЕАЛИЗАЦИЙ УГРОЗ ИНФОРМАЦИОННОЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ В МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЕ 

 
В.П. ГУЛОВ*, В.А. ХВОСТОВ**, П.Е. ЧЕСНОКОВ* 

 
*ГБОУ ВПО ВГМА им. Бурденко Н.Н. Минздрава России,  
ул. Студенческая, д.10, г. Воронеж, Россия, 394000 

**Федеральное автономное учреждение «Государственный научно-исследовательский испытательный 
институт проблем технической защиты информации Федеральной службы по техническому  

и экспортному контролю», ул. 9 Января, д. 280а, г. Воронеж, Россия, 394026 
 

Аннотация. Приведен детальный алгоритм реализации угроз информационной безопасности к ин-
формационным ресурсам медицинских информационных систем, используемых при обработке персональных 
данных. Предложенный алгоритм разработан применительно к задачам обоснования требований к информа-
ционной безопасности содержит вербальное и статистическое описание основных этапов реализации угроз. В 
основу алгоритма положены результаты статистической обработки экспериментальных записей цифрового 
потока для типовых условий с использованием специализированных программных средств анализа. Предло-
жен перечень зарегистрированных признаков для распознавания угроз информационной безопасности в циф-
ровом потоке. Методика экспериментального анализа статистических характеристик реализаций угроз ин-
формационной безопасности состоит из следующих этапов: запись цифрового потока в сегменте локальной 
вычислительной сети, реализующей информационной безопасности, за представительный период времени, 
распознавание типов реализаций угроз информационной безопасности по признакам IP пакетов. Детальный 
алгоритм предназначен для разработки прогнозной «картины состояний природы», являющейся исходными 
данными процедуры нормирования требований к информационной безопасности методами принятия реше-
ний. Для формализации многофакторного характера реализаций угроз информационной безопасности пред-
ложен метод построения формальных моделей с использованием логических деревьев атак с присвоением 
дугам дерева числовых коэффициентов, имеющих временной смысл. 

Ключевые слова: информационная безопасность, модель защиты, критерий эффективности. 
 

A DETAILED ALGORITHM OF A PLURALITY OF IMPLEMENTATIONS  
OF INFORMATION SECURITY THREATS IN THE MEDICAL INFORMATION SYSTEM 
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Abstract. The article presents a detailed algorithm for implementing information security threats to informa-

tion resources health information systems used in the processing of personal data. The proposed algorithm is devel-
oped in relation to the problems of justification of requirements to information security, contains verbal and statistical 
description of the basic stages of realization of threats. The algorithm is based on the results of statistical processing of 
experimental records the digital stream to the standard conditions using specialized software analysis tools. The au-
thors offer a list of registered signs for recognition of threats to information security in the digital stream. The tech-
nique of the experimental analysis of statistical characteristics of realizations of information safety threats consists of 
following stages: recording the digital data stream segment local area network that implements information security 
representative for a period of time, recognition of the types of implementations of information security threats on the 
grounds of IP packets. The detailed algorithm is designed to develop a predictive "picture of state of nature, which is 
source data of the normalization procedure of requirements for information security methods of decision making. To 
formalize multivariate nature of the implementations of information security threats, the authors propose a method of 
constructing formal models using logical attack trees with the assignment of the arcs of the tree of the numerical coef-
ficients that have a temporal meaning. 

Key words: information safety, protection model, criterion of efficiency. 
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Развитие здравоохранения России направлено также и на повышение эффективности посредством 
широкого внедрения информационных технологий. При этом реализуются проекты по внедрению в по-
ликлиниках и больницах электронных медицинских карт пациентов, предоставлению услуг «электрон-
ной регистратуры», созданию территориальных медицинских регистров и автоматизированных систем 
(АС) в здравоохранении (медицинских информационных систем (МИС). Эта качественно новая техноло-
гическая среда информационного взаимодействия в современной медицине создает также и множество 
новых проблем, связанных с обеспечением конфиденциальности медицинской информации и сохранени-
ем врачебной тайны и других персональных данных (ПДн) при их использовании. Гарантия защиты ПДн 
в учреждениях здравоохранения России также закреплена законодательно Федеральными законами. 

Обоснование требований к системам обеспечения информационной безопасности (ИБ), реали-
зующим защиту ПДн, является одним из ключевых этапов, выполняемых при разработке МИС. Работа 
по обоснованию требований к ИБ регламентируется большим количеством нормативных документов. В 
частности руководящими документами Федеральной службы технического и экспортного контроля 
(ФСТЭК) России, стандартами [1], ведомственными приказами и инструкциями. Методологической ос-
новой обоснования требований к ИБ в России являются нормативные документы ФСТЭК России. При 
этом используется классификационный подход, заключающийся в сопоставлении функций защиты реа-
лизуемых в системе защиты информации (СЗИ) с перечнем функций защиты обязательных к реализа-
ции для определенного класса защищенности или профиля защиты. При использовании классификаци-
онного подхода обоснования требований полнота непротиворечивость модели защиты обеспечивается 
использованием периметрового подхода. Подробное изложение периметровой модели при обосновании 
требований к СЗИ приведено в [2-5]. 

Как показано в [3], классификационные методы обоснования требований к СЗИ обладают рядом 
недостатков. В частности классификационные методы не позволяют применять методы технического 
синтеза в области ИБ при проектировании АС, широко используемые при их проектировании по другим 
аспектам. В этой связи перспективным видится переход от классификационных подходов к подходам, 
основанным на оценке эффективности СЗИ, нормировании требований [3]. При этом традиционная пе-
риметровая модель защиты, основанная на вербальном умозрительном описании реализации угроз ИБ, 
не удовлетворяет требованиям метода нормирования. 

Периметровая модель привязывается к уязвимостям объекта защиты – МИС. При этом не рассмат-
риваются конкретные реализации угроз ИБ (последовательность реализации различных этапов, вероятно-
стные и временные характеристики, возможные варианты и их цели, механизм возникновения ущербов). 

Таким образом, исходя из потребности научных основ технического синтеза при проектировании 
подсистем обеспечения безопасности МИС, целью статьи является разработка детального типового ал-
горитма реализации угроз несанкционированного доступа (НСД) в терминах конкретных способов реа-
лизаций угроз ИБ и программных средств для их осуществления. Детальный алгоритм разрабатывается в 
интересах формирования «картины состояний природы» при решении задачи нормирования требований к 
ИБ методами принятия решений. 

Последовательность реализации угроз ИБ можно составить, используя разработанную конфликт-
но-динамическую модель [4] и специальную литературу [3]. Алгоритм реализации угроз ИБ условно 
можно разделить на три этапа. 

1. Сбор информации о топологии и принципах функционирования АС. Он включает такие дейст-
вия, как определение сетевой топологии, типа и версии операционной системы (ОС) разведываемого 
объекта, а также доступных сетевых и иных сервисов. 

2. Непосредственное проникновение в автоматизированную систему. Проникновение подразу-
мевает под собой преодоление средств защиты периметра и может реализовываться различными путями. 
Например, использованием уязвимости сервиса компьютера, реализующего защиту (запуск эксплойта). 
Такое содержание может задействовать так называемые «туннели» в средствах защиты информации, че-
рез которые затем возможно проникновение в МИС. К этому шагу можно отнести подбор пароля адми-
нистратора или иного пользователя.  

3. Установление контроля над автоматизированной системой. Установление контроля подразу-
мевает получение прав администратора (root) и использование утилиту скрытого управления (backdoor, 
rootcit). При этом одним из основныхтребований к данному виду программ является скрытность ее ис-
пользования в МИС. Таким образом, важнейшим компонентом любого руткита являются программы, 
скрывающие присутствие постороннего кода (например, кода backdoor-программы), данных (файлов, 
каталогов, ключей реестра) и процессов. 

Конкретные способы реализаций всех трех этапов с их полным описанием содержатся в базе дан-
ных компьютерных атак, ведущейся DARPA (DARPA Intrusion Detection Attacks Database) доступные в 
интернет по адресу www.II.mit.edu.  

Детальный типовой алгоритм реализации НСД с использованием рассмотренных способов и со-
держательная часть этапов 1,2,3 типового алгоритма реализации НСД представлены в табл. 1. 
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Таблица 1  
 

Детальное описание реализаций угроз НСД 
 

Наименова-
ние атаки 

Используе-
мый сервис 
(протокол) 

Уязвимая 
операцион-
ная система 

Механизм 
реализации 

Среднее время 
реализации 

Цель  
реализации Краткое описание 

Сбор информации о топологии и принципах функционирования автоматизированной системы (Probes)

Ipsweep ISMP Все 
Неправомер-
ное использо-

вание Короткое. Полное 
сканирование 

TCP/IP портов од-
ной компьютерной 
системы единицы 

минут. 
Идентификация 

сетевых маршрутов 
и открытых для 
использования 

сетевых служб до 
нескольких секунд.

 

Поиск функцио-
нирующих СВТ 

Идентификация 
объекта НСД и ис-
следование его тех-
нического облика и 
характеристик от-
дельных компонен-
тов – данных непо-
средственно о самих 
компьютерах, моду-
лях, их составляю-
щих и иной аппара-
туре, используемой 
в компьютерной 
системе, конфигу-
рации программно-
аппаратного обеспе-
чения и средств 

защиты.

Mscan множество Все 
Неправомер-
ное использо-

вание
Поиск известных 
уязвимостей 

Nmap множество Все 
Неправомер-
ное использо-

вание

Обнаружение 
открытых портов 

TCP/IP

Saint множество Все 
Неправомер-
ное использо-

вание
Поиск известных 
уязвимостей 

Satan множество Все 
Неправомер-
ное использо-

вание 
Поиск известных 
уязвимостей 

Непосредственное проникновение в автоматизированную систему (RemotetoLocalUserAttacks) 

Dictionary telnet, rlogin, 
pop, imap, ftp Все 

Неправомер-
ное использо-

вание 

Среднее. Время 
подбора пароля от 
нескольких секунд 
до нескольких лет 
(в зависимости от 
предусмотренных 
мер защиты и про-
изводительности 
компьютерной 

системы или сети 
используемой для 
подбора пароля)

Получение досту-
па с правами 
пользователя 

Вскрытие пароль-
ных систем защиты 
данных методами 

простого перебора и 
перебора по задан-
ному словарю. 

Ftpwrite ftp Все 
Ошибки кон-
фигурации и 
настройки 

Короткое 
 
 
 

Получение досту-
па с правами 
пользователя 

Получение доступа 
к компьютерной 
системе с правами 
пользователя с по-
мощью с использо-
ванием анонимной 
программы переда-

чи файлов 
misconfiguration

Guest telnet, rlogin Все 
Ошибки кон-
фигурации и 
настройки 

Получение досту-
па с правами 
пользователя 

Вариант атаки под-
бора по словарю. На 
плохо сконфигури-
рованных системах 
учетная запись гостя 
достигается без па-
роля по умолчанию. 
Это одна из первых 
и простейших уяз-
вимостей исполь-
зуемая при атаке.

Imap imap Linux 
Ошибки при 
разработке 
программ 

Получение досту-
па с правами ад-
министратора 

(root) 

Организация канала 
доступа к информа-
ционным ресурсам с 
использованием 

атаки на переполне-
ние буфера.

Named dns Linux 
Ошибки при 
разработке 
программ 

Получение досту-
па с правами ад-
министратора 

(root) 

Получение доступа 
с правами админи-
стратора посредст-
вом подделывания 
ответов на DNS за-

прос.
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Продолжение таблицы 1 
 

Наименование 
атаки 

Используемый
сервис (про-

токол) 

Уязвимая 
операционная 

система 
Механизм 
реализации 

Среднее время 
реализации 

Цель  
реализации Краткое описание 

Phf http Все 
Ошибки при 
разработке 
программ 

Короткое 
Запуск команд от 
имени пользователя 

http 

Организация канала 
доступа к информа-
ционным ресурсам с 
использованием ата-
ки основанной на 
применении CGI 

скрипта, выполняе-
мого с более высоким 
уровнем привилегий 

на сервере.

Sendmail smtp Linux 
Ошибки при 
разработке 
программ 

Большое 
Запуск команд от 
имени администра-

тора 

Организация канала 
доступа к информа-
ционным ресурсам с 
использованием ата-
ки на переполнение 
буфера почтового 

сервера

Xlock X Все 
Ошибки кон-
фигурации и 
настройки 

Среднее Обход парольной 
защиты 

В нападении Xlock
удаленный атакую-
щий получает ло-
кальный доступ, ис-
пользуя открытый 
авторизованным ло-
кальным пользовате-
лем X терминал.

Xsnoop X Все 
Ошибки кон-
фигурации и 
настройки 

Короткое 
Удаленное слеже-
ние за командной 

строкой 

Атака посредством 
наблюдения нажатия 
клавиши, обработан-
ные незащищенным 
X сервером, чтобы 

попытаться получить 
информацию, кото-
рая может использо-
ваться для получения 
локального доступа.

Установление контроля над автоматизированной системой (UsertoRootAttacks) 

Eject Любая сессия 
пользователя Solaris Переполнение 

буфера Среднее 
Получение доступа 
с правами админи-
стратора (root) 

1. Организация 
канала доступа к 
информационным 
ресурсам. 
2. Программное 
копирование данных 
из электронных 
носителей. 
3. Использование 
информации, которая 
осталась на 
носителях после ее 
обработки ("сборка 
мусора"). 
4. Перехват 
защищаемых данных.
5. Вскрытие пароля.
6. Модификация 
алгоритма 
функционирования 
средств защиты 
информации.

Ffbconfig Любая сессия 
пользователя Все Переполнение 

буфера Среднее 
Получение доступа 
с правами админи-
стратора (root) 

Fdformat Любая сессия 
пользователя Все Переполнение 

буфера Среднее 
Получение доступа 
с правами админи-
стратора (root) 

Perl Любая сессия 
пользователя Все 

Ошибки кон-
фигурации и 
настройки

Короткое 
Получение доступа 
с правами админи-
стратора (root) 

Ps Любая сессия 
пользователя Solaris 

Ошибки кон-
фигурации и 
настройки

Короткое 
Получение доступа 
с правами админи-
стратора (root) 

Xterm Любая сессия 
пользователя Linux Переполнение 

буфера Короткое 
Получение доступа 
с правами админи-
стратора (root) 

 
Методический подход к формализации конфликтно динамических процессов, происходящих при 

НСД, позволяющих в дальнейшем решать задачу нормирования требований к ИБ, предложен в [4].  
Для формализации используется с использованием математического аппарата марковских процес-

сов. При этом детальный типовой алгоритм реализации НСД формализуется графом, отображающим 
динамику выполнения всех этапов НСД всеми способами. В [3] получено аналитическое выражение для 
вероятности выполнения НСД для стационарного случая. 
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Результирующее выражение марковской модели предназначено для оценки целевой функции ИБ – 
вероятности реализации различных вариантов угроз и механизмов защиты в виде: 

∏ ∑
= =

++−=
3

1

,,

1
)))1(1/(11(
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j
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ij

ij
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j
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Где i – этап реализации угрозы ИБ; j – способ i-го этапа реализации имеет экспоненциальное распреде-
ление с параметром ;  – доля не обнаруживаемых СЗИ типовых угроз ИБ для j-го способа i-го этапа 
реализации;  – параметр экспоненциального времени реализации действий по НСД j-го способа i-го 
этапа реализации угрозы; 

 – параметр экспоненциального времени нейтрализации обнаруженных действий j-го способа i-
го этапа реализации угрозы; 

mkn ,,  – количество способов реализации угроз НСД первого, второго и третьего этапов. 
Значения параметра j

iλ  определяются на основе статистической обработки цифрового потока в се-
ти.Методика экспериментального анализа статистических характеристик реализаций угроз ИБ состоит в 
следующем [3]. 

1. Запись цифрового потока в локальной вычислительной сети (ЛВС) за представительный период 
времени с использованием tcpdump. Анализатор пакетов tcpdump является широко используемым средст-
вом, позволяющим исследовать трафик, передающийся в локальной сети. Вывод информации обо всех 
заголовках IP пакета и объеме его полезной информации выполняется в специальный log файл. Пример 
записанного цифрового потока представлен на рис. 1. 

2. Распознавание типов реализаций угроз ИБ по признакам IP пакетов. При этом можно использовать 
имеющиеся СОВ. В частности бесплатный фильтр для обработки данных Snort (http://snort.source-fire.com/). К 
системе Snort существует много дополнительных утилит, расширяющих ее функциональность. В частности 
Snort_stat – скрипт для статистического анализа журнала регистрации Snort. Пример перечня признаков, со-
держащихся в IP пакете, используемых для распознавания НСД представлен в табл. 2. 

Примерный состав стенда для статистической обработки цифрового потока представлен на рис. 2. 
Результаты статистической обработки экспериментальных записей цифрового потока для типовых 

условий с использованием рассмотренной методики доступны в интернет по адресу www.II.mit.edu. 
Для оценки параметров  можно воспользоваться методикой формализации угроз ИБ, разрабо-

танной в [4]. В качестве основополагающей конструкции здесь выступает иерархическое дерево G = (L, 
Е), где L= {li} – множество вершин дерева, E={es}, { }2E L∈  – множество дуг дерева. Каждая вершина 
дерева G ассоциируется с определенным действием нарушителя, при этом корень дерева обозначаетко-
нечную цель информационной атаки, реализация которой может нанести значительный ущерб МИС. 

Таким образом, на графе G имеется возможность составить множество возможных путей 
{ }rgpGp = , где каждый путь gpr представляет собой последовательность дуг ),...,( 21 neee  вида ),( jii lle = , 

Lll ji ∈, , при этом конечная вершина дуги il . одновременно является начальной вершиной дуги 1+il . 
 

Таблица 2  
 

Перечень некоторых зарегистрированных признаков для распознавания угроз ИБ 
 в цифровом потоке 

 
№ п.п. Название признака Тип шкалы Описание 

1 duration continuous Длительность соединения 
2 protocol_type discrete Тип протокола 
3 service discrete Сетевой сервис 
4 flag discrete Флаг отсутствия ошибки при соединении 
5 src_bytes continuous Число байт, переданных от источника к получателю 
6 dst_bytes continuous Число байт, переданных от получателя к источнику 

7 land discrete 1 – если у соединения совпадает получатель и источник (host/port);
0 – в противном случае 

8 wrong_fragment continuous Число поврежденных фрагментов 
9 urgent continuous Число важных (urgent) пакетов 

10 hot continuous Число hot индикаторов 
11 num_failed_logins continuous Число ошибок при вводе пароля 

Часть рисунка с 
идентификатором отношения 
rId15 не найдена в файле.
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Рис. 1. Структурная схема стенда сбора и анализа статистических характеристик реализаций угроз ИБ 
АС, соответствующая структуре типовой АС 

 
В качестве начальной вершины пути могут выступать листья дерева G, а в качестве конечной 

вершины – корень дерева G. 
С семантической точки зрения каждая вершина дерева может трактоваться двумя способами: 
– вершина дерева обозначает совокупность действий нарушителя, причем все они выполняются 

для достижения конечной цели атаки (такие вершины именуются вершинами, построенными на основе 
логической связки «И»); 

– вершина дерева обозначает совокупность действий нарушителя, причем выполнения любого из-
них достаточно для достижения конечной цели атаки (такие вершины называются вершинами, построен-
ными на основе логической связки «ИЛИ»). 

Деревья атак могут изображаться как в графическом, так и в текстовом виде. Корень этого дерева 
– вершина Ll ∈0 – обозначает действие нарушителя. Для выполнения этого действия злоумышленник 
первоначально должен осуществить все операции, которые обозначаются элементами { }[ ]nii Ll ,1∈ . При 
этом последовательность действий, выполняемых нарушителем, определяется индексами вершин 
{ }[ ]nii Ll ,1∈ , т.е. первым выполняется действие, ассоциированное с вершиной Ll ∈1 , а последним – Lln ∈ . 
C каждой дугой дерева сопоставляется параметр, имеющий смысл времени реализации НСД, соотнесен-
ного с дугой. Тогда формальная модель угрозы ИБ будет иметь следующий вид:  

),,( GTELG = ; 

{ }nllllL ,...,, 210= ;       (2) 

{ }),,),...(,,)(,,( 02200110 ijji tlltlltllE = ; 

где ijt  – время реализации, соответствующее дуге дерева атаки ij . 

GT  – среднее время реализации всего дерева атаки. 

Построение деревьев атак и оценку параметров  можно осуществить на основе анализа материа-
лов [4], содержащих детальное описание способов реализации НСД. Пример дерева атаки представлен на 
рис. 3. 
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Рис. 2. Пример дерева атаки определения типа операционной системы 
 

Таким образом, детальный алгоритм реализации угроз НСД к информационным ресурсам МИС, 
разработанный применительно к задаче нормирования требований к ИБ, представляет собой совокуп-
ность логических деревьев атак с оценками параметра   и характеризуемых статистическими характе-
ристиками их реализации j

iλ . 
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Аннотация. Проведено обоснование использования 5 этапов стандартизированной методики ком-

прессионной эластографии, основанные на предварительной оценке серошкального изображения, каче-
ственной и полуколичественной эластографии. Проведена характеристика сравнительных данных по 
диагностической эффективности и степени воспроизводимости рутинной и стандартизированной мето-
дик компрессионной соноэластографии у 2707 человек с очаговыми образованиями молочной железы, 
щитовидной железы, регионарных лимфатических узлов, поджелудочной железы. Разработанные мето-
дологические подходы к клиническому применению компрессионной соноэластографии (Strain – эласто-
графия) связанны между собой единой системой оценки ультразвукового и эластографического изобра-
жений. При оценке диагностической и прогностической ценностей рутинной и стандартизированной ме-
тодик соноэластографии статистически было установлено, что для рутинной: специфичность составила 
90,3%, чувствительность – 82,4%, точность – 86,7%, AUC была равной 0,892 с 95% доверительным ин-
тервалом [0,872 – 0,974]; для стандартизированной: специфичность составила 93,8%, чувствительность – 
84,7%, точность – 88,5%, AUC - 0,938 с 95% доверительным интервалом [0,889 – 0,981]. Неспецифич-
ность методики стандартизированной компрессионной соноэластографии позволяет ее использовать при 
любой патологии внутренних органов и тканей. Строгое следование вышеописанным этапам стандарти-
зированного эластографического исследования способствует формированию точного протокола эласто-
графического обследования. 

Ключевые слова: компрессионная соноэластография, эндосонография. 
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TRENDS IN THE DEVELOPMENT OF COMPRESSION SONOELASTOGRAPHY SUPERFICIAL 
ORGANS AND ENDOSONOGRAPHY IN THE FIELD OF THE STANDARDIZATION METHODS 
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Abstract. The purpose of this research is the use 5 stages of standardized methodology of compression 
elastography based on a preliminary assessment of gray-scale images, qualitative and semi-quantitative elasto-
graphy. The authors give comparative characteristics of diagnostic efficiency and reproducibility standard data 
and propose the elastography in 3419 people with focal lesions of the breast, thyroid, regional lymph nodes, pan-
creas. The article presents the ways of nationwide discussion of standardized recommendations for compression 
elastography. Analysis of the data shows the advantage of the proposed standardized methodology of compres-
sion elastography. The evaluation of diagnostic and prognostic values of routine and standardized methods so-
noelastography was carried out. Statistics are distributed as follows: in a routine method, the specificity is 
90.3%, the sensitivity is estimated at 82.4%, the accuracy - 86,7%, AUC is equal 0,892 with 95% confidence 
interval [0,872 – 0,974]. In a standardized method, the specificity is 93.8%, the sensitivity is 84.7%, the accuracy 
– 88.5%, AUC is 0,938 with 95% confidence interval [0,889 – 0,981]. The non-specificity of the standardized 
compression sonoelastography method allows its use in any pathology of internal organs and tissues. Strict adhe-
rence to the stages of the standardized elastography contributes to the formation of a precise protocol elasto-
graphic examination. 

Key words: compression sonoelastography, endosonography. 
 
Актуальность. Актуальность данной темы исследования обусловлена активным внедрением со-

ноэластографии внутренних органов, что требует проведение стандартизации методики для унификации 
результатов и повышения уровня ее воспроизводимости. В научных отечественных публикациях [1, 5, 8, 
11] и создаваемых рекомендациях [3, 6, 9, 10, 12] ведется активная дискуссия о месте эластографии в 
диагностических алгоритмах, особенно для пациентов, у которых невозможно получить морфологиче-
скую верификацию диагноза в связи с наличием противопоказаний или негативного отношения пациен-
тов к процедуре биопсии. В 2013 г. появились Европейские рекомендации по соноэластографии, пред-
ставленные отечественными специалистам в декабре 2013 г., поэтому отечественные специалисты имеют 
уникальный шанс идти вровень с зарубежными специалистами [2, 3, 6]. Европейские рекомендации ак-
тивировали научную общественность для начала общероссийской дискуссии по вопросам единых мето-
дологических подходов к клиническому применению компрессионной эластографии [4, 7]. В 2103 г. на 
первом этапе стандартизации соноэластографии в Проблемной научно-исследовательской лаборатории 
(ПНИЛ) «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» Смоленской государственной 
медицинской академии был разработан протокол четырех независимых клинических центров. На втором 
этапе количество клинических центов было увеличено до 10. Центральными звеньями дискуссии явились 
научные конференции, проводимые ПНИЛ «Диагностические исследования и малоинвазивные техноло-
гии» СГМА 4 февраля 2014 г. и 18-19 сентября 2014 г. В статье приведены результаты продолжающейся 
работы группы четырех клинических независимых центров по созданию стандартизированного протоко-
ла с публикацией первичных результатов [3-4, 6]. 

Цель исследования – определить тенденции развития компрессионной соноэластографии по-
верхностных органов и эндосонографии в рамках стандартизации методики.  

39



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2015 – N 2 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Борсуков А.В., Морозова Т.Г., Ковалев А.В., Казакова О.П., Мамошин А.В., Смысленова М.В., Васильева Ю.Н., Си-
нюкова Г.Т., Данзанова Т.Ю., Бусько Е.А., Рахимжанова Р.И., Фазылова С.А. Тенденции развития компрессионной 
соноэластографии поверхностных органов и эндосонографии в рамках стандартизации методики // Вестник новых 
медицинских технологий. Электронное издание. 2015. №2. Публикация 2-1. URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/ 
Bulletin/E2015-2/5111.pdf (дата обращения: 13.04.2015). DOI: 10.12737/10745 

Материалы и методы исследования. На клинических базах Смоленска, Орла, Москвы, Санкт-
Петербурга, Астаны, Ташкента независимыми коллективами врачей ультразвуковой диагностики с 
2011 г. по 2014 г. был начат процесс отработки и стандартизации методики компрессионной соноэласто-
графии (strаin-эластографии) на УЗ-аппаратах HITACHI PREIRUS (Япония), SONOSCAPE S11 (Китай), 
LOGIQ E9 (GE, Америка). Всего обследовано 2707 человека с наиболее часто встречаемыми патология-
ми: очаговые образования молочных желез, щитовидной железы, поджелудочной железы, регионарных 
лимфатических узлов, внеорганных образований в подкожно-жировой клетчатке (табл. 1). Объема вы-
борки был достаточен для получения статистически значимых результатов. Референтным методом явля-
ются результаты операций – 634 пациентов; данных гистологических исследований (трепан - биопсий) – 
603 человека и данных мультифокальных тонкоигольных цитологических исследований – 2182 больных. 
Исследование проводилось в каждом учреждении двумя специалистами независимо друг от друга 2 раза: 
по предлагаемой методике и по методике, принятой в данном лечебно-профилактическом учреждении до 
этого. Стандартизированный подход основан на этапности в исследовании и строгом соблюдении правил 
визуализации очага, режимов контрольных измерений и стандартизации полуколичественной оценки. На 
проведение имелось разрешение Независимого Этического Комитета (протокол № 4 от 21.11.2011), 
оформлялось информированное согласие пациента на включение в исследование. Решение по дальней-
шему алгоритму (операция, биопсия, дополнительное инструментальное обследование) принималось на 
врачебном консилиуме.  

 
Таблица 1 

 
Общая клиническая характеристика пациентов 

 

Клинические группы Средний 
возраст 

Мужчины Женщины Всего 
абс. % абс. % абс. % 

Киста щитовидной железы 42,5±8,34 116 42,9 154 57,1 270 10,4
Узловой пролиферирующий зоб 53,3±8,62 144 31,4 314 68,6 458 17,3

Рецидивный узловой зоб 
 67,6±11,65 132 44 168 56 300 10,9

В-клеточная аденома щитовидной железы 47,3±3,42 23 37 39 62,9 62 2,3 
*ЗНО щитовидной железы 56,85±11,61 5 29,4 12 70,6 17 0,6 
Киста молочной железы 46,85±11,53 − − 231 100 231 8,4 

Фиброаденома молочной железы 49,28±8,43 − − 582 100 582 21,3
*ЗНО молочной железы 57,85±9,06 − − 58 100 58 2,1 

Неспецифический лимфаденит (лакунарная ан-
гина, сиалоаденит, двухсторонний отит, аднек-

сит, хронический простатит) 
39,65±7,64 27 21 101 79 128 4,6 

Метастазы в регионарные лимфоузлы 67,75±8,44 55 32,1 116 67,8 171 6,2 
Липомы 38,51±7,36 32 37,6 53 62,4 85 3,2 

Хронический панкреатит 47,34±6,21 142 61,2 90 38,8 232 8,5 
Кисты поджелудочной железы 49,46±8,35 54 52,4 49 47,6 103 3,8 
*ЗНО поджелудочной железы 45,67±8,32 7 70 3 30 10 0,4 

Всего 57,83±8,19 737 27,2 1970 72,8 2707 100 
 

Примечание: *ЗНО – злокачественное новообразование 
 

Формирование эластографических типов патологии проводилось по представленным шкалам 
оценки (Ueno E., 2006, Furukawa M.K., 2007), указанных в Европейских рекомендациях по соноэласто-
графии (2013). 

Результаты и их обсуждение. При оценке информативности в виде анализа истинноположитель-
ных, истинноотрицательных, ложноположительных и ложноотрицательных результатов преимущество 
стандартизированного метода статистически достоверно (p≤0,05) (рис. 1). Визуализация очагов, получе-
ние соноэластографического изображения и оценка коэффициента сравнения (SR) происходили значи-
тельно быстрее, что также доказывает лучшую логистику предлагаемой методики. 
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Рис. 1. Оценка информативности (ложноположительных и ложноотрицательных результатов) различных 

методик 
 

Учитывая вышеизложенные факты, предлагаемая стандартизированная методика компрессионной 
соноэластографии имеет доказанную эффективность и может быть предложена в качестве основы Реко-
мендаций по проведению соноэласторафии поверхностных органов и структур. При оценке диагностиче-
ской и прогностической ценностей рутинной и стандартизированной методик статистически было уста-
новлено, что для рутинной: специфичность составила 90,3%, чувствительность – 82,4%, точность – 
86,7%, AUC была равной 0,892 с 95% доверительным интервалом [0,872 – 0,974]; для стандартизирован-
ной: специфичность составила 93,8%, чувствительность – 84,7%, точность – 88,5%, AUC – 0,938 с 95% 
доверительным интервалом [0,889 – 0,981] (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Площадь под ROC – кривой (AUC) 

 

Вид эластографического 
исследования 

Тестовые переменные: предполагаемая вероятность 

AUC Стандартная 
ошибка1 

Асимптотическая 
значимость2 

Асимптотический 95% 
доверительный интервал 
нижняя 
граница 

верхняя 
граница 

Рутинная эластография 0,892 0,027 0,0001 0,872 0,974 
Стандартизированная 

эластография 0,938 0,035 0,0001 0,889 0,981 

 
Примечание: 1 – в непараметрическом случае; 2 – истинная площадь 

 
ROC – кривые представленные на рис. 2. AUC достоверно значимо отличается от 0,5 (p-

value=0,0001).  
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Рис. 2. ROC – кривая для диагностической и прогностической ценности рутинной и стандартизирован-

ной эластографических методик 
 

Таким образом, эта модель логистической регрессии пригодна для оценки значимости рутинной и 
стандартизированной эластографических методик. 

Для стандартизации методики рекомендуется проводить исследование при положении пациента 
на твердой ровной поверхности, желательно в положении лежа. При проведении исследования рекомен-
дуется держать датчик перпендикулярно плоскости стола. Для компрессионной эластографии при эндо-
сонографии требуется УЗ-аппарат и конвексный электронный эндосонографический датчик с частотой 
7,5-12,5 МГц. Исследование проводится без водной насадки на датчик. 

I ЭТАП: В-режим. Выявление патологического очага – выбор оптимального режима визуализа-
ции в системе размеров «очаг – окружающие ткани». Оптимально указание 3-х максимальных размеров в 
двух плоскостях. УЗ-критерии описания очага соответствуют системе BI-RADS: локализация, форма, 
контуры, структура, эхогенность. Описывается взаимоотношение очагового образования с близлежащи-
ми структурами: дислокация, деформация, прорастание, изменение эхоструктуры, дистальные акустиче-
ские эффекты, наличие метастатического тромбоза перифокальных сосудов. Схема оптимальной визуа-
лизации очага для оценки его в режиме Strain-эластографии (рис. 3-5). 

 

 
 

Рис. 3. Схематичное расположение очаговых образований диаметром 5-20 мм в рамке ультразвукового 
окна: D – диаметр очагового образования; 2D – рекомендуемое расстояние от границы очага до границы 
ультразвуковой рамки; 1D - рекомендуемое расстояние от границы очага до границы ультразвуковой 

рамки 
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Рис. 4. Схематичное расположение очаговых образований 20-50 мм в рамке ультразвукового окна:  
D – диаметр очагового образования; 1/2D – рекомендуемое расстояние от границы очага до границы 
ультразвуковой рамки; 1D - рекомендуемое расстояние от границы очага до границы ультразвуковой 

рамки 
 

 
 

Рис. 5. Схематичное расположение очаговых образований неправильной формы в рамке ультразвукового 
окна: min – минимальный размер очага; 1/2min – рекомендуемое расстояние от границы очага 

до границы ультразвуковой рамки; 1min - рекомендуемое расстояние от границы очага до границы  
ультразвуковой рамки 

 
II ЭТАП: Strain-эластография: 
а) Восстановление или стабилизация изображения в В-режиме (по аналогии с I этапом) 
б) Синхронизация компрессии датчиком со шкалой допустимых компрессионных движений strain-

эластографии с разверткой по времени (одна из них располагается под режимами сканирования, изобра-
жается в виде графика, имеет катокроту и анакроту; другая расположена слева от «окна» эластографиче-
ского изображения и отображает интенсивность давления датчиком на тканевые структуры или органы) 

в) Определение корректного соотношения двух шкал strain-эластографии: по интенсивности дав-
ления – слева от «окна» эластографического изображения, и с разверткой по времени и интенсивности 
давления – внизу экрана. 

г) Оценка визуализации в активном «окне» strain-эластографии с подбором оптимального режима 
для визуальной оценки врачом-оператором: контрастность изображения, интенсивность цветопередачи, 
яркость изображения (при неудовлетворительной картине по вышеперечисленным параметрам II этап 
повторяется сначала: фаза IIа - II6 - IIв - IIг). 

Причины ухудшающие визуализацию в В-режиме и Strain – режиме эластографии: утолщение, 
деформация кожи, размер подкожно-жировой клетчатки более 20 мм, невозможность плотного ус-
тойчивого контакта датчика и кожи и т.д. 

III ЭТАП: проведение измерений, требуемых для каждого пациента в конкретной клиниче-
ской ситуации: а) сравнительные размеры очага в В-режиме и Strain-эластографии (2 размера в мм); б) 
оценка жесткости очага в зависимости от выбранной качественной шкалы оценки изображения, предпоч-
тительно Ueno E., Tsukybo 2006, Madoka K., Furukawa et al. 2007 (рис. 6а, б).  
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Рис. 6. Шкалы оценки: а – эластографических типов очагов при компрессионной эластографии по Ueno E.; б – 
эластографических типов лимфатических узлов при компрессионной эластографии по Furukawa M.K. 

 
в) оценка качественного распределения однородности/неоднородности жесткости в очаге по зо-

нам: 1) центр – периферия; 2) по % от общей площади очага; 3) распределение зон неоднородной жест-
кости с локализацией по режиму циферблата. 

г) сравнительные показатели жесткости: 1) очаг – перифокальные зоны (не менее 4-х точек); 
2) очаг – отдаленные зоны органа (сравнение с 3-мя зонами или более); 3) очаг – другой орган, являю-
щийся зоной сравнения с органом, где локализуется очаг (при клинической необходимости). 

IV ЭТАП: Strain-эластография: проведение полуколичественной оценки. а) информационный 
блок «очаг-окружающие ткани органа» (в режиме Srain Ratio выбирается программа «SR-ellips» или «SR-
trace» и фиксируется стандартизированные по размеру поля измерения в виде круга/эллипса в проекции 
очага и зоне органа вне очага и вне перифокальной зоны. Далее получают данные в условных единицах. 
Оптимальное позиционирование контрольной зоны предпочтительно на уровне зоны интереса) (рис. 7). 

 

 
 

Рис. 7. Схематичное расположение зон полуколическтвенной оценки:  
«Очаг – окружающие ткани органа»: 1 – исследуемый орган; 2 – очаг; 3 –перифокальная зона;  

4 – зона SR – эллипс; 4* – локализация более предпочтительна; 4** – возможная локализации контроль-
ной зоны; 4*** – нежелательная локализация контрольной зоны 

 
б) информационный блок «эластометрия очага» (в режиме SR выбирается программа «SR-ellips» 

или «SR-trace» и фиксируется стандартизированные по форме и размеру зоны внутри очага (1 вариант) 
или обводятся в ручном режиме зоны интереса так же внутри очага (2 вариант); в этих зонах сравнива-
ются максимально различимые по эластичности участки. Количество зон интереса в очаге в зависимости 
от эластографической картины очага (см. примечание) (рис. 8). 
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Рис. 8. Схематичное расположение зон полуколическтвенной оценки: «Эластометрия очага»: 1 – иссле-
дуемый орган; 2 – очаг; 3 – зона SR – эллипс; 3* – нежелательная локализация контрольной зоны 

 
в) информационный блок «очаг – окружающие ткани вне органа» (в режиме SR выбирается про-

грамма «SR-ellips» и фиксируется стандартизированные по форме и размерам поля измерения в виде 
круга/эллипса в проекции очага и участка ткани вне органа, предпочтительно – участка жировой ткани, 
для молочной железы премаммарная клетчатка) (рис. 9). 

 

 
Рис. 9. Схематичное расположение зон полуколическтвенной оценки: «очаг – окружающие ткани вне 

органа»1 – исследуемый орган; 2 – очаг; 3 – зона SR – эллипс; 3* – возможная локализация контрольной 
зоны; 3** – оптимальная локализация контрольной зоны; 3*** – нежелательная локализация контроль-

ной зоны; 4 – окружающие ткани 
 

V ЭТАП: Формирование протокола эластографического обследования (основывается на По-
ложениях Европейских Рекомендаций по эластографии 2013 года (J. Bamber, D. Cosgrove et al., 
2013)): а) описательная часть (формируется после заключения по исследованию в В-режиме, в режиме 
цветового допплеровского картирования и энергии отраженного допплеровского сигнала): эластографи-
ческие размеры зоны интереса в 3 проекциях по сравнению с таковыми в В-режиме (больше, меньше, 
совпадают, в процентах от размера в В-режиме); форма: правильная, неправильная; пространственная 
ориентация: горизонтальная, вертикальная, неопределенная; эластографическая характеристика очага с 
указанием типов эластографии: расчет коэффициента сравнения (Strain Ratio) с указанием локализации 
контрольной зоны сравнения (ультразвуковой снимок обязателен); артефакты: есть/нет; трудности про-
ведения методики: есть/нет; б) формирование заключения: указывают эластографический тип очага или 
зоны интереса, проводят сравнение с данными других режимов ультразвуковой диагностики: В-
режим,допплеровские и др.; формируют заключение, приближенное к нозологической форме и/или с 
указанием дифференциально-диагностического ряда. Для молочной железы указание категории BI-
RADS – обязательно.  

Особенности компрессионной эластографии при проведении эндосонографии: I этап идентичен 
процессу эластографии других органов; II этап требует плотного контакта всей рабочей поверхности 
датчика с зоной интереса. Длительность устойчивого контакта должна быть не менее 3-5 секунд; III этап 
количество задач зависит от клинической ситуации (этот этап является не основным этапом Strain-
эластографии при проведении эндосонографии); IV этап является основным при эндосонографии, т.к. 
получение полуколичественной оценки зон интереса в печени, поджелудочной железы и забрюшинном 
пространстве – позволяет минимализировать субъективные ошибки при исследовании. Ориентировоч-
ные критерии оценки приведенные в табл. 3.  
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Таблица 3 
 

Качественная и количественная характеристика компрессионной эластографии 
 при эндосонографии  

 

Клиническая форма Компрессионная эластография при эндосонографии 
Тип окрашивания Коэффициент разницы SR (у.е.)

Острый Преимущественно мягкий тип 
(I тип по Ueno E) До 1 у.е. 

Хронический панкреатит Смешанный тип 
(II - II тип по Ueno E) До 2 у.е. 

Псевдотуморозный панкреатит Преобладание жестких типов 
(III – IV тип по Ueno E) От 0 у.е. до 5 у.е. 

ЗНО Жесткий тип окрашивания 
(V тип по Ueno E) Более 5 у.е. 

 
V этап идентичен другим зонам исследования. Примечания: 1) эластографическая карта очага: 

измерения обязательно проводить при выделении цветом различных по эластичности зон интереса, от-
личающихся по цветовому кодированию на границе не менее 2-х тонов; 2) для пользователей компрес-
сионной эластографией с качественной шкалой различных ультразвуковых аппаратов: красное-жесткое – 
синее-мягкое и с другой шкалой синее-жесткое – красное-мягкое, имеется в некоторых моделях аппара-
тов режим Strain Mapl, где можно выбрать шкалу цветокодирования с учетом предпочтений врача-
специалиста; 3) перифокальная зона – зона вокруг очага толщиной не менее 1/2 радиуса очага. 

На соноэластограммах приведеных ниже изображения патологии поверхностных органов и при 
эндосонографии, полученные с применением стандартизированной методики (рис. 10-12). 

 

 
 

Рис. 10. Эластограмма единичного очагового образования по типу коллоидного зоба 
 

 
 

Рис. 11. Эластограмма злокачественного образования молочной железы: очаг вертикально  
ориентированные, неоднородные по жесткости, с неровными, четкими краями 
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Рис. 12. Эластограмма при эндосонографии головки и тела поджелудочной железы при цистаденокарци-
номе 

 
Выводы:  
1. Этапы проведения стандартизированной компрессионной эластографии имеют высокую диаг-

ностическую точность и специфичность в сравнении с рутинным проведением соноэластографии.  
2. Воспроизводимость и информативность метода стандартизированной компрессионной эласто-

графии по сравнению с заключительным клиническим диагнозом выше, чем у методики, принятой во 
всех лечебно-профилактических учреждениях.  

3. Строгое следование вышеописанным этапам стандартизированного эластографического иссле-
дования способствует более полному формированию протокола эластографического обследования. 
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАКТИВНОСТИ НА  
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ К ТУБЕРКУЛИНУ У ДЛИТЕЛЬНО И ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ  

ДЕТЕЙ В ПЕРВИЧНОМ ЗВЕНЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В УСЛОВИЯХ  
ФТИЗИОПЕДИАТРИЧЕСКОГО УЧАСТКА 

 
Е.В. БЕЛОВА*, В.А. СТАХАНОВ*, М.В. ЯСНЕВА**  

 
* ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский  

медицинский университет им. Н.И. Пирогова», ул. Островитянова, д. 1, г. Москва, Россия, 117997 
** ГБУЗ «Детская городская поликлиника №129 ДЗМ»,  
Чертановская ул., д. 28 «А», г. Москва, Россия, 117525 

 
Аннотация. Были оценены состояние параметров иммунного статуса, уровень кожной чувстви-

тельности к туберкулину у длительно и часто болеющих детей в первичном звене здравоохранения. Ус-
тановлено, что основной причиной частых и длительных заболеваний у детей и подростков явились хро-
ническая патология носо- и ротоглотки и аллергические заболевания (бронхиальная астма и атопический 
дерматит). Патогенетической основой частых и длительных респираторных заболеваний являются изме-
нения иммунологической реактивности организма в виде снижения показателей фагоцитоза, нарушения 
функциональной активности Т-лимфоцитов, изменения соотношения хелперов/ супрессоров, снижение 
уровня цитотоксических лимфоцитов. Изменения при этом неспецифично разнонаправлены и могут за-
трагивать все звенья иммунитета. Туберкулиновая чувствительность у большинства длительно и часто 
болеющих детей носит поствакцинный характер, изначально низкая и угасает ко второму-третьему году 
после вакцинации до анергии. По-видимому, низкая чувствительность является показателем снижения 
иммуннологической реактивности в группе часто и длительно болеющих детей и подростков, следова-
тельно, более низкой выраженностью иммунного ответа на вакцинацию БЦЖ.  

Таким образом, длительно и часто болеющих детей можно отнести в группу риска по развитию 
заболевания туберкулезом. 

Ключевые слова: туберкулез, иммунный статус, дети и подростки, кожная туберкулиновая про-
ба, индивидуальная оценка риска. 

 
EVALUATION OF INDICATORS OF IMMUNITY IN LONG AND SICKLY CHILDREN  

IN PRIMARY CARE 
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st. Ostrovityanova, d. 1, Moscow, Russia, 117997 

**City Children's clinic №129, Chertanovskaya ul., D. 28 "A", Moscow, Russia, 117525 
 

Abstract. The authors have evaluated the immune status, the level of skin sensitivity to tuberculin in long 
and sickly children in primary care. It is stated that the main cause of frequent and long illness in children and 
adolescents are a chronic pathology of the naso - and oropharynx and the allergic diseases (bronchial asthma and 
atopic dermatitis). Pathogenetic basis of frequent and long respiratory infections are the changes in an immuno-
logical reactivity, i.e. reduction of phagocytosis, disorders of functional activity of T-lymphocytes, the ratio 
changes of helpers/suppressors, reduction of the level of cytotoxic lymphocytes. These changes are non-specific 
and mixed involve all parts of the immune system. 

Tuberculin sensitivity in the majority of children has postvaccinal character. There is anergy on the 
second or third years after vaccination. Apparently, the low sensitivity is an index of immune reactivity in fre-
quently and long ill children and it has a low immune response to BCG vaccination. The group of long and sick-
ly children can be considered to the risk of developing tuberculosis. 

Key words: tuberculosis, immune status, children and adolescents, tuberculin skin test, individual risk 
assessment. 

 
В условиях сложной эпидемической ситуации по туберкулезу, сложившейся в России и других 

странах мира в последние 10-15 лет, проблема ранней диагностики и профилактики туберкулеза у детей 
и подростков является весьма актуальной. Особенно важным является решение этой проблемы в контин-
гентах детей с повышенным риском развития заболевания туберкулезом. К этой группе относятся, в том 
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числе, и длительно и часто болеющие дети. Несомненно, что частые заболевания, длительное, затяжное 
течение болезни являются у таких детей своеобразными маркерами снижения иммунитета. Это, в свою 
очередь, может отражаться как на состоянии кожной чувствительности к туберкулину, так и поствакцин-
ного иммунитета. Результаты многочисленных эпидемиологических исследований свидетельствуют о 
том, что в среднем каждый ребенок переносит от 3 до 5 эпизодов ОРЗ в год. Как свидетельствуют попу-
ляционные исследования J. Monto (1987), наиболее часто острые респираторные инфекции встречаются у 
детей раннего возраста, дошкольников и младших школьников. У детей в возрасте 10 лет и старше час-
тота переносимых ОРЗ в течении года, практически в 2-2,5 раза ниже, чем у детей первых 3 лет жизни. 
При этом отмечено, что определенная часть детской популяции подвержена частым повторным респира-
торным заболеваниям. Детей, часто и длительно болеющих (ЧДБ) ОРЗ, принято выделять в отдельную 
группу диспансерного наблюдения - группу ЧДБ. Ребенка правомочно отнести в группу ЧДБ в тех слу-
чаях, когда повышенная заболеваемость вирусно- бактериальными респираторными инфекциями не свя-
зана со стойкими врожденными, наследственными или приобретенными патологическими состояниями. 
Эти дети заслуживают особого внимания, т. к. частые респираторные инфекции могут обусловить срыв 
основных адаптационных механизмов, привести к значительным нарушениям функционального состоя-
ния организма и способствовать раннему развитию хронической патологии. У детей в возрасте старше 
3 лет в качестве критерия для включения в группу ЧДБ можно использовать инфекционный индекс (ИИ), 
определяемый как отношение суммы всех случаев ОРЗ в течение года к возрасту ребенка: ИИ = (сумма 
всех случаев ОРЗ в течение года)/(возраст ребенка (годы)). ИИ у редко болеющих детей составляет 0,2-
0,3, а у детей из группы ЧДБ – 1,1-3,5. Отечественные педиатры относят детей в группу ЧДБ на основа-
нии критериев, предложенных В.Ю. Альбицким и А.А. Барановым (1986) (табл. 1).  

 
 

Таблица 1 
  

Критерии включения детей в группу ЧДБ (В. Ю. Альбицкий, А. А. Баранов, 1986) 
 

Возраст детей Частота ОРЗ, ОРВИ (эпизодов/год) 
дети 1 -го года жизни 4 и более 

дети до 3 лет 6 и более 
дети 4-5 лет 5 и более 

дети старше 5 лет 4 и более 
 

Следует отметить, что ЧДБ – это не нозологическая форма заболевания и не диагноз. Нередко час-
тые и длительные ОРЗ являются проявлением наследственной, врожденной или приобретенной патоло-
гии (например, муковисцидоза, врожденного стридора, селективного дефицита slgA, швейцарского типа 
иммунопареза и др.). В каждом конкретном случае необходимо определять причину повышенной респи-
раторной заболеваемости. При установлении у детей причины рецидивирования ОРЗ, реабилитационные 
программы при конкретных нозологических формах должны строиться с учетом нормативных требова-
ний диспансеризации. Своевременное выявление основного заболевания позволяет целенаправленно и 
эффективно проводить лечебно-профилактические мероприятия и существенно снизить риск развития 
повторных респираторных заболеваний.  

В группу часто и длительно болеющих принято относить детей, подверженных частым респира-
торным заболеваниям из-за транзиторных, корригируемых отклонений в защитных системах организма и 
не имеющих стойких органических нарушений в них.  

ЧБД необходимо также учитывать:  
− частоту ОРЗ в течение года;  
− тяжесть каждого ОРЗ;  
− наличие осложнений ОРЗ;  
− необходимость применения антибактериальных препаратов при лечении ОРЗ;  
− продолжительность интервала между эпизодами ОРЗ. 
Возникновению частых респираторных заболеваний способствует повышенное число контактов с 

источниками инфекции, а также эндогенные и экзогенные факторы, повышающие восприимчивость к ним.  
Среди экзогенных факторов наибольшую роль играют следующие:  
− низкий уровень санитарной культуры семьи и, как следствие этого, несоблюдение правил здоро-

вого образа жизни как наиболее действенного подхода к формированию здоровья. Дефекты ухода за 
детьми, пренебрежение закаливанием и занятиями физической культурой, нерациональное питание и 
режим дня способствуют повышению восприимчивости детского организма и заболеваемости ОРЗ;  
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− низкий уровень материального благополучия и неблагоприятные социально-бытовые условия;  
− начало посещения детьми дошкольных учреждений в раннем возрасте, в котором наблюдается 

повышенная восприимчивость детей к респираторным инфекциям. Учащение ОРЗ также может быть 
связано с расширением контактов в семье, транспорте и др.;  

− экологические нарушения способствуют повышению заболеваемости ОРВИ и увеличению числа 
ЧБД, что связано с повышением степени бронхиальной гиперреактивности под влиянием аэрополютан-
тов. Последняя, в свою очередь приводит к более выраженным проявлениям ОРВИ (бронхит). Особо 
следует отметить «пассивное курение» как один из факторов способствующих усилению БГР. Частые 
ОРВИ в этой группе отмечаются до возраста 7-8 лет, редко дольше, у небольшой части детей развивается 
рецидивирующий обструктивный бронхит или бронхиальная астма;  

− ятрогенное воздействие при нерациональном использовании различных лекарственных средств 
(длительное и необоснованное применение антибиотиков, жаропонижающих и др.). 

К эндогенным факторам риска возникновения частых респираторных инфекций у детей можно 
отнести:  

− неблагоприятные анте- и/или постнатальные факторы развития ребенка (недоношенность, мор-
фофункциональная незрелость, гипотрофия, анемия, рахит, раннее искусственное вскармливание), отра-
жающиеся на функционировании иммунной системы и других защитных механизмах;  

− перинатальную гипоксию, ведущую к частым нарушениям адаптации к факторам внешней сре-
ды и расстройствам терморегуляции. Изменения функционального состояния вегетативной нервной сис-
темы и повышенная метеолабильность также могут влиять на повышенную восприимчивость организма 
к респираторным инфекциям;  

− аллергию и наследственную предрасположенность к неадекватной иммунной реактивности. У 
таких детей иммунный ответ чаще идет по Тh-2-типу: недостаточно выделяется интерферон-γ и интер-
лейкин-2, усилен синтез IgЕ и снижен IgG-антительный ответ. Это способствует формированию более 
кратковременной иммунной защиты и, как следствие, большей респираторной заболеваемости у детей с 
аллергическими заболеваниями.  

Очаги хронической инфекции рото- и носоглотки сопровождаются снижением эффективности ме-
стного иммунитета и других факторов защиты, способствуя повышению восприимчивости к инфекцион-
ным возбудителям. Патогенетической основой частых и длительных респираторных заболеваний являет-
ся изменение иммунологической реактивности организма. Изменения при этом неспецифичны, разнона-
правлены и могут затрагивать все звенья иммунитета. В разных исследованиях у ЧДБ выявлялись нару-
шения функциональной активности Т-лимфоцитов, изменение соотношения хелперы/супрессоры, нару-
шения в звеньях фагоцитоза, дисгаммаглобулинемия и гипогаммаглобулинемия (не достигающая степе-
ни, характерной для иммунодефицитов), снижение уровня секреторного IgА, лизоцима и многих других 
показателей. Эти сдвиги, однако, трактуются как зависящие от преморбидного фона, фазы воспалитель-
ного процесса, сопутствующей патологии и других факторов, а не как первичные проявления иммуноде-
фицита. В основе снижения противоинфекционной резистентности у детей из группы часто болеющих 
лежат изменения гомеостатического равновесия иммунной системы, а не стабильные нарушения тех или 
иных ее компонентов, что необходимо учитывать при выборе иммунокорригирующей терапии.  

Повторные респираторные заболевания приводят к нарушению развития функционирования раз-
личных органов и систем: органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, вегетативной нервной систе-
мы, иммунной системы. В связи с частой заболеваемостью изменяется режим двигательной активности, 
дети реже находятся на свежем воздухе, что приводит к развитию фоновых заболеваний, таких как ра-
хит, дистрофия, анемия. Такие дети чаще отстают в физическом и психомоторном развитии. Психолого-
педагогические данные свидетельствуют о низких показателях развития памяти у ЧДБ. Среди ЧДБ 
школьного возраста в 2 раза больше неуспевающих. В лечении ЧДБ используется большое количество 
медикаментов, в том числе антибиотики, которые обладают побочным действием и приводят к иммуно-
супрессии. Поэтому частые ОРЗ у детей в настоящее время представляют не только медицинскую, но и 
социально-экономическую проблему. При частой заболеваемости ребенка ОРЗ врач-педиатр вносит его 
во 2-ю группу диспансерного наблюдения, которую необходимо расценивать как группу риска, требую-
щую повышенного внимания и проведения дополнительного обследования и комплекса реабилитацион-
ных мероприятий. Надо отметить, что в детском возрасте среди всех заболеваний респираторного тракта 
отмечается абсолютное преобладание ОРЗ. На их долю приходится более 90% всех болезней респира-
торной системы у детей. Максимальная заболеваемость ОРЗ среди детей отмечается в возрасте от 6 ме-
сяцев до 6 лет и составляет от 4 до 6 заболеваний в год. Среди школьников заболеваемость снижается до 
2-5 случаев в год, а среди подростков – не превышает 2-4 заболеваний на протяжении года. Это всеобщая 
закономерность, обусловленная особенностями локальных и общих механизмов защиты в раннем и до-
школьном возрасте, и она прослеживается у детей во всех странах мира независимо от экономического 
уровня их развития.  
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Распространенность ЧБД в детской популяции зависит, как уже упоминалось, от возраста, но так-
же от эпидемиологических и социальных условий и составляет от 5 до 50% среди различных групп де-
тей. Среди детей раннего возраста, посещающих детские сады, группа ЧБД может составлять около 40% 
и до 50%, в то время как среди школьников частые ОРЗ отмечаются менее чем у 15% детей и подрост-
ков. Отмечено, что среди ЧБД значительно чаще выявляются хронические заболевания носоглотки и 
легких, чаще встречается и тяжелее протекает бронхиальная астма, аллергический ринит, выше частота 
ревматизма, гломерулонефрита и ряда других заболеваний. Было также отмечено, что ЧБД в подростко-
вом возрасте склонны к хроническим заболеваниям желудочно-кишечного тракта, сосудистым дистони-
ям, у них легче развиваются невротические реакции, они быстрее утомляются, хуже учатся. Эта ситуация 
потенциально опасна с точки зрения формирования педагогических проблем (низкая успеваемость, от-
ставание от учебной программы и т. д.). Кроме того, страдает психологический климат в семье. Так, ус-
тановлено, что рекуррентные респираторные заболевания у детей более чем в 50% семей сопровождают-
ся умеренным или значительным напряжением отношений между родителями и более чем в 57% – дефи-
цитом внимания к другим членам семьи, в том числе и к другим детям. В целом показано, что более 70% 
родителей, дети которых часто болеют ОРЗ, констатируют ухудшение качества своей жизни. 

Кроме того, частые ОРЗ требуют значительных материальных затрат, нанося серьезный экономи-
ческий ущерб, связанный как непосредственно с затратами на лечение, так и с потерей трудового време-
ни родителей. 

Таким образом, ЧБД являются проблемой, имеющей не только медицинский, но и социально-
экономический аспект, что требует комплексного подхода к ее решению в реализации лечебных, реаби-
литационных и профилактических мероприятий для ЧБД. 

Существует две основных точки зрения на причины повторных и столь частых респираторных за-
болеваний у ЧБД. Первая – нарушение функционирования иммунной системы, проявляющееся при не-
благоприятных воздействиях внешней среды. Вторая – генетическая предрасположенность, также реали-
зующаяся под воздействием неблагоприятных условий внешней среды. Возможно, что оба эти фактора 
играют роль при возникновении частой заболеваемости ОРЗ у ЧБД. Но в последние годы особое внима-
ние исследователей уделяется состоянию иммунной системы у ЧБД. 

Изучение иммунной системы ЧБД выявляет особенности ее функционирования, которые в значи-
тельной степени связаны с развитием и созреванием иммунной системы ребенка. Последние исследова-
ния показали, что у ЧБД даже в период клинического благополучия и при отсутствии признаков ОРЗ 
выявляются отчетливые изменения в межклеточном взаимодействии в иммунной системе: достоверно 
повышено содержание провоспалительных интерлейкинов (IL2, IL4), в том числе интерлейкинов, участ-
вующих в хронизации воспаления (IL6, IL8). Это сопровождается снижением клеточной цитотоксично-
сти, дисиммуноглобулинемией и повышением уровня клеток, экспрессирующих рецепторы, индуци-
рующие апоптоз. При этом индуцированная продукция провоспалительных цитокинов была недостаточ-
ной, что свидетельствует об истощении резервных возможностей иммунной системы организма ребенка. 
Снижение количества CD11b-клеток, куда входят гранулоциты, моноциты, натуральные киллеры и мак-
рофаги, экспрессирующие молекулы межклеточной адгезии, а также уменьшение количества эндотели-
альных клеток, экспрессирующих межклеточные молекулы адгезии 1 типа и рецепторы к риновирусам, 
во многом объясняет повышение чувствительности детей к повторным респираторным вирусным инфек-
циям и склонность их к развитию бактериальных осложнений. А недостаточность резервных возможно-
стей интерфероногенеза, особенно в плане синтеза гамма-интерферона, осуществляющего мощную про-
тивовирусную защиту в организме, несмотря на нормальный уровень интерферона в сыворотке крови, 
объясняет сохранение вялотекущей реакции воспаления в организме ребенка даже при отсутствии кли-
нических признаков ОРЗ. 

Таким образом, полученные в последние годы данные свидетельствуют о том, что иммунная сис-
тема ЧБД хотя и не имеет грубых первичных и приобретенных дефектов, но характеризуется крайней 
напряженностью процессов иммунного реагирования, нарушением межклеточной кооперации и недоста-
точностью резервных возможностей, что, по-видимому, является результатом длительного и массивного 
антигенного воздействия на организм ребенка. 

Известно также, что период раннего детства характеризуется интенсивным развитием лимфоэпи-
телиальной глоточной системы (ЛЭГС). Обычно начиная со второго года жизни ребенка постепенно 
формируются небные миндалины, причем у большинства детей миндалины появляются в последней чет-
верти первого года жизни. На втором году начинается формирование глоточной миндалины (аденоидов), 
которая локализуется в так называемой «стратегической зоне» верхних дыхательных путей, там, где ре-
гистрируется наиболее интенсивное антигенное воздействие. 

ЛЭГС обладает выраженной лимфопоэтической функцией, участвует в генерации (производстве) 
и «обучении» В-клонов лимфоцитов для «своего региона» – слизистой оболочки дыхательных путей, где 
они и осуществляют местную продукцию антител классов А и М (IgA и IgM). В небных и глоточной 
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миндалинах имеются фолликулы с герминативными центрами, представляющими В-зону. Они относятся 
к тимуснезависимым структурам миндалин. Т-лимфоциты сосредоточены в экстрафолликулярной зоне 
миндалин и являются тимусзависимой клеточной структурой. Эпителиоциты слизистой оболочки носо-
глотки и миндалин образуют петлистую сеть, где сосредотачиваются мигрирующие из общего кровотока 
лимфоциты – так называемый лимфоэпителиальный симбиоз. 

Суть лимфоэпителиального симбиоза заключается в том, что, проходя между эпителиальными 
клетками, лимфоциты нарушают целостность эпителиального покрова, образуя так называемые «физио-
логические раны» или «ходы», которые обеспечивают контакт лимфоидной ткани глотки и миндалин с 
внешней средой. В условиях целостности эпителиального покрова слизистой носоглотки именно эти 
внутриэпителиальные ходы «дозируют» поступление антигенов в ЛЭГС, обеспечивая адекватную анти-
генную нагрузку на лимфоидный аппарат глотки, необходимую для защиты респираторного тракта. При 
нарушении целостности эпителия под воздействием повторных инфекций антигенная нагрузка на ЛЭГС 
неизмеримо возрастает. Это может сопровождаться перенапряжением, истощением или расстройством 
защитных механизмов. 

Функциональная активность ЛЭГС находится в тесной зависимости от возраста и морфологиче-
ской зрелости ребенка. А возрастная эволюция ЛЭГС находится под генетическим контролем и зависит 
от морфотипа данного индивидуума. Наряду с генетически детерминированной склонностью к гиперпла-
зии и замедленной редукции ЛЭГС на процессы ее эволюции немалое влияние оказывает воздействие 
внешних, фенотипических факторов. Таких факторов множество. Это — экологическое неблагополучие 
окружающей среды, проживание в сырых, плохо вентилируемых помещениях, большая скученность в 
помещениях, посещение детских коллективов, недостаточное и/или неправильное питание, неправильное 
лечение предшествующих респираторных заболеваний, перенесенные тяжелые заболевания, особенно 
инфекционные, глистная инвазия, повторяющиеся стрессовые воздействия, а также ряд других. При дос-
таточно интенсивном воздействии фенотипических факторов они способны нарушить хрупкое равнове-
сие между нормой и патологией, и у ребенка, имеющего генетическую предрасположенность, развивает-
ся выраженная гиперплазия ЛЭГС, нарушается лимфоэпителиальный симбиоз, создаются предпосылки 
для неадекватной стимуляции иммунной системы, преодоления порога ее толерантности, формирования 
иммунной дисфункции. 

Таким образом, выявленные у ЧБД особенности клеточного и гуморального иммунитета и фаго-
цитоза, а также дисбаланс в цитокиновом и интерфероновом статусах может свидетельствовать о напря-
женном функционировании иммунной системы и ЛЭГС и о возможном истощении резервов противоин-
фекционной резистентности у этой группы детей. 

Как уже отмечалось выше, основным критерием выделения пациентов в группу ЧБД является час-
тота заболеваемости ОРЗ. Это, однако, не исключает проведения дополнительного обследования ребен-
ка. Прежде всего, ЧБД нуждаются в тщательном осмотре педиатром и обязательном осмотре ЛОР-
врачом, включающем оценку состояния миндалин, аденоидов, придаточных полостей носа и барабанных 
перепонок, т. к. среди ЧБД хронические заболевания ЛОР-органов встречаются приблизительно в поло-
вине случаев. 

Обязательной практикой должно быть проведение посева со слизистых зева (с миндалин) и из но-
са для оценки характера микробного пейзажа слизистых, т. к. микробиоценоз слизистых является одним 
из важнейших звеньев противоинфекционной защиты. Также может потребоваться исследование на ати-
пичные возбудители (микоплазмоз, хламидиоз) методом ПЦР мазков со слизистой зева (определение 
титра антител к хламидиям и микоплазмам имеет только вспомогательное значение). 

Следует учитывать, что микробиоценоз носоглотки у ЧБД нередко существенно отличается от воз-
растной нормы. Во-первых, как правило, инфекции респираторного тракта у этой группы детей носят сме-
шанный вирусно-бактериальный характер, в связи с чем им многократно в течение года назначают анти-
бактериальные препараты. Во-вторых, среди ЧБД немало детей, страдающих хроническими заболеваниями 
носоглотки: хроническим тонзиллитом, фарингитом, синуситом, аденоидитом и т. д., что в свою очередь 
влияет на микробиоценоз носо- и ротоглотки. При обследовании ЧБД можно обнаружить довольно интен-
сивную микробную колонизацию слизистых грибами рода Candida, стафилококками, гемофильной палоч-
кой, в том числе гемофильной палочкой типа b, моракселлой катарралис, энтеробактериями (в том числе 
клебсиеллой и кишечной палочкой), микоплазмами и даже синегнойной палочкой. В носовых пазухах, ла-
кунах небных и глоточной миндалин нередко обнаруживаются анаэробы. Выраженные нарушения микро-
биоценоза носоглотки снижают резистентность к патогенным возбудителям, поддерживают длительный 
воспалительный процесс, способствуют нарушению целостности эпителиального барьера и тем самым уве-
личивают антигенное воздействие и способствуют развитию хронической интоксикации. 

Из методов дополнительного лабораторного и инструментального исследования целесообразно 
также сразу провести анализ периферической крови, общий анализ мочи и R-графию носоглотки и при-
даточных полостей носа в передней и боковой проекциях. 
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В более сложных, не поддающихся обычной терапии случаях может потребоваться консультация 
клинического иммунолога и/или аллерголога, а из дополнительных методов лабораторного обследования 
– исследование иммунограммы, в первую очередь состояния интерфероногенеза и фагоцитоза, а затем 
уже гуморального иммунитета, реже – клеточного иммунитета.  

Цель исследования – изучить состояние параметров иммунного статуса, уровень кожной чувст-
вительности к туберкулину у длительно и часто болеющих детей в первичном звене здравоохранения. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением в КДО ДГП № 129 г. Москвы на-
ходилось 92 ребенка в возрасте от 0 до 15 лет (от 0 до 3 лет – 28 человек, от 4 до 7 лет – 44 человека и от 
8 до 15 лет – 20 человек). 89 детей (96,7%) были вакцинированы вакциной БЦЖ (из них у двоих детей 
проводилась ревакцинация в возрасте 7 лет), у 3 больных данные о вакцинации и ревакцинации отсутст-
вовали. У 89 детей (96,7%) выявляется послевакцинный знак в виде рубчика, у остальных наличие рубца 
документально не регистрируется. Всем детям было произведено комплексное клинико-лабораторное 
обследование, которое включало клинический осмотр педиатра, консультацию ЛОР- врача, 48 детей 
(52,2%) было проконсультировано аллергологом, 20 детям (21,9%) проведено рентгенологическое обсле-
дование органов грудной клетки, 35 детям (38%) рентгенологическое обследование носоглотки. Всем 
детям назначалось проведение клинического анализа крови и общего анализа мочи. С целью обнаруже-
ния оппортунистических инфекций (Cytomegaliae virus, virus Gerpes, Toxoplasma gondii, Mycoplasma 
pneumoniaе, Chlamidiae trochomatis, Candida albicans) проводилось определение уровня иммуноглобули-
нов M и G в венозной крови. Оценка иммунного статуса у детей включала определение популяционного 
и субпопуляционного состава лимфоцитов, уровней иммуноглобулинов M,G,A и E, уровней компонен-
тов комплемента в сыворотке крови (уровень C3 и C4), фагоцитарной активности лейкоцитов крови (фа-
гоцитарное число, фагоцитарный индекс и абсолютный фагоцитарный показатель (АФП)) и иммуноре-
гуляторного индекса (ИРИ). Всем детям проводилась оценка кожной чувствительности к туберкулину по 
пробе Манту с 2ТЕ ППД-Л, в том числе в динамике. 

Результаты и их обсуждение. Основной причиной частых и длительных заболеваний у обследо-
ванных детей являлась хроническая патология рото- и носоглотки. Более чем у половины детей (50%) – 
это хронический аденоидит. Хронический тонзиллит диагностировали у 8,7% детей (рис. 1). У 38 детей 
(41,3%) регистрировались аллергические заболевания: у 29% – бронхиальная астма, у 30% – атопический 
дерматит и у 16% аллергический ринит, у 18% пищевая аллергия и у 7% лекарственная аллергия (рис. 2). 
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Рис. 1. Причины частых и длительных заболеваний у обследованных детей 
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Рис. 2. Структура аллергических заболеваний у часто и длительно болеющих детей 
 
Исследование уровня общей и специфического иммуноглобулина Е позволило обнаружить повы-

шение его у 26 детей (28,3%).  
Выявлены возбудители оппортунистических инфекций: у 15 детей (16,3%) Cytomegaliae virus, у 

13 детей (14,1%) Mycoplasma pneumoniaе, у 8 детей (8,7%) Gerpes simplex, у 3 детей (3,3%) Toxoplasma 
gondii, у 1 ребенка (1,1%) Chlamidiae trochomatis и у 1 ребенка (1,1%) Candida albicans (табл. 2). 
 

Таблица 2 
 
Возбудители оппортунистических инфекций у обследованных часто и длительно болеющих детей 

 
Возбудитель оппортунистической инфекции Число детей (количество/процент) 

Cytomegaliae virus 15 детей (16,3%) 
Mycoplasma pneumoniaе 13 детей (14,1%) 

Gerpes simplex 8 детей (8,7%) 
Toxoplasma gondii 3 детей (3,3%) 

Chlamidiae trochomatis 1 ребенок (1,1%) 
Candida albicans 1 ребенок (1,1%) 

 
Анализируя результаты изучения иммунного статуса удалось выявить, что у 28 детей и подрост-

ков регистрировались незначительные отклонения в виде снижения уровня цитотоксических лимфоци-
тов у 8 детей (28,5%), NK-клеток у 5 детей (17,8%), снижение общего количества В-клеток у 5 детей 
(17,8%) и дисбаланс Т- и В-лимфоцитов у 10 детей (35,7%) (рис. 3). 

Выявленные изменения касались только относительных показателей, при этом абсолютные пока-
затели оставались в пределах возрастной нормы. В группе часто и длительно болеющих детей с хрониче-
ской патологией рото- и носоглотки и аллергическими заболеваниями были выявлены изменения в им-
мунитете в виде нарушения функциональной активности Т-лимфоцитов, изменения соотношения хелпе-
ров/ супрессоров и нарушения звеньев фагоцитоза.  

По результатам туберкулиновых проб только 20 детей (21,7%) были инфицированы МБТ, у 8 де-
тей (8.7%) определялась аллергия неясной этиологии и у 64 детей (69,6%) результаты определения чув-
ствительности к туберкулину свидетельствовали о наличии поствакцинной аллергии. Туберкулиновая 
чувствительность у большинства детей носила послевакцинный характер. У 65 детей (70,6%) изначально 
была низкой: у 36 детей (39,1%) отрицательной и сомнительной, у 29 детей (31,5%) не превышала 7-
8 мм. Также наблюдается быстрое угасание реакции ко второму- третьему году после вакцинации до 
анергии, по сравнению с контрольной группой из 30 практически здоровых детей, у которых изначально 
туберкулиновая чувствительность была от 8 до 15 мм, и имела тенденцию к снижению на шестом- седь-
мом году после вакцинации. В группе детей, инфицированных МБТ, туберкулиновая чувствительность 
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носила нормэргический характер и не нарастала, как и в контрольной группе.  
 

35,70%

28,50%

17,80%

17,80%

Изменения в иммунном статусе:

Дисбаланс Т‐ и В‐
лимфоцитов 

Снижения уровня 
цитотоксических лимфоцитов

Снижение общего количества 
В‐клеток

Снижения уровня NK‐клеток

 
 

Рис. 3. Изменения в иммунном статусе у часто и длительно болеющих детей и подростков 
 
Выводы:  
1. Основной причиной частых и длительных заболеваний у детей и подростков явились хрониче-

ская патология носо- и ротоглотки и аллергические заболевания (бронхиальная астма и атопический 
дерматит); 

2. Патогенетической основой частых и длительных респираторных заболеваний являются измене-
ния иммунологической реактивности организма в виде снижения показателей фагоцитоза, нарушения 
функциональной активности Т-лимфоцитов, изменения соотношения хелперов/ супрессоров, снижение 
уровня цитотоксических лимфоцитов. Изменения при этом неспецифично разнонаправлены и могут за-
трагивать все звенья иммунитета; 

3. Туберкулиновая чувствительность у большинства длительно и часто болеющих детей носит по-
ствакцинный характер, изначально низкая и угасает ко второму- третьему году после вакцинации до 
анергии. По-видимому, низкая чувствительность является показателем снижения иммуннологической 
реактивности в группе часто и длительно болеющих детей и подростков, следовательно, более низкой 
выраженностью иммунного ответа на вакцинацию БЦЖ.  

Таким образом, длительно и часто болеющих детей можно отнести в группу риска по развитию 
заболевания туберкулезом. 
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Аннотация. В статье приводятся современные взгляды на проблему преждевременных родов, 

различные механизмы развития и подходы к их ранней диагностике и профилактике. Эхографии отво-
дится ведущее место в обследовании беременных, благодаря относительной простоте, неинвазивности, 
безвредности для матери и плода. Эхографическую оценку состояния шейки матки нужно считать высо-
коинформативной и прогностически ценной в диагностике угрозы прерывания беременности. Трансва-
гинальное измерение длины шейки матки проводится для предсказания течения родов у беременных, не 
относящихся к группе риска по преждевременным родам. Для их ранней диагностики, точного прогно-
зирования и перинатальных исходов, из-за большого количества этиологических факторов и отсутствия 
специфического метода своевременной диагностики, – в Тульской области используется УЗ-оценка со-
стояния шейки матки, как скрининговая методика. У первородящих учитываются различные факторы 
риска, которые ассоциированы с идиопатическими преждевременными родами, дородовым излитием 
околоплодных вод и прерыванием беременности по медицинским показаниям. Преждевременные роды 
являются одной из основных причин перинатальной заболеваемости и смертности новорожденных у 
первородящих, несмотря на улучшение перинатального исхода в течение последних лет. 

Ключевые слова: факторы риска, причины, частота преждевременных родов у первородящих, 
эхография, трансвагинальное измерение длины шейки матки, скрининг.  
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Abstract. The article presents current views on the problem of preterm birth, various mechanisms of devel-

opment and approaches to early diagnosis and prevention. Ultrasound plays a leading role in the examination of 
pregnant women, because of its relative simplicity, invasiveness, safety for mother and fetus. Ultrasound assess-
ment of the cervix should be considered highly informative and prognostically valuable in the diagnosis of threat-
ened abortion. Transvaginal measurement of cervical length is carried out for the prediction of parturition in preg-
nant women, who are not related to the risk of a premature birth. Ultrasound assessment of the cervix, as a screen-
ing technique is used in the Tula region for early diagnosis, accurate forecasting and perinatal outcomes, due to the 
large number of etiological factors and the lack of a specific method of timely diagnosis. Various risk factors are 
taken into account in nulliparous women who are associated with idiopathic preterm birth, prenatal rupture of 
membranes and termination of pregnancy for medical reasons. Preterm birth is a major cause of perinatal morbidity 
and mortality of newborns in nulliparous, despite the improvement in perinatal outcome in recent years. 

Key words: risk factors, causes, incidence of preterm birth in nulliparous, ultrasound assessment, trans-
vaginal measurement of cervical length, screening. 

Введение. Одной из важных проблем акушерской науки и практики является снижение перина-
тальной смертности и заболеваемости новорожденных за счет профилактики преждевременных родов 
(ПР), которые относятся к числу медико-социальных проблем, актуальных для большинства стран [7-9]. 
Выхаживание недоношенного новорожденного требует больших материальных затрат, внедрения совре-
менных технологий и квалифицированных кадров, а последующее поддержание здоровья и жизнеобес-
печения этих детей – сопровождается длительными социальными последствиями для семьи и общества. 
Эффективность предотвращения ПР невелика, несмотря на большое количество научных исследований в 
этой области. Их частота в развитых странах колеблется от 6 до 12% и за последние 10 лет имеется тен-
денция к повышению: в течение последних 10 лет в России сохраняется в пределах 7-12%, в Республике 
Таджикистан, с учетом внедрения международных критериев, колеблется от 4,7 до 12,6% [2,3]. В Туль-
ской области после внедрения алгоритма обследования, включающего в себя эхографическую трансва-
гинальную оценку состояния шейки матки и назначение для предотвращения ПР – утрожестана по 
200 мг в сутки, число ПР снизилось в течении последних 3-х лет с 5,9 до 4,5% [4-6]. Утрожестан, как на-
туральный прогестерон, оказывает синтоксический эффект при лечении угрозы ПР, обеспечивает норма-
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лизацию программ адаптации и предупреждение ПР [10, 11]. В связи с этим остается необходимость 
дальнейшего поиска предикторов и методов профилактики ПР, своевременного правильного ухода и ле-
чения недоношенных новорожденных. 

Преждевременными, согласно классификации ВОЗ, считаются роды, произошедшие с 22 до 37 
полных недель беременности с массой плода от 500 г (22-27 нед. – очень ранние ПР, 28-33 нед. – ранние 
ПР, 34-37 нед. – просто ПР). Ранняя диагностика и точное прогнозирование ПР и перинатальных исходов 
не представляются возможными из-за большого количества этиологических факторов и отсутствия спе-
цифического метода диагностики. На сегодняшний день рассматриваются три механизма ПР: идиопати-
ческий, дородовое излитие околоплодных вод (ДИОВ) и прерывание беременности по медицинским по-
казаниям – ятрогенные ПР. 

Идиопатические ПР – это синдром с многочисленными предрасполагающими факторами и при-
чинами, включая инфекцию, гипоксию плода, эндокринные и (или) паракринные изменения плаценты и 
оболочек плода. 

ПР в результате ДИОВ – чаще всего возникают в результате неполноценности шейки матки. 
Ятрогенные ПР приходятся на долю ситуаций, требующих завершения беременности по медицин-

ским показаниям со стороны матери и/или плода путем родовозбуждения, или кесарева сечения при сроке 
беременности менее 37 недель. Эти механизмы предполагают также различие в тактике ведения родов. 

Цель исследования – оценить частоту преждевременных родов у первобеременных с одним пло-
дом в Тульской области за 2014 г в зависимости от механизма развития ПР. 

Объект и методы исследования. Для достижения цели работы проведен ретроспективный анализ 
ПР, произошедших в Тульском областном перинатальном центре (ТОПЦ) в период с 1.01.2014 по 
31.12.2014 года. Всего за указанный период произошло 4432 родов, 327 из них – у первородящих со сро-
ком беременности от 22 до 37 недель, 366 – ПР. В исследование были включены первородящие женщи-
ны, у которых известна дата последней менструации, подтвержден гестационный возраст и одноплодная 
беременность. Критерий исключения: многоплодная беременность у первородящих. 

Результаты и их обсуждение. В зависимости от механизма ПР все 327 первородящих с одним 
плодом разделены на 3 группы (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Структура ПР при одноплодной беременности в зависимости от причины в % 
 

В I группу (n=32) включены спонтанные ПР, во II группу (n=115) – ПР в результате ДИОВ и в 
III группу исследования (n=180) – были включены ПР по медицинским показаниям (ятрогенные ПР). В 
III группе показаниями для досрочного прерывания беременности были: преэклампсия различной степе-
ни тяжести, дородовое кровотечение (предлежание или отслойка плаценты), показания со стороны плода 
– плацентарная недостаточность (ПН), острая гипоксия, задержка роста. По каждой группе анализиро-
вались: структура экстрагенитальной патологии (табл. 1), осложнения во время беременности (табл. 2), 
средний срок родоразрешения (табл. 3).  

Средний возраст матерей для всей группы был 29,3±6,0 лет. Средний срок родов – 32,8±2,9 нед.  
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Таблица 1 
 

Структура экстрагенитальных заболеваний 
 

 I группа (n=32) II группа (n=115) III группа (n=180) Всего 327 
Анемия 7 (21,8%) 27 (23,4%) 41 (22,7%) 75 (22,9%)

Хронический пиелонефрит 3 (9,3%) 11 (9,5%) 30 (16,6%) 44 (13,4%)
Артериальная гипертензия 1 (3,1%) 6 (5,2%) 27 (15%) 34 (10,3%)

ВСД** - 3 (2,6%) 14 (7,7%) 17 (5,1%) 
Сахарный диабет 1 (3,1%) 4 (3,4%) 12 (6,6%) 17 (5,1%) 

Миопия 1 (3,1%) 4 (3,4%) 8 (4,4%) 13 (3,9%) 
Заболевание ЖКТ* - - 3 (1,6%) 3 (0,9%) 

 
Примечание: * – ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; ** – ВСД – вегето-сосудистая дистония 

 
 Таблица 2 

 
Структура осложнений беременности 

 

 
I группа 
 (n=32) 

II группа  
(n=115) 

III группа 
 (n=180) 

Всего 327 

Многоводие - 6 (5,2%) 21 (11,6%) 27 (8,2%) 
Хроническая гипоксия плода. 1 (3,1%) 10 (8,6%) 29 (16,1%) 40 (12,2%) 

ПН* 1 А 2 (6,25%) 5 (4,3%) 56 (31,1%) 63 (19,2%) 
ЗРП** 4 (12,5%) 15 (13,4%) 57 (31,6%) 76 (23.2%) 

Преэклампсия умеренная - 1 (0,86%) 32 (17,7%) 33 (10%) 
Преэклампсия тяжелая - - 36 (20%) 36 (11%) 
Предлежание плаценты - 4 (3,4%) 7 (3,8%) 11 (3,3%) 

ПОНРП*** - 2 (1,73%) 22 (12,2%) 24 (7,33%) 
Rh-отриц.кровь 1 (3,1%) 11 (9,5%) 28 (15,5%) 40 (12,23%) 
Кесарево сечение 1 (3,1%) 35 (30,4%) 110 (61,1%) 146 (44,6%) 

 
Примечание: * – ПН – плацентарная недостаточность; ** – ЗРП – задержка роста плода; *** – ПОНРП – 

преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 
  

Таблица 3 
 

Средний срок родоразрешения исследуемых женщин 
 

Гестационный возраст (полных
недель) на момент родов. Кол-во в группе (% от группы) Всего (% от  

всей группы) 

I (%) II (%) III (%) 

22-27 3 (9,3) 6 (5,3) 14 (7,7) 23 (7,4) 

28-33 9 (28,1) 37 (32,4) 64 (35,67) 110 (33,6) 

34-37 20 (62,5) 72 (61,87) 102 (56,19) 194 (59) 

Всего 32 115 180 327 

     
 

Характер родоразрешения пациенток зависел от механизма ПР: в I группе преобладали роды через 
естественные родовые пути, в III группе родоразрешение проводилось преимущественно путем операции 
кесарева сечения в экстренном порядке. Во II группе большинство родов были через естественные родо-
вые пути и в два раза меньше путем операции кесарева сечения. 
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Рис. 2. Частота операции кесарево сечение в исследуемых группах в % 
 

Таким образом: при анализе структуры экстрагенитальной патологии выявлено, что инфекцион-
ные заболевания почек (хронический пиелонефрит) и сосудистая патология (артериальная гипертензия, 
вегето-сосудистая дистония) чаще встречались в III группе. Между остальными нозологическими фор-
мами достоверных различий не выявлено, что согласуется с результатами других исследователей [1, 10].  

В структуре акушерской патологии в III группе чаще встречались многоводие, ПН, нарушения со-
стояния плода (задержка роста, хроническая гипоксия); 37,7% исследуемых преждевременно родоразре-
шены в связи с преэклампсией и преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты. В 
сроках родоразрешения существенных различий между группами не выявлено, средний срок родоразре-
шения 32,7 недели.  

Заключение. Проведенное нами исследование доказывает необходимость своевременного выяв-
ления механизма ПР, так как наиболее часто встречается сочетание нескольких причин ПР у большинст-
ва первородящих.  

Проводимый алгоритм обследования беременных, включая УЗИ скрининг с оценкой шейки матки, 
позволяет выявить причину ПР, провести профилактику ПР назначением утрожестана по 200мг в сутки и 
выбрать метод родоразрешения, что приведет к снижению перинатальной заболеваемости и смертности 
новорожденных.  

Все это имеет первостепенное значение не только в формировании здорового поколения с самого 
раннего периода их жизни, но и оказывают существенное влияние на качество жизни, здоровье и репро-
дуктивный потенциал женщин в дальнейшем. 
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ИНСУЛИН И КЛЕТОЧНАЯ СМЕРТЬ 
 

Р.Т. МАКИШЕВА 
 

ФГБОУ ВПО «Тульский государственный университет», медицинский институт,  
ул. Болдина, д. 128, Тула, Россия, 300028 

 
Аннотация. В обзоре собственных работ и литературных источников проведено обсуждение на-

копившихся противоречий действия сахарного диабета на клеточную смерть. Предложена концепция 
повреждающего влияния избытка инсулина на клетки с разной степенью чувствительности. Основой для 
рассуждений приняты следующие аксиомы. Инсулин необходим всем клеткам всех живых организмов. 
Инсулин является главным регулятором пиноцитоза в клетке. Энергетические и пластические потребно-
сти ткани повышают количество и чувствительность рецепторов к инсулину. Избыток инсулина возни-
кает при приеме стимуляторов секреции, деструкции β-клеток, передозировке инсулина. Избыток инсу-
лина способствует быстрому поступлению веществ в клетку, набуханию и некрозу. Механизмами  защи-
ты от избытка гормона являются увеличение связывания инсулина жировыми клетками, инсулинорези-
стентность и увеличение ростовых факторов. Это приводит к снижению апоптоза клеток, ускорению ан-
гиогенеза и уменьшению барьерных функций тканей. При сахарном диабете все клетки подвержены воз-
действию повышенных концентраций инсулина, но чаще повреждаются клетки эндотелия в связи с их 
постоянным делением.  Апоптоз клеток тканей при сахарном диабете вызван белково-энергетической 
недостаточностью. Апоптоз β-клеток необходим для снижения избытка инсулина.  

Ключевые слова: сахарный диабет II типа, инсулин, клеточный гомеостаз, тканевой метаболизм, 
апоптоз. 

 
INSULIN AND THE CELLULAR DEATH 
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Abstract. In the review of their own work and the literature it discussed accumulated contradictions of 

the effect of diabetes mellitus on cell death. The author proposes the concept of the damaging effects of excess 
insulin on cells with different degrees of sensitivity. The basis for reasoning adopted the following axioms. Insu-
lin is needed by all cells of all living organisms. Insulin is the main regulator of pinocytosis into the cells. Energy 
and plastic tissue needs increase the number and sensitivity of insulin receptors. Excess insulin occurs when tak-
ing stimulants, secretion, degradation of β-cells, insulin overdose. Excess insulin promotes the rapid flow of sub-
stances into the cell, then swelling and necrosis. Protection mechanisms against excess hormone are increased 
binding of insulin, fat cells, insulin resistance and increased growth factors. This leads to reduced apoptosis, ac-
celerated angiogenesis, and reduction of the barrier functions of tissues. In diabetes, all the cells are exposed to 
elevated concentrations of insulin, but most of the cells are damaged endothelium in connection with their regu-
lar division. Apoptosis of tissue cells in diabetes mellitus is caused by protein-energy deficiency. Apoptosis of β-
cells is necessary to reduce excess insulin. 

Key words: diabetes mellitus type II, insulin, cellular homeostasis, tissue metabolism, apoptosis. 
 

Светлой памяти Натальи Анатольевны Швырковой посвящается. 
 

В 1991 году в журнале «Проблемы эндокринологии» опубликована работа Н.А. Швырковой 
«"Мозговой" инсулин и центральная нервная система» [71]. Эта и другие работы Н.А. Швырковой [69, 
70, 72], а также личное общение оказали структурирующее системообразующее воздействие на мышле-
ние автора и продолжают вызывать его благодарность. 

Современное течение заболеваний сопровождается признаками длительной дезадаптации орга-
низма в кардинально изменившихся условиях постиндустриального информационного мира. Смена со-
циальной парадигмы всеобщего блага на парадигму индивидуального благополучия привела к возраста-
нию в жизни современного человека темпа внешних притязаний, к дефициту времени для адаптации, 
игнорированию сигналов организма, сокращению времени отдыха и самореализации, отказу от традици-
онных профилактических методов сохранения здоровья. Напряжение в организме сместилось с двига-
тельного аппарата на психоэмоциональный. Мы вынуждены признать, что процессы урбанизации изме-
нили состав воздуха, воды и питания, изменили характер взаимодействия организма с внешней средой. В 
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организме исподволь истощаются пластические резервы целостной реакции, и накапливается энергети-
ческий дефицит. Можно говорить о постоянном углеводном пищевом «давлении», оказывающем влия-
ние на все большую часть населения. Это происходит вследствие того, что люди в избытке потребляют 
углеводистую и жирную пищу и относительно мало белков. В настоящее время показано, что не только 
гипергликемия вследствие сахарного диабета (СД), но и постпрандиальная (постпищевая) гликемия мо-
жет играть важную роль в формировании условий для развития неинфекционных заболеваний человека, 
включая онкологические заболевания [7]. Именно эти причины, на наш взгляд, приводят к эпидемиче-
скому росту заболеваемости  СД. 

 Современная теория СД игнорирует саногенные механизмы регуляции организма, считая их па-
тологическими, генетически детерминированными, работающими против адаптации. Большинство ис-
следователей СД воспринимают заболевание как «сбой» системы гомеостаза, лечебные мероприятия на-
правляются на искусственное (насильственное) восстановление его параметров. В качестве критериев 
компенсации используются гомеостатические показатели здорового, а, следовательно, находящегося в 
других условиях жизнедеятельности организма. Нарушено целостное восприятие развития заболевания, 
акцент перенесен от изучения этиологии и физиологии сахарного диабета на анализ причин, приводящих 
к гипергликемии и уменьшению биологического действия инсулина [31]. Клиническая медицина укло-
нилась в сторону статистических и аналитических исследований, что привело к накоплению фрагмен-
тарных научных фактов. 

Еще 30 лет назад численность больных СД в мире составляла около 30 миллионов больных, треть 
которых страдала СД 1 типа (СД1), среди причин смерти СД располагался на 17-ом месте. СД 2 типа 
(СД2) казался неопасным заболеванием, нуждающимся в коррекции диеты, физической активности и 
таблетированных препаратах. Сегодня распространенность СД стремится к полумиллиарду больных, в 
основном 2 типа, среди причин смерти СД 2 занял третье место после сердечно-сосудистых и онкологи-
ческих заболеваний. Учитывая, что СД 2 увеличивает риск смерти от сосудистых катастроф в 6 раз, а от 
онкологии в 4 раза, то доминирующее влияние СД на общую смертность становится очевидным [34]. В 
лечении СД2 стали широко применять препараты инсулина. 

 При изучении причин смерти и сопутствующей патологии по результатам аутопсий больных СД2 
в возрасте 68-80лет выявлена высокая распространенность патологии сердечно-сосудистой системы 
(ССС) − 94,37%, церебро-васкулярной болезни − 50,66%, дыхательной системы − 25,8%, избыточного 
веса и ожирения − 21,5%, желчнокаменной болезни − 19,86%, злокачественных новообразований − 
16,2%, гиперплазии предстательной железы − 42,17%, гинекологической патологии − 10,5%, инфекцион-
но-воспалительных поражений почек и мочевыводящих путей − 8,6% [62]. Риск смерти, обусловленный 
наличием СД, относится также к молодым больным с хорошим исходным состоянием ССС [74]. Проис-
ходит угрожающее увеличение СД2 среди лиц молодого возраста, что по мнению экспертов в области 
СД и будет главной проблемой в течении данного заболевания в следующем десятилетии. Чрезвычайно 
агрессивное в отношении сосудистых осложнений течение СД2, диагностированного в  детском и  под-
ростковом возрасте, требует проведения своевременного, патогенетически обоснованного эффективного 
лечения [21].  

Считается, что причиной СД являются генетические изменения, и тому обнаруживаются всё 
большие подтверждения [83]. Принимая во внимание, что одним из основных пу-
тей адаптации организмов к изменяющимся условиям окружающей среды является регуля-
ция экспрессии генов [36], генетические исследования никогда не будут безрезультатны. Генетический 
фатализм привел к тому, что поиск излечения СД заменен на управление течением заболевания, позво-
ляющее отсрочить проявления осложнений. Символом принято считать образ управления седоком по-
возки, влекомой тремя скакунами – диетой, физической активностью и лекарственной терапией. Образом 
сложившегося на сегодняшний день положения в ведении больных СД может стать легенда о Фаэтоне, 
потерявшем управление повозкой Зевса, что привело к вселенскому коллапсу. 

Сегодняшнее понимание патогенеза СД 2 складывается из следующих нарушений:  
− Секреторная дисфункция β-клеток − замедление «раннего» прандиального выброса инсулина. 
− Инсулинорезистентность (ИР) − снижении чувствительности и числа рецепторов инсулина (РИ). 
− Гиперпродукция глюкозы печенью − гипергликемия натощак.  
− Истощение продукции инсулина β-клетками и дефицит инсулина.  
Несмотря на это, клиническое ведение пациентов СД не выявляет дефицита действия инсулина, но 

контролируется по уровню глюкозы, который не отражает эффективности инсулина. Гипергликемия при 
СД складывается из влияния октета механизмов, повышающих уровень глюкозы в ответ [77] на систем-
ный энергетический запрос. До 1990-х годов высказывались серьезные сомнения о том, стоит ли снижать 
гликемию до нормального уровня, если ее умеренное повышение не сопровождается выраженными сим-
птомами. Фундаментальными диабетологическими рандомизированными исследованиями DCCT (1983-
1993 гг.) и UKPDS (1986-1998) была доказана польза снижения гликемии до недиабетического уровня. 
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Достижение гликемии, близкой к норме, стало рекомендуемой целью лечения. Лечение стало интенси-
фицироваться до цели. 

Исследования ACCORD, ADVANCE, VADT не выявили существенных преимуществ агрессивного 
гликемического контроля с позиций сердечно-сосудистого прогноза, несмотря на снижение рисков мик-
рососудистых осложнений. Современным итогом интенсивной терапии СД стал метаболический пара-
докс: при достижении эугликемии на фоне лечения − микроциркуляторные повреждения сохраняются 
[35]. Возникли серьезные опасения, что жесткий контроль за концентрацией HbA1c в плазме крови (в 
среднем на уровне около 7% и ниже) может ассоциироваться с ухудшением показателя выживаемости 
пациентов с сердечной недостаточностью (СН) независимо от их возраста, и, напротив, повышение 
уровня HbA1c у пациентов с СД и уже имевшейся манифестной СН сопровождается улучшением про-
гноза [79, 4]. Очевидная  выгода от интенсивного снижения уровня HbA1c в плазме крови все же отсут-
ствует [76]. Авторы консенсуса EASD 2012 по лечению СД2 попытались понемногу отойти от глюкоцен-
трической теории и заменить ее концепцией «персонифицированной медицины» − ожидаемый сахарос-
нижающий эффект должен быть сбалансирован таким образом, чтобы оставаться удобным для пациента. 
Такое положение заставляет задуматься о том, что современная концепция СД2 несостоятельна [23]. 

Применяя аксиоматический метод познания, остановимся на перечислении незыблемых постула-
тов биологии и сформулируем концепцию регуляции инсулином клеточного гомеостаза. Такой подход 
позволяет увидеть приспособительное значение механизмов, ограничивающих действие инсулина и рас-
пространенных при СД. Нормальная клетка, находящаяся в покое, поддерживает оптимальный метабо-
лический уровень, соответствующий условиям (требованиям) среды [17]. Стабильность морфологиче-
ских структур организма в меняющихся условиях внешней среды обеспечивают  механизмы гомеостаза, 
сохраняя структуру, обмен веществ, энергии и информации. При действии более сильного раздражителя 
или повышенной реактивности центральной нервной системы (ЦНС) организм переходит на другой тип 
реагирования, целью которого является поддержание функции в новых условиях среды, так называе-
мый энантиостаз [38, 65]. При этом, параметры гомеостаза не выходят за пределы максимально допусти-
мых значений, а метаболическая активность и функциональные возможности клетки могут значительно 
повышаться. Возрастает, или наоборот, снижается активность действующих программ, включаются но-
вые, раннее репрессированные, что приводит к увеличению синтеза ферментов, белков, вплоть до увели-
чения количества клеточных органоидов и их гипертрофии. Таким образом, включая механизмы адапта-
ции (а это не что иное, как комплекс защитно-приспособительных реакций) клетка может длительное 
время выполнять свою функцию в полном объеме, но в уже изменившихся условиях. Принципиальных 
различий между механизмами адаптации к физиологическому или патогенному раздражителю нет [17].  

Представления о патогенезе СД2 значительно расширяются благодаря исследованиям, проводи-
мым на клеточном уровне [20]. Клетка является целостной биологической системой, имеющей все про-
явления жизни в сложном организме. Ее функционирование представляет собой реализацию определен-
ных генетических программ, активность или пассивность которых определяется влиянием внешней сре-
ды, микроокружением и внутренними потребностями клетки [17]. Химия и физика живой клетки бази-
руются на двух основных классах веществ: а) нуклеиновых кислотах и нуклеотидах и б) белках [59]. По-
казано, что пациенты  с СД имеют больший риск развития нутриционных нарушений [3]. Взаимосвязь 
белково-энергетической недостаточности (БЭН) с наличием СД выявляется даже в условиях несоблю-
дения рациона. Концентрация инсулиноподобного фактора роста-1 (ИФР-1) в сыворотке находится под 
влиянием пищевого белка и энергообеспеченности, достоверно снижается при недостаточном питании и 
коррелирует с антропометрическими показателями пищевого статуса, что позволяет использовать его в 
качестве маркера состояния питания [22]. На наш взгляд, причины увеличения БЭН при СД следующие: 
1) белки поступают в клетки вместе с глюкозой и другими субстратами при интенсифицированной саха-
роснижающей терапии; 2) белки расходуются на глюконеогенез; 3) при СД происходит гликирование 
белков плазмы, 4) потери белка с мочой вследствие полиурии; 5) происходит снижение поступления бел-
ков в связи с оценкой питания в основном по углеводам.  

Современные биохимические механизмы несут отпечаток эволюционного прошлого [59]. Филоге-
нез инсулина интересует исследователей механизмов СД2 [63, 50]. Уже древние одноклеточные орга-
низмы использовали метаболиты для межклеточных коммуникаций. Впоследствии они стали выполнять 
функции гормонов [5]. При производстве инсулина генномодифицированные штаммы E.coli выделяют 
человеческий инсулин в среду [56]. Гормоны обнаружены у растений и животных разных уровней разви-
тия. Структура гормонов в основном не изменялась [5]. Инсулин можно обнаружить у бактерий, одно-
клеточных, растений, кольчатых червей, моллюсков, насекомых и других организмов, не имеющих пан-
креатической железы, и у всех млекопитающих. Последовательность аминокислотных остатков в моле-
куле инсулина изучена более чем у 25 видов животных [31,47]. Установлено наличие инсулина и РИ в 
неоплодотворенных куриных яйцах и эмбрионах цыплят 2-3 дневного возраста, в плаценте, эмбрионах и 
желточном мешке крысы, слюнных железах. В эмбриогенезе многоклеточных ряд гормонов выявляется в 
первые часы и дни развития. В процессе дробления они регулируют течение клеточного цикла. Позже − 
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перемещение клеток и образование межклеточных контактов, действуя аутокринно и паракринно. Инсу-
лин участвует в увеличении синтеза РНК и ДНК, активации митогенеза, размножении, дифференциров-
ке, построении, росте клеток, регулирует органогенез и дифференцировку у плода. Инсулин, ИФР-1 и 
релаксин – пептиды инсулинового семейства, имеющие структурно-функциональное сходство [86]. 
ИФР-1 оказывает преимущественно ростстимулирующий эффект, а также регулирует глюкозный гомео-
стаз и применяется при лечении сахарного диабета (СД) [84]. Релаксин, функционально близкий к инсу-
лину, регулирует у позвоночных репродуктивную систему, и его уровень положительно коррелирует с 
чувствительностью организма к инсулину, особенно при СД 2 [85]. 

Обеспечение  секреции β-клеткой зависит от инсулина в той же мере, как и любых других клеток 
организма, β-клетки поджелудочной железы имеют на своей клеточной мембране РИ [6,12]. Секретиро-
ванный инсулин взаимодействует с РИ на поверхности, возможно, его же секретировавшей β-клетки. 
Пополняя β-клетку необходимыми субстратами, инсулин инициирует синтез веществ, обеспечивающих 
ее функцию. Взаимодействие инсулина с РИ β-клетки стимулирует её основную функцию – синтез инсу-
лина. При снижении секреторного ответа β-клетки на стимуляцию глюкозой может сохраняться ответ на 
стимуляцию аминокислотами. 

На протяжении многих лет головной мозг рассматривался как инсулиннезависимый орган, спо-
собный утилизировать глюкозу без участия инсулина, однако эта точка зрения радикально пересмотрена, 
и в настоящее время инсулинрегулируемые процессы в ЦНС интенсивно изучаются в физиологических 
условиях и при развитии патологии [57]. Многими авторами признано, что нарушения активности РИ 
меняют электровозбудимость клеток и ключевые межклеточные взаимодействия в ЦНС. Инсулин транс-
портируется в физиологических условиях через гематоэнцефалический барьер (ГЭБ) [82]. Транспорт 
инсулина через ГЭБ затруднен при нейродегенерации, старении, голодании, ожирении, однако при неко-
торых формах СД и в периоде неонатального развития скорость транспорта инсулина в головной мозг 
увеличивается [57]. Присутствие инсулина в культуре жизнеспособности шванновских клеток обеспечи-
вает ее поддержание и увеличение уровня пролиферации клеток при регенерации периферических нер-
вов. Действие  инсулина в клетках головного мозга протекает по тем же механизмам, что и в перифери-
ческих тканях [31]. Доказательство наличия в эритроцитах инсулина, стало причиной интенсивного ис-
следования метаболизма этого гормона в клетках, считавшихся до этого узкоспециализированными пе-
реносчиками кислорода [в 44]. Полагаем, что инсулиннезависимых тканей не существует, поскольку РИ 
обнаруживаются практически во всех клетках организма, их строение и связывающие свойства не зави-
сят от типа ткани и вида животного. 

В диабетологии доминирует мнение о том, что инсулин, главным образом, регулирует утилизацию 
глюкозы. На наш взгляд, такое представление исторически связано с её четким вкусом, это запустило 
исследовательский поиск методов гликометрии. Затем на формирование глюкозоцентричной модели СД 
оказывало влияние представление об энергетической ценности глюкозы в качестве источника АТФ. 

Двойственный смысл использования глюкозы рассмотрен В.П. Скулачевым [59]. В подавляющем 
большинстве дошедших до нас организмов функцию легко мобилизуемого энергетического резерва вы-
полняют не полифосфаты, а углеводы. Преимущество углеводов перед полифосфатами состоит в том, 
что в них запасены не только энергия, но и «строительный материал». Расщепление углеводов (гликолиз) 
дает, помимо АТФ, карбоновые кислоты, такие, как пировиноградная кислота, которые могут использо-
ваться клеткой при биосинтезе самых разнообразных соединений при БЭН. 

Полагают, что начальным этапом в развитии патологических изменений в органах при СД явля-
ются следующие процессы: а) повреждение мембраны, вызванное свойственными СД нарушениями; б) 
увеличенная фильтрация через сосудистую стенку плазменных белков, их отложение в ней; в) физиче-
ское повреждение основной мембраны повышенным гидростатическим давлением в микроциркуляции 
[31]. Повреждение плазматической мембраны типично для перекисного окисления, гидролиза мем-
бран, механо-осмотического растяжения и адсорбции на мембране полиэлектролитов. Это вызывает из-
менение функции рецепторов, ионных каналов, пиноцитоз, выход внутриклеточных метаболитов (син-
дром цитолиза – АДФ, ионов, ферментов, субстратов клеток); изменяет мембранный потенциал (ведет к 
набуханию клеток из-за нарушения транспортных систем ионов) к баллонной дистрофии и сглаживанию 
градиентов ионов; способствует входу ионов Na+ и Са2+,  активирует мембранную фосфилипазу А и из-
меняет синтез и баланс лейкотриенов – простагландинов [17].  

Фундаментальные свойства мембран − полупроницаемость, способность избирательно аккумули-
ровать вещества, способность сохранять осмотическую стабильность и способность генерировать элек-
трические потенциалы − опровергает физическая теория Гильберта Линга [24]. Методами электронной 
микроскопии и гистохимии не подтвердилось наличие ионных каналов на мембране. Следовательно, в 
возможности избирательного проникновения в клетки глюкозы, минуя инсулиновую регуляцию ее 
транспорта, можно усомниться.  

Связь инсулина с РИ способствует поступлению внутрь клетки не только глюкозы, но аминокислот, 
свободных жирных кислот и триглицеридов, нуклеотидов, ионов калия, магния, кальция, фосфатов [68], 
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что делает инсулин главным регулятором анаболических процессов в клетке. Инсулин регулирует важней-
шее свойство мембран − проницаемость (способность пропускать в клетку компоненты обмена веществ), 
осуществляющая осморегуляцию и поддерживающая гомеостаз цитоплазмы. Косвенные подтверждения 
данного факта заключаются в гормональной и лекарственной полирезистентности у больных с ИР.  

Во внеклеточной жидкости гормоны присутствуют в очень низкой концентрации – обычно в пре-
делах 10-15-10-19 моль/л. Концентрация инсулина в крови 10-10-10-9 М, т.е. ниже, чем усредненное сродст-
во связывания инсулина с РИ 10-2-10-4 ЕД. Норма инсулина в крови составляет 3,0-25,0 мкЕд/мл. Для 
максимального биологического эффекта инсулина в большинстве тканей достаточно связи с 5-10% РИ 
[31]. РИ постоянно синтезируются и распадаются; их период полужизни составляет 7-12 ч, но в присут-
ствии инсулина уменьшается до 2-3 ч. Период полураспада свободного инсулина около 5 минут. РИ име-
ет высоко консервативную структуру, еще более консервативную, чем структура самого инсулина. РИ 
образуют кластеры по 3-12 молекул в окаймленных ямках цитоплазматической мембраны. Эти ямки есть 
почти у всех клеток животных, занимая, как  правило, около 2%  клеточной   поверхности [8]. Их коли-
чество меняется в зависимости от потребности клетки, при ее снижении погружая этот участок в эндо-
плазматический ретикулум (ЭР). РИ обнаружены на мембранах ЭР, комплекса Гольджи и ядер. РИ 
ядерных мембран меньше, у них пониженное сродство к инсулину, чем у РИ плазматических мембран. 
Наряду с РИ плазматических мембран РИ ядерных мембран принимают участие в связывании гормона и 
в реализации его биологической активности. Поэтому поиски так называемых нарушений пострецептор-
ного механизмов действия инсулина не увенчались успехом [31], но показали высокую экономичность и 
пластичность взаимодействия инсулина с тканями. Пострецепторным сигналом являются субстраты пи-
тания. Действие инсулина на клетки не требует синтеза вторичного посредника, некоторые метаболиче-
ские эффекты инсулина могут реализовываться и без участия тирозинкиназного каскада, часто одна и та 
же молекулярная стратегия используется для достижения разных эффектов.  

РИ обнаруживаются на клетках почти всех типов, но в разном количестве [58]. Огромное  число 
РИ имеют клетки печеночной и жировой тканей, больше всего их на гепатоцитах (до 250 000 рецепторов 
на одну клетку) и на адипоцитах (до 50 000); на моноцитах (16 000), а на эритроцитах их совсем немного 
(40). Поэтому активность инсулина зависит не только от его концентрации, но и от количества РИ на 
клетке. Экзогенный инсулин при лечении СД связывает резерв РИ. Действие метаболической секреции 
инсулина зависит от энергетических потребностей клеток; прандиальная секреция инсулина обусловлена 
необходимостью запасания энергии. Полагаем, что гепатоциты, адипоциты и миоциты являются участ-
никами регуляции уровня инсулина в крови, их ИР включается при возрастании потребностей жизненно 
важных тканей в питании.   

Интернализация РИ происходит при избытке поступления глюкозы в организм. Введение крысам 
300 мг глюкозы вызывает пятикратное увеличение уровня инсулина в плазме и последующее уменьше-
ние его связывания с плазматическими мембранами печени на 20-25%, но повышение его связывания с 
мембранами комплекса Гольджи − на 50-70%. Эти изменения максимальны через 5-15 минут и полно-
стью исчезали через 1 час. Они были обусловлены увеличением числа РИ во фракции комплекса Голь-
джи и снижением их числа в плазматических мембранах. Повышение концентрации инсулина в крови 
приводит к быстрой и обратимой транслокации РИ с поверхности клетки внутрь гепатоцитов без изме-
нения их общего числа [в 58]. Такие факты позволяют задуматься о том, что ИР может быть вызвана на-
рушениями гомеостаза и гиперинсулинемией. Так осуществляется защита от повышенной проницаемо-
сти мембраны клетки.  

 После связывания и кластерирования лигандов в покрытые окаймленные ямки начинает-
ся температурно- и,  вероятно, энерго- зависимый процесс закрытия шейки этой ямки. Следующая стадия 
– образование эндосом. В последующем эндосома отрывается от окаймленной ямки и направляется либо 
в комплекс Гольджи, либо сливается с лизосомами [30] В лизосомах под влиянием протеолитических 
ферментов происходит диссоциация инсулинорецепторного комплекса, и РИ возвращаются к мембране 
клетки (функция шатла). Прежде чем РИ подвергнется деградации, он успевает несколько раз перемес-
титься от мембраны к лизосомам и обратно (рециклизация РИ). Одна из важных функций эндоцитоза и 
лизосом связана с регуляцией количества мембранных рецепторов и их интернализации. Можно пред-
ставить 3D конвейер мембраны с нанизанными кластерами рецепторов, причем возможно не рецептор 
смещается по мембране, а сама мембрана то погружается в клетку, то выходит на ее поверхность. Далее 
эндоцитозный пузырек сливается с лизосомой, и инсулин во вторичной лизосоме разрушается. РИ тоже 
могут разрушаться или возвращаться в плазматическую мембрану. Во многих типах клеток инсулин 
стимулирует эндоцитоз и деградацию РИ. Этот процесс можно рассматривать как механизм отрицатель-
ной кооперативности РИ: уменьшение количества РИ на мембране.  Концепция о захватывании пептид-
ных гормонов, связанных со специфическими рецепторами, системой «покрытые углубления – лизосо-
мы» хорошо известна. Во многих классических исследованиях показано, что эта система важна для 
транспорта питательных и чужеродных веществ внутрь клетки. Только эти процессы не связывали на-
прямую с инсулином. 
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При исследовании механизма воздействия инсулина на рибосомный синтез белка на модели бес-
клеточной системы было установлено, что нативный инсулин не влиял на синтез белка, тогда как фраг-
менты инсулина, образовавшиеся под действием печеночной инсулиназы, увеличивали в два раза вклю-
чение Н3-метионина в синтезированные de novo белки [44]. Анаболическое влияние инсулина указывает 
на его необходимость для осуществления функционирования всех тканей, органов и физиологических 
систем, реализации эмоциональных и поведенческих актов, поддержания гомеостаза, осуществления 
механизмов приспособления и защиты от неблагоприятных факторов среды. В монографии «Физиология 
сахарного диабета» [31] собраны разнообразные факты эффектов инсулина в организме. Инсулин обес-
печивает потребности клеточного гомеостаза, стимулирует синтез, тормозит распад, активирует геном, 
регулирует экспрессию ранних генов с-fos и с-jun; может выполнять антиоксидантные функции в орга-
низме, in vivo и in vitro вызывает торможение перекисного окисления липидов, проявляет антилиполити-
ческий и антиоксидантный эффекты, которые имеют возрастные и дозозависимые различия. Инсулин 
потенцирует свойства возбудимых тканей, регулирует процессы свертывания крови, обнаружена прямая 
корреляция между содержанием в крови инсулина и фибриногена, обратная зависимость с содержанием 
активатора плазминогена. Инсулин участвует в регуляции водно-солевого обмена: регуляции секреции 
альдостерона , обнаружена инсулинзависимость осморецепторов; стимулирует транспорт натрия в про-
ксимальных и дистальных канальцах почек, активируя Na-К-АТФазу, повышает содержание натрия и 
мочевины в интерстициальной ткани мозгового вещества и почечном сосочке, задерживает натрий в ор-
ганизме, усиливая реабсорбцию, блокируя его экскрецию почками; модулирует центральную регуляцию 
артериального давления; является вазоактивным пептидом, вызывая дилатацию сосудов скелетной мус-
кулатуры, ослабляя вазоконстрикцию через альфа-2-адренергический путь. Инсулин активирует гумо-
ральные и клеточные иммунные реакции и гемопоэз, регулирует органогенез и дифференцировку у пло-
да, участвует в регуляции функции яичника. РИ и ИФР-1 обнаружены в яичниках животных и человека, 
где оба вещества оказывают митогенный эффект, стимулируя пролиферацию клеток гранулезы в яични-
ках коров и свиней (но не мышей) in vitro; усиливают стероидогенез в яичниках, потенцируя эффект го-
надотропинов; стимулируют синтез эстрадиола и прогестерона, индуцированный ФСГ, в клетках грану-
лезы и ЛГ-индуцированный синтез андростендиона в клетках теки и стромы, эти эффекты зависимы от 
дозы и времени. При совместном введении эти вещества не усиливают действие друг друга. Отмечено 
прямое индуцирующее и активирующее влияние инсулина и ИФР-1 на ароматазу. Выявлено усиление 
ФСГ-зависимой выработки ЛГ-рецепторов в клетках гранулезы на фоне действия инсулина и ИПФР-1. 
Инсулин, способствует восприятию мозгом информации о состоянии углеводного обмена и уровня мас-
сы тела, влияет на организацию процессов внимания, памяти, моторной активности, ориентировочно-
исследовательских реакций, питьевого и пищевого поведения, обучения, социального поведения, комму-
никабельности, агрессивности, болезненного пристрастия, регулирует пищевую мотивацию и насыще-
ние. Показано повышение болевых порогов у здоровых животных при введении инсулина в желудочки 
мозга. Эффекты инсулина многообразны, поскольку ни одна функция клеток, тканей и организма не 
происходит без субстратно-энергетического обеспечения, а значит и без инсулина.  

Изучено действие инсулина на сократимость миокарда сусликов Citellus undulatus, использующих 
механизм обратимой сезонной изменчивости чувствительности к инсулину как адаптационный механизм 
[39-43]. Прояснены некоторые аспекты способности ИФР-1 и инсулина стимулировать клеточный рост и 
ингибировать апоптоз в культурах фибробластоподобных клеток [53]. Изучены эритроциты как депо и 
система транспорта экзогенного инсулина [66]. Особенность транспорта инсулина по сравнению с 
транспортом других белковых гормонов заключается в равноценном использовании сывороточного и 
эритроцитарного механизмов. Показано, что при СД1 вклад эритроцитарной системы увеличивается [51]. 
Полагаем, такие результаты связаны с БЭН при СД. Продолжительность действия инсулина при экспе-
риментальном диабете продлевается за счет увеличения синтеза ингибитора инсулиназы в гепатоцитах и 
эритроцитах  [44]. Это исследование показывает адаптацию организма к снижению уровня инсулина. 

Избыточное действие инсулина способствует набуханию. Установлено, что инсулин  вызывает 
набухание клеток в печени, изменяя процессы проникновения и выхода электролитов из них [85]. За де-
сятилетия инсулиновой эры лечения СД мы «уверовали» в инсулин как в абсолютное благо и приписы-
ваем ему «непогрешимость». Однако, следует исходить из главного биологического действия инсулина – 
осуществления питания клетки путем формирования вакуолей. До настоящего времени не осмыслено 
положение, что этот процесс может оказаться избыточным, если происходит совпадение по времени двух 
факторов: 1) высокой потребности в субстратах и энергии; 2) увеличения концентрации инсулина. След-
ствием сочетания этих двух факторов является гибель клеток по всему организму. Повышение концен-
трации инсулина в крови может быть вследствие 1) стимуляции секреции, например, углеводами, 2) де-
струкции инсулоцитов, например, нитрозаминами (их уровень повышают курение, копчености, консер-
ванты), 3) уменьшения связи инсулина с рецепторами, например мышц при снижении физической актив-
ности; 4)  ятрогенной хронической передозировки инсулина и секретагогов.  
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Избыточность связана и с повышением чувствительности тканей. Клетки с разным содержанием 
РИ реагируют по-разному на одну и ту же концентрацию инсулина. Повышение количества РИ и их 
афинности наблюдается у здоровых вечером и ночью, в фолликулярную фазу менструального цикла, при 
физической нагрузке, беременности. Энергетические и пластические потребности ткани повышают ко-
личество РИ на мембране и их чувствительность к инсулину. Причины стойкого повышения чувстви-
тельности тканей к инсулину: БЭН, дезадаптация, обезвоживание. Уменьшение количества РИ происхо-
дит в пожилом возрасте, при ожирении, ацидозе, циррозе печени, гиперкортицизме. 

В наших исследованиях 1994-1997 гг. было показано, что введение инсулина на поведенческом 
уровне ухудшает приспособление организма к условиям внешней среды, замедляет темпы освоения но-
вого навыка и реализации прошлого опыта. В условиях стресса действие инсулина снижало выживае-
мость животных [29]. Тогда была выдвинута гипотеза приспособительного значения механизмов разви-
тия СД [25-28, 30-31]. Физиологическая регуляция концентрации инсулина в крови, как одной из кон-
стант гомеостаза, подчиняется гомеостатическому принципу антагонистической регуляции функций. 
Следовательно, увеличение уровня инсулина, а также увеличение чувствительности тканей к инсулину, 
запускает системогенез ограничения избыточного действия инсулина на клетки организма [25-28, 31].  

Проведено исследование [32] влияния инсулина на транспорт катионов через клеточную оболочку 
бактерий. Рост  культур E.coli и St. Epidermidis в стандартной среде Тироде. и в модифицированных по 
гипо- изо- и гипертонической концентрации катионов калия средах, влияние инсулина в концентрации 
0,5МЕ/л среды замедляло рост E.coli, но не оказывало действия на рост St. Epidermidis. Типирование 
культур по темпам роста выявило стимулирующее действие инсулина на рост слабо растущих культур 
(СРК) и подавляющее - на рост хорошо растущих культур (ХРК).  СРК имеют большую потребность в 
питании, присутствие инсулина потенцировало их рост. ХРК быстрее потребляют питательные вещества 
из среды, но действие инсулина, увеличивающее транспорт катионов через мембрану, губительно дейст-
вовало на микробные клетки. Морфологические признаки бактерий в мазке культуры: E.coli приобретали 
овоидную форму, иногда располагаясь группами. В среде с гипертонической концентрацией калия инсу-
лин потенцировал набухание микробных клеток и угнетение их способности к размножению. 

Морфологические исследования тканей головного мозга белых крыс разного возраста после внут-
римышечного введения инсулина в дозе 1 МЕ/кг были типичны для гипоксического поражения нервной 
ткани и описали гибель корковых нейронов, выраженный отек ткани мозга, нарушение проницаемости 
сосудов, появление тромбообразований и кровоизлияний [33]. 

Продукция любого гормона контролируется субстратом, уровень которого регулируется этим 
гормоном. Продукция инсулина контролируется глюкозой и аминокислотами. Стимулируют секрецию 
инсулина: желудочный ингибиторный пептид, холецистокинин, глюкагоноподобный пептид и др. Дейст-
вие инсулина не антагонистично, а синергично активизирует катаболические и анаболические гормоны: 
адреналин, гормоны гипофиза (АКТГ, ГР, ТТГ, пролактин, вазопрессин) кортизол и тироксин. Установ-
лено, что многократное введение высоких доз инсулина вызывает в организме в целом катаболические 
изменения. Катаболические процессы призваны восполнить потери гомеостаза в связи с усилением, бла-
годаря инсулину, поступления питания в клетки. Перечисленные анаболические гормоны поступают 
внутрь клетки вместе с питанием и активно стимулируют синтез. Их резерв в крови должен быть вос-
полнен, что стимулирует их секрецию.   

Постоянство внутренней среды организма поддерживается различными адаптивными реакциями: 
синтоксической (обеспечивающей сосуществование организма с внешним или внутренним раздражите-
лем) и кататоксической (при которой инициируется гибель чужеродного для организма агента). Прове-
денные исследования показали наличие в организме двух систем, реализующихсинтоксиче-
ские и кататоксические программы: гипоталамо-гипофизарно-репродуктивной  – ответственной 
за синтоксические программы адаптации (СПА), и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой – моде-
ратора кататоксических программ адаптации (КПА). Эти управляющие программы с позиции систем-
ного синтеза координируются еще одной – допамин-ГАМК-эргической системой [16, 18]. 

В эндокринной системе содержание кортикотропина (АКТГ) и кортизола сопряжено с активно-
стью симпатической нервной системы. Кортизол обеспечивает: увеличение содержания в крови лейко-
цитов и эритроцитов, нейтрофилез, гипергликемию, активацию гликолиза и избыток пирувата в крови, 
усиление глюконеогенеза, катаболизма белков и увеличение аминокислот в крови, торможение утили-
зации глюкозы, повышение артериального давления, устойчивости к инсулину, гиперхолестеринемию и 
гиперфосфолипидемию, угнетение секреции «воспалительных» цитокинов [65]. Аналогичны эффекты 
глюкокортикостероидов, непосредственно участвующих в синтезе метилтрансферазы (катализатора ад-
реналина), ингибирующих активность супероксиддисмутазы и глютатионпероксидазы (прооксидантный 
эффект), индуцирующих апоптоз клеток в дофамин-чувствительных нейронах. Ангиотензин II – синер-
гист катехоламиновых эффектов, индуцирует повышение эндотелина в 3 раза, стимулирует глюконеоге-
нез, участвуя в регуляции гомеостаза глюкозы. Эти эффекты – проявление КПА. 
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Эндогенные медиаторы, полипептиды, цитокины – формируют адаптационные (провоспалитель-
ные и противовоспалительные) реакции. Интерлейкины (ИЛ) 1, 4, 6, 10 активируют симпатический от-
дел вегетативной нервной системы, соответственно – КПА, а ИЛ 2, 12 – парасимпатический отдел, соот-
ветственно – СПА. Цитокины, синтезирующиеся Т-хелперами (Th-1) – ИЛ-2 и гамма-интерферон – угне-
тают созревание популяции хелперов Th-2, продуцирующих ИЛ 1, 4, 5, 6, 10, а баланс между созревани-
ем Th-1 и Th-2 поддерживается балансом гормонов – кортизолом и дегидроэпиандростероном. Участие в 
формировании адаптации принимают также серотонин, ГАМК, дофамин, аминокислоты (глютаминовая 
кислота, глицин). Нами выявлены реципрокные изменения в свертывающей и противосвертывающей 
системах, в электролитном составе, в форменных элементах крови, в иммунной системе, в окислитель-
ных процессах. В модуляции механизмов адаптации существенно значимы такжефертильные факторы, 
характеризующие гипоталамо-гипофизарно-репродуктивную систему. Это синтоксины – альфа-2-
микроглобулин фертильности, трофобластический 1-гликопротеид, хорионический гонадотропин чело-
века, плацентарный лактоген человека, и кататоксины – плацентарный альфа-микроглобулин-1 и пролак-
тин, колебания которых обеспечивают переориентацию программ адаптации [64]. Результаты, получен-
ные при экспериментальной стимуляции в гипоталамусе СПА и КПА [9] позволяют уточнить возмож-
ность самоорганизации инсулярной и контринсулярной систем. 

Исследования показали, что ключевая роль в развитии гипергликемии натощак и постпрандиально 
у пациентов с СД2 принадлежит глюкагону. СД2 характеризуется гиперглюкагонемией натощак, нару-
шением подавления выработки глюкагона при пероральном поступлении глюкозы, а также гиперпродук-
цией глюкагона в ответ на прием пищи [52]. Такие результаты, на наш взгляд, указывают на то, что при 
СД2 организм заблаговременно пытается поддерживать свободный доступ тканей к глюкозе. Интересно 
сообщение о том, что блокирование действия глюкагона предотвращает смертельные метаболические и 
клинические нарушений СД1 диабетических мышей [87]. Можно предположить, что купирование ги-
пергликемии навряд ли решит проблему блокирования избытка инсулина при СД1.  

Исследователями отмечался отказ больных в состоянии гипогликемии от сладкой пищи [31]. В на-
ших исследованиях [29] введение 0,5 МЕ/кг вызывало торможение ориентировочно-исследовательской 
активности и пищедобывательного поведения животных. Регуляция  массы тела осуществляется на основе 
инсулинового, а не глюкозного сигнала [55]. На наш взгляд действие избыточных доз инсулина эквива-
лентно прандиальной секреции и воспринимается организмом как прием пищи, подавляя центр насыщения.  

Постоянно повышенный уровень гормона приводит к запуску неспецифического механизма дейст-
вия гормона (к срыву специфичности). Гормон, концентрация которого повышена, связывается не только 
со своими специфическими рецепторами, но и с рецепторами гомологичных гормонов или факторов роста. 
Избыток инсулина при СД беременных вызывает макросомию плода, действуя через рецепторы ИФР-I. 
Некоторые опухоли секретируют ИФР-II, который связывается с РИ и вызывает гипогликемию.  

При ожирении и ИР в условиях гиперинсулинемии увеличивается выработка ИФР-1, снижается 
апоптоз клеток, ускоряется ангиогенез и уменьшается барьерная функция тканей [60]. Такие результаты 
могут быть объяснены запуском защиты от избыточного действия инсулина (увеличение связывания из-
бытка инсулина жировыми клетками, инсулинорезистентность и увеличение ростовых факторов), кото-
рая оказывается благотворной. 

При СД все клетки подвержены воздействию повышенных концентраций глюкозы, но поврежде-
ние обнаруживают только в тех клетках, где развивается внутриклеточная гипергликемия, например в 
клетках эндотелия [19]. Полагаем, что повреждение эндотелия, относящегося к камбиальным тканям, 
связано с его повышенной чувствительностью РИ и слабой способностью к ИР [80].  

ИР может служить универсальным механизмом защиты от избыточного действия гормона и про-
явлением экономии в условиях БЭН. Среди механизмов ИР описаны: отрицательная кооперативность 
связывания РИ с инсулином, сопровождающаяся снижением сродства РИ к гормону в 10 раз, увеличени-
ем скорости диссоциации комплекса рецептор-гормон, снижением размеров солюбилизированного ре-
цептора, усиление гликолиза рецепторов в аппарате Гольджи, уменьшение числа РИ вследствие их ин-
тернализации, уменьшение продолжительности жизни РИ, нарушения синтеза РИ, уменьшение сродства 
РИ, образование антител к РИ. ИР наблюдается как при СД1, так и при СД2 [37]. 

Морфологические критерии СД в большинстве исследований ограничиваются описанием цитоло-
гических изменений в поджелудочной железе. Стволовые клетки экзокринной части поджелудочной же-
лезы обладают пластичностью и в специфических условиях в зависимости от интенсивности различных 
стимулов или стрессоров могут дифференцироваться в β-клетки [78, 81]. Показано, что α-клетки могут 
перепрограммироваться в β-клетки [75]. 

Накоплены многочисленные сведения о том, что СД свойственно генерализованное поражение 
всех звеньев системы кровообращения, проявляющееся патологией микро- и макроциркуляторного рус-
ла. Степень выраженности сосудистых нарушений неодинакова и зависит как от функциональной значи-
мости, так и степени энергетической и пластической потребностей определенной ткани и органа.  
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Анализ морфогенеза СД требует сопоставления функций тканей и их изменений, на которые ока-
зывают влияние несколько компонентов:  

1) Изменение тканей в условиях гипоинсулинемии  − внутриклеточного дефицита субстратов и 
энергии.  Известно, что при СД происходит нарушение биогенеза митохондрий, идет снижение их массы 
и увеличение дисфункциональных митохондрий, нарушается их аутофагоцитоз, все это приводит к на-
рушению функции митохондрий.  

2) Влияние гипергликемии на эндотелий, неферментативное гликолизирование мембран. Влияние 
коррекции гипергликемии инсулином – распределение глюкозы по тканям с высокой чувствительностью 
к инсулину. 

3) Влияние гиперинсулинемии.  
При СД выявлены утолщение базальной мембраны капилляров в клубочках почек, сетчатке, серд-

це, нервах, коже, верхних и нижних конечностях, ЦНС, мышцах и др. Утолщение базальной мембраны 
сосудов не зависит от возраста, в котором развился СД, степени его тяжести, остаточной способности β-
клеток и секреции инсулина, частоты кетоацидотической комы, характера проводимой сахароснижаю-
щей терапии. 

NCCD  предлагает на сегодняшний день различать четыре типа клеточной гибели: некроз, апоп-
тоз, аутофагию и ороговение [67]. Участие инсулина в клеточной гибели требует обсуждения. 

Для начальной стадии повреждения (паранекроза) характерны внутриклеточный ацидоз, исчезно-
вение гликогена, повышение сорбционных свойств цитоплазмы, потеря К+ и буферных систем клетки, 
набухание клетки и ее органелл. Для 
необратимой стадия  (некробиоза) характерны кариопикноз с кариолизисом и кариорексисом, полное 
прекращение продукции энергии и гибель клетки. Морфология  диабета изобилует проявлениями пара-
некроза и некробиоза. Цитоплазматические отростки эндотелиальных клеток при СД часто подвергаются 
резкому набуханию с просветлением матрикса и вакуолизацией органелл цитоплазмы   [10]. Описаны 
изменения эндотелиальных клеток: отек, образование вакуолей, набухание митохондрий, расширение 
канальцев эндоплазматической сети, эндотелиальные клетки с большим количеством пиноцитозных пу-
зырьков, рибосом и полисом [14]. При тяжелой форме СД обнаружено образование крупных вакуолей, 
дистрофические и деструктивные изменения органелл вплоть до разрушения клеток,  изменения интер-
стиция характеризовались набуханием и отеком основного вещества и соединительной ткани. Повышен-
ная осмиофилия матрикса митохондрий, дестабилизация и разрыхление мембранных компонент орга-
нелл, наличие просветленных участков цитоплазмы. В тяжелых случаях отмечалось резкое снижение 
репаративных процессов и значительная деструкция плазматических и внутриклеточных мембран, про-
светление и отечность цитоплазмы, повреждение ядерного аппарата. Обнаружилось, что в условиях ком-
плексного лечения СД и нормализации углеводного обмена − полной репарации мембранных систем не 
наступает. Сохранение микроциркуляторных повреждений при эугликемии на фоне лечения назван па-
радоксом гипергликемической памяти. На наш взгляд, сохранение повреждений обусловлено тем, что 
эугликемическое состояние достигается введением инсулина, поэтому сохраняется на всем протяжении 
течения заболевания. 

У больных СД2 риск развития деменции может быть непосредственно связан с назначением инсу-
линотерапии [73]. Исследования влияния инсулина на головной мозг крыс разного возраста [33] обнару-
жили признаки гипоксического некробиоза. У 1-2 месячных крыс он проявляется небольшим увеличени-
ем гиперхромии и хроматолизом некоторых клеток, деструктивными процессами с фрагментацией кле-
ток, разрушением их ядер (кариопикнозом, кариорексисом), умеренным отеком перицеллюлярного про-
странства; признаками венозного полнокровия: венозные сосуды неравномерно расширены, характери-
зуются стазами, частичной агрегацией эритроцитов и периваскулярным отеком. Влияние инсулина на 
головной мозг половозрелых крыс 5-7 месяцев приводит к расширению сосудов, периваскулярному и 
перицеллюлярному отеку, выраженной гипертрофии нейронов и глиальных клеток. Сосуды имеют силь-
но расширенный просвет, неравномерно заполненный эритроцитами; обнаружено истончение и частич-
ная деструкция сосудистой стенки, диапедез эритроцитов. Наблюдается агрегация эритроцитов и органи-
зация пристеночных тромботических масс. Определялись  резко гиперхромные нейроны с отложением 
гликогена, иногда палочковидной формы, характерных для снижения или полного прекращения функ-
циональной активности нервных клеток. На гистологических препаратах серии старых крыс 20–24 мес с 
введением инсулина наряду с сенильными дендритами широко распространены гипертрофические и 
дистрофические изменения, наблюдается расширение сосудов, их полнокровие. Среди сосудов микро-
циркуляторного русла преобладают деформированные сосуды с колбовидными расширениями по ходу и 
гемостазом в просвете. В большинстве зрительных полей обнаруживаются капилляры с наличием при-
стеночного стояния эритроцитов в просвете сосудов, признаки микротромбоза, участки кровоизлияний. 
В отёчной мозговой ткани видны клетки с вакуолярной дистрофией цитоплазмы и ядра нейронов с уча-
стками кариорексиса, кариолизиса и кариопикноза. Отмечается потеря тонуса и извитость мелких арте-
риол, увеличение выраженности периваскулярного и перицеллюлярного отека.  
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Апоптоз относится к механизмам сохранения жизнеспособности голодающего организма, запус-
кается вследствие нарушения энергетического баланса клеток [1,2]. Апоптоз занимает ведущее место в 
поддержании гомеостаза, в сохранении клеточного баланса в физиологических условиях. Он участвует в 
удалении избытка клеток, особенно в нервной и иммунной системах. Контролируемый апоптоз рассмат-
ривается сегодня как главный механизм поддержания оптимального баланса клеток в очаге воспаления, 
ограничивающий экспансию активированных клонов и препятствующий развитию аутоиммунных реак-
ций. Уникальные примеры биологического смысла апоптоза описаны в работе А. В. Олескина [48]. Про-
кариотическим аналогом апоптоза можно считать гибель части клеточной популяции E. coli в условиях 
остановки роста бактериальной популяции (например, при исчерпании питательного субстрата). Голо-
дающая популяция E. coli постепенно разделяется на две субпопуляции, одна из которых гибнет и под-
вергается аутолизу, в то время как другая субпопуляция использует продукты аутолиза как субстрат и 
продолжает расти и создавать колониеобразующие единицы. Этот пример апоптоза у E. coli  может быть 
рассмотрен и как пример «бактериального альтруизма», так как в экстремальных условиях часть голо-
дающих клеток лизируется, способствуя выживанию остальной части клеточной популяции.  

Морфологическими проявлениями апоптоза являются округление клетки, сокращение псевдопо-
дий, снижение объема всей клетки и ее ядра (пикноз), конденсация хроматина, фрагментация ядра – (ка-
риорексис) пузырчатость цитолеммы, поглощение клетки резидентными макрофагами [67].  Апоптоз 
никогда не сопровождается воспалительной реакцией. При апоптозе сохраняется целостность мембран, 
органеллы не повреждаются. Клетки сжимаются, формируя апоптотические тельца, быстро и бесследно 
фагоцитируются соседними клетками. Апоптотические клетки не набухают и не разрываются, а под-
вергаются процессу фагоцитоза до выхода внутриклеточного содержимого, тем самым препятствуя раз-
витию иммунного ответа на внутриклеточные компоненты.  

Апоптоз считается центральным механизмом гибели β-клеток поджелудочной железы при СД1 
[45-46], при этом уничтожаются клетки, в функции которых утрачена необходимость. При СД 1 выявля-
ется резистентность лимфоцитов к апоптозу, что, на наш взгляд, указывает на повышенную востребо-
ванность их функции в связи с массовой гибелью клеток и необходимостью их элиминации посредством 
аутоиммунной активности. На наш взгляд, механизм апоптоза при СД вызван БЭН и необходимостью 
ограничения избыточного действия инсулина. 

Аутофагия – один из способов избавления клеток от ненужных органелл, а также и организма от 
ненужных клеток. При этом аутофагии могут подвергаться различные макромолекулы, обломки мем-
бран, отдельные органоиды, «отслужившие свой срок», а также дефектные, частично денатурированные 
и неправильно свернутые белки [11]. Аутофагия определяется вакуолизацией цитоплазмы, отсутствием 
конденсации хроматина. Нет ассоциации с фагоцитами. Апоптоз и аутофагия участвуют в заживлении 
ран и воспалительных повреждений тканей, удаляя погибшие клетки или фрагменты клеток. У людей, 
которые не страдают СД 2, аутофагия предотвращает накопление токсических форм амилоидного пепти-
да – амилина.  Недостаточное очищение от избытка амилоидных пептидов в β-клетках поджелудочной 
железы считается причиной СД2.  

Ороговение рассматривается как механизм терминальной тканевой дифференцировки. Такая орга-
низация необходима для функционирования кожи: она обеспечивает такие свойства как механическое 
сопротивление, эластичность, гидрофобность, структурная стабильность и др. Ороговение является па-
тогномоничным механизмом гибели клеток для нейропатической язвы стопы при СД2. Локализация ги-
перкератоза четко указывает на зоны избыточного нагружения нейропатической стопы. 

При эндокринопатиях главными проявлениями заболевания являются нарушения тканевого мета-
болизма вследствие сдвигов транскапиллярного обмена. Эти нарушения являются ведущей причиной 
нарастания дистрофических изменений в органах и тканях  [13]. Эссенциальное повышение системного 
артериального давления рассматривается в непосредственной связи с клеточно-тканевым дефицитом 
энергии [54]. Три феномена лежат в основе артериальной гипертензии:  

1) отклонения в ионотранспортной функции и структуре мембран клеток генерализованного ха-
рактера;  

2) наличие проявлений недостаточности энергообеспечения клеток;  
3) окислительный стресс. Учитывая базовые постулаты наших рассуждений, естественным мости-

ком, способным объединить все три признака и артериальную гипертензию, является действие гиперин-
сулиемии.  

СД способствует развитию злокачественных опухолей определенных локализаций: рак печени и 
поджелудочной железы, колоректального рака и рака тела матки, реже – рака молочной железы [49]. При 
злокачественном перерождении клетка приобретает новые свойства и рецепторы, характерные для ран-
них стадий эмбриогенеза. К ним относится РИ А, взаимодействующий как с инсулином, так и с ИФР-2, 
что обусловливает резистентность клеток к апоптозу [60].  

П.К. Анохин писал: «Если имеется ряд истинных фактов, которые кажутся противоречивыми по 
своему характеру, надо подняться на одну ступень выше и найти те общие закономерности, которые об-
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нимают и делают ясными все известные нам частные факты». Теория функциональных систем П.К. Ано-
хина - яркий пример применения аксиоматического метода в медицине [61], у которого кроме дедуктив-
ной функции существует эвристическая функция. Посредством аксиоматического метода в пространство 
теоретического осмысления помещается принципиально новое, порой неожиданное, возможно даже па-
радоксальное с точки зрения «здравого смысла» и устоявшихся научных представлений, содержание 
[15]. Аксиоматический метод позволяет систематизировать научные факты, выявить их внутреннюю 
взаимосвязь и синергичность, определить недостающие звенья и спланировать научные исследования 
для их выявления.  

В связи с вышесказанным представляется актуальным междисциплинарное обсуждение накопив-
шихся противоречий механизмов СД и выработка объединенной концепции. Ею может стать гипотеза о 
синергизме механизмов регуляции биологического действия инсулина и последствий влияния избыточ-
ных доз  инсулина на клетки с различной степенью чувствительности.  
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ОРГАНИЧЕСКОЙ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ  
ПАТОЛОГИИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА ПРИ ПОМОЩИ НЕИНВАЗИВНОГО 

МАРКЕРА АКТИВНОСТИ 
 

А.А. МАТЮХИН, А.В. НИКИТИН 
 

Воронежская государственная медицинская академия им Н .Н. Бурденко, ул.Студенческая, д.10, 
г.Воронеж, Россия, 394036 

 
Аннотация. Синдром раздраженного кишечника относится к функциональным заболеваниям желу-

дочно-кишечного тракта с нарушением моторики, всасывательной функции и проницаемости кишечни-
ка. Клинические симптомы заболевания не позволяют врачу без применения сложных инструментальных 
исследований провести дифференциальную диагностику и назначить соответствующее лечение. В дан-
ном исследование изучалась сравнительная оценка клинической активности и уровень кальпротектина у 
пациентов с органической и функциональной патологией желудочно-кишечного тракта. В исследование 
было включено 40 пациентов с язвенным колитом и синдромом раздраженного кишечника с диареей, 
которым проводилась колоноскопия с гистологическим исследованием биоптатов и определением уров-
ня фекального кальпротектина. У всех пациентов определялась в кале концентрация кальпротектина и 
оценивалась в зависимости от клинической активности заболевания, протяженности поражения и актив-
ности воспалительного процесса в кишечнике. Концентрация кальпротектина у пациентов с синдромом 
раздраженного кишечника с диареей соответствовала значению 24,6±2,4 мкг/г, что значительно ниже 
значений чем у больных с язвенным колитом. Примение неинвазивных маркеров воспалительного про-
цесса позволит решить общие задачи диагностики, повысить эффективность дополнительных возможно-
стей и перспективы дальнейшего расширения показаний к колоноскопии и другим эндоскопическим ис-
следованиям. 

Ключевые слова: неспецифический язвенный колит, кальпротектин, воспалительные заболевания 
кишечника, диарея, синдром раздраженного кишечника. 
 

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF ORGANIC AND FUNCTIONAL PATHOLOGIES  
OF THE GASTROINTESTINAL TRACT BY USING A NON-INVASIVE MARKER OF ACTIVITY 

 
A.A. MATYUKHIN, A.V. NIKITIN 

 
Voronezh State N.N. Burdenko Medical Academy, Studencheskaya Str., 10, Voronezh, Russia, 394036 

 
Abstract. An irritable bowel syndrome is a functional disorder of the gastrointestinal tract with impaired 

motor skills, absorbing function and permeability of the intestine. Clinical symptoms of the disease don’t allow 
the doctor to make a differential diagnosis without sophisticated research tools and prescribe treatment. This 
study was devoted the comparative evaluation of clinical activity and the level of calprotectin in patients with 
organic and functional pathologies of the gastrointestinal tract. The study included 40 patients with ulcerative 
colitis and irritable bowel syndrome with diarrhea. Colonoscopy with histological examination of biopsy speci-
mens and determination of a faecal calprotectin was performed. The concentration of calprotectin in feces was 
determined in all patients and was evaluated according to the clinical disease activity, extent of injury and activi-
ty of the inflammatory process in the intestine. The concentration of calprotectin in patients with irritable bowel 
syndrome with diarrhea conformed to the value of 24.6±2.4 µg/g, which is significantly lower values, than in 
patients with ulcerative colitis. Application of non-invasive markers of the inflammatory process will allow the 
doctors to solve common problems in diagnosis, to improve the effectiveness of supplementary opportunities 
and prospects of further expansion of the indications for colonoscopy and other endoscopic research. 

Key words: ulcerative colitis, calprotectin, inflammatory bowel disease. 
 
Синдром раздраженного кишечника является частью функциональных расстройств желудочно-

кишечного тракта, характеризующийся постоянной или периодической болью или дискомфортными 
проявлениями в животе и нарушениями стула. Эти нарушения широко распространены и могут быть 
связаны с выраженными эмоциональными нарушениями, ухудшением качества жизни, инвалидностью и 
высокими материальными затратами на лабораторно-инструментальные исследования и лечение [3].  
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Менее чем у 50% пациентов с хроническими и рецидивирующими симптомами, такими как: боль, 
дискомфорт в животе, выявлены структурные изменения толстой кишки или нарушения обмена веществ. 

В связи частым распространением синдрома раздраженного кишечника с диареей целью исследо-
вания являлось проведение дифференциального диагноза между органической и функциональной пато-
логией, а также оценить диагностическую ценность неинвазивного маркера активности воспалительного 
процесса в толстой кишке. Поскольку при язвенном колите в воспалительном процессе чаще задейство-
ваны поверхностные слои слизистой оболочки и подслизистой основы, то повышенная проницаемость и 
дефект в эпителиальной барьерной функции ведут к манифестации проявлений заболевания [9]. 

Неинвазивные диагностические методы обладают высокой специфичностью и могут быть исполь-
зованы в качестве вспомогательных в выявлении заболевания или динамическом наблюдении. Одним из 
таких методов является количественное определение уровня фекального кальпротектина [2]. 

Клиническая активность пациентов с синдромом раздраженного кишечника с диареей соответст-
вует Римским критериям активности III, с проявлениями диареи: жидкий или водянистый стул (тип 6-7 
Бристольская шкала форм кала) >25% и твердый или комковатый стул (тип 1-2 Бристольская шкала 
формы кала) <25% дефекаций (без применения антидиарейных или слабительных средств) [6]. 

Клиническая активность пациентов с воспалительным заболеванием кишечника определяется при 
помощи индекса Trulove -Witts, вычисляемого с помощью информативности клинических параметров, 
объективного характера (частота стула в сутки, примесь крови в стуле, лихорадка, тахикардия) и лабора-
торных данных (уровень гемоглобина, СОЭ, лейкоцитоз). По тяжести клинических проявлений выделя-
ют легкую, среднетяжелую и тяжелую формы заболевания. 

Клинические и эндоскопические индексы дополняют друг друга. В эндоскопической части клиниче-
ских индексов активности за патогенетическую особенность принято считать изменение слизистой оболоч-
ки или кровоточивость с системой подсчета от 0 до 4 баллов [1]. Зачастую клинические и эндоскопические 
индексы активности заболевания не имеют выраженной корреляции из-за протяженности поражения вос-
палительного процесса и иммунных механизмов защиты слизистой оболочки кишечника [8]. 

Подтверждения активности воспалительного процесса в кишечнике с гистологическим исследова-
нием биоптатов (нейтрофильная инфильтрация слизистой оболочки с нарушением архитектоники крипт 
и появлением абсцессов) рассматривается в качестве «золотого стандарта» [7]. 

Активное внедрение в клиническую практику неинвазивных маркеров активности воспалительного 
процесса позволило расширить диапазон диагностического поиска и уменьшить количество колоноскопий. 

Фекальный кальпротектин служит чувствительным маркером активности язвенного колита и мо-
жет быть использован в качестве маркера активности и рецидива заболевания, дифференциальной диаг-
ностики синдрома раздраженного кишечника [4,5]. 

В настоящем исследовании оценивалась связь между клинической, эндоскопической активностью 
язвенного колита, функциональной патологией и фекальным биомаркером. 

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось с марта 2012 года по март 
2013 года на базе гастроэнтерологического отделения БУЗ ВОКБ №1. Все больные дали письменное со-
гласие на обработку персональных данных, в исследование включали взрослых пациентов с установлен-
ным диагнозом язвенный колит и синдром раздраженного кишечника с диареей, которым проводились 
диагностические стандарты: физикальные, лабораторные и инструментальные методы исследования, 
наличие воспаления в толстой кишке подтверждено гистологическим исследованием. У всех пациентов 
были отрицательные результаты серологического исследования (Campylobacter spp, Salmonella spp, Shi-
gella spp, Escherichia coli штамм 0157 : Н7, Clostridium difficile и целиакия). 

 Из исследования исключали пациентов с хроническими вирусными гепатитами В, С, ВИЧ, RW, 
злокачественными новообразованиями. 

Клиническая активность заболевания определялась по индексу Trulove -Witts, вычисляемого с по-
мощью информативности клинических параметров, объективного характера (частота стула в сутки, при-
месь крови в стуле лихорадка, тахикардия) и лабораторных данных (уровень гемоглобина, СОЭ, лейко-
цитоз), помогающими в установлении степени активности воспалительного процесса. По тяжести клини-
ческих проявлений выделяли легкую, среднетяжелую и тяжелую формы заболевания 

Эндоскопическая активность определялась с помощью индекса (САI, Rachmilewitz, 1989) и соот-
ветствует ремиссии, минимальной, умеренной, выраженной степени активности заболевания, основыва-
ясь на наличии: грануляции, васкулярного рисунка, ранимости слизистой и повреждении слизистой 
(слизь, фибрин, экссудат, эрозии, язвы). 

Концентрация уровня фекального кальпротектина в кале определялась иммуноферментным анали-
зом с использованием поликлональных антител. Концентрация кальпротектина измерялась в микрограм-
мах на грамм, а концентрация более 50 мкг/г определялась как положительный результат исследования. 
При наличии симптомов воспалительного заболевания кишечника уровень кальпротектина в кале варьи-
ровал от 50 до 1000 мкг/г. 
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Результаты и их обсуждение. В исследование включено 40 пациентов (2 группы по 20 человек в 
каждой, в первую группу входили пациенты с установленным диагнозом язвенный колит, во вторую 
группу с синдромом раздраженного кишечника с диареей). Средний возраст пациентов 39 лет, средняя 
продолжительность заболевания для пациентов с язвенным колитом составляла 3,6 года. Женщины пре-
валировали в исследовании 61%. Заболевание локализовалось в дистальном отделе толстой кишки в 39% 
случаев (сигмовидная и прямая кишка). Клинические характеристики пациентов представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Клинические характеристики пациентов 
 

Симптомы Группа 1 ( %) Группа 2 (%) 
Запоры - - 
Диарея 79 89 

Кровь в кале 82 15 
Боль в животе 57 74 
Лихорадка 51 45 
Похудание 45 34 

Внекишечные проявления 11 2 
 

Средние концентрация фекального кальпротектина, а также их медианы у пациентов с язвенным 
колитом представлены в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Концентрация фекального кальпротектина у пациентов с язвенным колитом 
 

Больные с язвенным колитом М±m Мe 
Ремиссия (n=3) 27,3±4,3 26 

Минимальная (n=6) 145,6±5,9 149
Умеренная (n=7) 284,8±2,5 284
Выраженная (n=4) 698,2±4,7 697

 
Концентрация уровня фекального кальпротектина находилась в пределах от 0 до 700 мкг., для па-

циентов 1 группы уровень кальпротектина составлял 24,6 мкг/г, для пациентов с ВЗК 274,7мкг/г 
В результате исследования удалось показать закономерное увеличение уровня кальпротектина у 

пациентов с ВЗК в зависимости от протяженности поражения воспалительного процесса и активности 
воспаления в слизистой оболочке толстой кишки представленном в табл. 3. На фоне проводимой основ-
ной базисной терапии достоверно снижена концентрация кальпротектина у пациентов 2 группы до уров-
ня 123,6 мкг/г. 
 

Таблица 3 
 
Концентрация фекального кальпротектина в зависимости от протяженности поражения толстой 

кишки 
 

Распространение поражения Уровень ФК мкг/г
проктит 69 

проктосигмоидит 145 
левосторонний 

колит 345 

субтотальный 
колит 529 

тотальный колит 690 
 

Использование определения фекального кальпротектина позволит избежать ненужных диагности-
ческих исследований и провести выраженную диагностическую точность заболевания 
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Выводы: 
1.Фекальный кальпротетин представляет важную диагностическую ценность для скрининга паци-

ентов с функциональной патологией желудочно-кишечного тракта. 
2.Способность распознавания пациентов с подозрением на воспалительное заболевание кишечни-

ка и мониторинг течения заболевания. 
3.Фекальный кальпротектин биомаркер воспаления с потенциальным клиническим проявлением в 

качестве вспомогательного средства, обладающий высокой диагностической точностью и позволяющий 
получить объективную оценку состояния кишечника. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ПЕРВИЧНЫХ MALT-ЛИМФОМ ЖЕЛУДКА 
 

С.В. ГОЛУБ, В.А. СОЛОДКИЙ, В.М. СОТНИКОВ, Г.А. ПАНЬШИН  
 

ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» МЗ РФ, 
 ул. Профсоюзная, д. 86,  г. Москва, Россия, 117997 

 
Аннотация. Основной темой статьи является освещение современных подходов к лечению 

MALT-лимфом желудка. На сегодняшний день, выбор тактики лечения первичной неходжкинской лим-
фомы желудка, разновидностью которой является MALT-лимфома желудка, представляет собой акту-
альную медицинскую и социальную проблему. Отдельной проблемой, затрудняющей изучение данного 
заболевания, является его редкость, в среднем регистрируется 3-4 случая на 1 млн. населения. Историче-
ски доминирующее место в лечении данной нозологии занимало хирургическое лечение. Открытие пато-
генетической роли H.pylori, разработка новых препаратов и схем химиотерапии, широкое использование 
препаратов моноклональных антител, значительно повысили эффективность лекарственной терапии. 
Рутинное использование компьютерной томографии, появление методик прецизионной конформной ра-
диотерапии значительно укрепили позиции радиотерапии, особенно в сочетании с химиотерапией, по-
зволяя добиваться результатов лечения сопоставимых с хирургическим лечением по эффективности и 
частоте осложнений. По этим причинам в настоящее время значительно возросла значимость консерва-
тивных, органосохраняющих методик лечения. Однако не смотря на все достижения, пока не удается 
достигать полной ремиссии у всех пациентов, требуется дальнейшее изучение данного заболевания, воз-
можностей каждой методики лечения и их возможных комбинаций.  

Ключевые слова: певичная неходжкинская лимфома, экстраннодальная, желудок.  
 

PRIMARY GASTRIC MALT LYMPHOMA - MODERN TREATMENT APPROACHES 
 

S.V. GOLUB, V.A. SOLODKIY, V.M. SOTNIKOV, G.A. PANSHIN 
 

Russian scientific center of radiology» health ministry, st. Union, d. 86, Moscow, Russia, 117997 
 

Abstract. Main idea of this article is to make a short overview of modern MALT lymphoma treatment 
approaches. Historically, surgery was the leading treatment modality. Discovery of H.pylori involvement, inven-
tion of new drugs and chemotherapy protocols, wide use of monoclonal antibodies, significantly raised the effec-
tiveness of conservative treatment. Routine use of CT scanning, invention of conformal, precise radiotherapy 
techniques allowed to achieve fine radiotherapy treatment results, especially in the case of combined chemo – 
radiotherapy protocols. That is why nowadays conservative treatment plays more significant role. However, 
complete remission cannot be achieved in all the cases. More research is required and thorough analyze of ad-
vantages and disadvantages of every technique and their combinations.  

Key words: primary non-hodgkin gastric lymphoma, extranodal. 
 
Желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) является наиболее частой экстранодальной локализацией не-

ходжкинских лимфом желудка. По данным мировой литературы, частота первичного поражения ЖКТ 
колеблется от 10 до 25%, наиболее часто поражается желудок (50-75%) [1]. Особое внимание в послед-
ние годы уделяется относительно доброкачественным клиническим формам первичных лимфом желуд-
ка. С начала 80-х годов в зарубежной литературе появились публикации, в которых из доброкачествен-
ных опухолевых процессов была выделена В-клеточная лимфома низкой степени злокачественности 
MALT-типа (mucosa associated lymphoid tissue), впервые описанная P.G.Isaacson. Ее характерной особен-
ностью является антигенная зависимость от инфицирования слизистой оболочки желудка Helicobacter 
pylori. В 1997 г. экстранодальная MALT-лимфома низкой степени злокачественности была включена в 
REAL-классификацию как самостоятельный вариант В-клеточной лимфомы маргинальной зоны [2]. 

Исторически основу всех схем лечения неходжкинской лимфомы (НХЛ) желудка составляло хи-
рургическое лечение. Действительно, хирургическое лечение в объеме гастрэктомии или радикальной 
резекции, особенно если оно дополнено лучевой и/или химиотерапией (в зависимости от стадии, степени 
злокачественности и распространенности опухоли), позволяет добиться хороших показателей безреци-
дивной выживаемости и локо-регионарного контроля [3]. Однако, в 2004 году Sam S.Yoon et al. [3] про-
вели ретроспективный анализ результатов нескольких клинических исследований, результаты показали, 
что при лечении пациентов с I-II стадией НХЛ желудка, отказ от проведения хирургического лечения не 
снижает эффективность лечения, не приводит к увеличению частоты осложнений. В исследовании 

85



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2015 – N 2 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Голуб С.В., Солодкий В.А., Сотников В.М., Паньшин Г.А. Современные подходы к лечению первичных MALT-
лимфом желудка // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2015. №2. Публикация 2-6. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-2/5130.pdf (дата обращения: 21.04.2015). DOI: 10.12737/11201 

P.Kosch et al. [5], сравнивались 2 группы пациентов с I-II стадией НХЛ желудка (в т.ч. с MALT лимфо-
мами), группа консервативного лечения (n=106) и группа хирургического лечения (n=79). Пятилетняя 
выживаемость составила 84.4% против 82.0%, полная ремиссия была достигнута в 95.2 и 100% случаев, 
среди всех 201 пациентов был зарегистрирован 1 случай желудочного кровотечения в группе консерва-
тивного лечения.  

В настоящее время широко используется эрадикационная антибактериальная терапия в лечении 
локальных лимфом MALT-типа маргинальной зоны желудка. Результаты двух крупных клинических 
исследований убедительно доказывают, что возможно добиться долгосрочной полной ремиссии при ис-
пользовании только эрадикационной терапии [6,7]. Медиана наблюдения в этих исследования составила 
45 (12-89) и 75 (1-116) месяцев соответственно. Совсем недавно были опубликованы данные 10-ти лет-
них наблюдений Marburg group [8]. Ремиссия после эрадикации H.pylori была достигнута у 96 из 120 па-
циентов, а безрецидивная ремиссия была достигнута у 80% пациентов. Стоит также отметить, что нали-
чие транслокации t(11;18) является важным прогностическим фактором эффективности эрадикационной 
терапии. Эффективность эрадикационной терапии у пациентов с выявленной транслокацией t(11;18) 
снижается [9], также выявление t(11;18) является отрицательным фактором прогноза при проведении 
химиотерапии [10].  

Исследование роли H.pylori в патогенезе НХЛ желудка, применение эрадикационной антибактери-
альной терапии, открытия в области радиобиологии, изменили место дистанционной лучевой терапии в 
лечении НХЛ желудка. Проведение радиотерапии у пациентов с MALT лимфомой желудка I-II1 стадии в 
случае рецидива или прогрессирования заболевания после проведенной эрадикационной антибактериаль-
ной терапии, позволяет добиться 4-5 летней безрецидивной выживаемости у 85-100% пациентов [11]. Про-
ведение радиотерапии также показано пациентам MALT лимфомой желудка ранней стадии, в случае, если 
заболевание не ассоциировано с H.pylori и проведение эрадикационной терапии не имеет смысла [12].  

Химиотерапия остается важнейшим компонентом программ лечения лимфопролиферативных за-
болеваний, MALT лимфома желудка не стала исключением. «Золотым стандартом» химиотерапевтиче-
ского лечения уже долго время остается схема CHOP и ее модификации, которая может быть дополнена 
схемой CVP. В настоящее время получены результаты проспективного рандомизированного контроли-
руемого исследования MALT лифом желудка [13], в исследовании принимал участие 241 пациент, целью 
исследования была оценка эффективности разных видов лечения. Использовалась одна схема химиоте-
рапии: 3 цикла CHOP-21 + 4 цикла CVP. У всех пациентов была достигнута полная ремиссия. На отметке 
наблюдений 7.5 лет бессобытийная выживаемость была ниже у пациентов после лучевой терапии (52%) 
и хирургического лечения (52%) по сравнению с пациентами получавших химиотерапию (87%).  

В то же время, продолжается исследования альтернативных схем химиотерапи, уже получены ре-
зультаты проспективного исследования эффективности 2-хлордезоксиаденозина (2CdA) у пациентов с 
MALT лимфой желудка. [14] Применялась следующая схема: 2CdA в дозе 0.12 мг\кг, с 1 по 5 день, 4-х 
недельного цикла. Всего проводилось 6 циклов монохимиотерапии. В исследование было включено 
26 пациентов из которых 19 пациентов с MALT лимфой желудка. У всех 19 пациентов было достигнута 
полная ремиссия, у 3 пациентов был выявлен рецидив через 13- 22 месяца после завершения химиотера-
пии, в дальнейшем ремиссия была достигнута после проведения лучевой терапии. На момент публика-
ции результатов, период наблюдения составил 72 месяца, новых рецидивов выявлено не было [15]. Ток-
сичность лечения была выражена слабо, в основном отмечалась гематологическая токсичность, потребо-
вавшая уменьшения курсовой дозы у нескольких пациентов.  

Схема с использованием митоксантрона, хлорамбуцила и преднизолона (МСР) показала хорошие 
результаты по итогам ретроспективного исследования на основании данных 19 пациентов с MALT лим-
фомами различных локализаций. Среди них было 5 пациентов с MALT лимфой желудка. Полной ремис-
сии удалось добиться у 4 пациентов, у 1 пациента была достигнута частичная ремиссия [16]. Медиана 
наблюдения составила 16 месяцев, не было выявлено ни одного рецидива.  

Так как клетки MALT лимфомы схожи с В-лимфоцитами, имеющими CD20 рецепторы, в схемы ле-
чения могут включаться препараты антител к CD20 рецепторам, в частности, ритуксимаб. Было проведено 
ретроспективное исследование, в котором приняли участие 6 пациентов с MALT лимфомой желудка, была 
выявлена умеренная эффективность ритуксимаба при оценке достигнутой ремиссии (55%) [17]. Эффектив-
ность Ритуксимаба была также доказана по результатам еще одного исследования проведенного среди 
27 пациентов с MALT лимфомой желудка резистентной к антибактериальной терапии, или MALT лимфо-
мой желудка без признаков H.pylori [18]. Важно также отметить, что полученные данные также указывают 
на то, что на эффективность Ритуксимаба не влияет наличие у пациента t(11; 18)(q21; q21).  

Умеренная эффективность Ритуксимаба в режиме монотерапии наводит на мысль о необходимо-
сти использования комбинированных схем лечения, таких как R-CHOP или R-CNOP. Эти схемы доказа-
ли свою высокую эффективность в качестве химиотерапии второй или третьей линии, даже у пациентов 
с t(11; 18)(q21; q21). По данным исследования [19] удалось добиться устойчивой полной ремиссии у всех 
7 пациентов с MALT лимфомой желудка, медиана наблюдения составила 18 месяцев. В то же время, ав-
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торы отмечают не очень хорошую переносимость данной схемы лечения, что не позволяет рекомендо-
вать ее в качестве схемы химиотерапии первой линии.  

Заключение. Современные подходы к лечению MALT-лимфом желудка претерпели значительные 
изменения за последнее десятилетия. Повсеместное использование хирургического лечения уступило место 
органосохраняющим методикам лечения. Достигнуты большие успехи в развитии химиотерапии, появи-
лись новые схемы, в широкую клиническую практику были внедрены препараты моноклональных антител, 
это позволило значительно улучшить результаты лечения. Проведение эрадикационной антибактериальной 
терапии в монорежиме часто позволяет добиться клинической ремиссии. Технический прогресс значитель-
но расширил возможности радиотерапии, в первую очередь позволив добиваться подведения необходимой 
дозы к лечебному объему при минимальном облучении здоровых тканей, что особенно важно при облуче-
нии опухолей желудка. Не смотря на такой широкий арсенал лечебных методик, все еще не удается доби-
ваться полной ремиссии у всех пациентов, на сегодняшний день не разработан единый алгоритм подбора 
оптимальной тактики лечения, в зависимости от клинической ситуации и состояния пациента. Все эти фак-
ты указывают на то, что требуется дальнейшее изучение этой непростой нозологии.  
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 С СИНДРОМОМ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ И ИБС ПРИ МНОГОУРОВНЕВЫХ  

АРТЕРИАЛЬНЫХ ОККЛЮЗИЯХ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОСОБЕННОСТЕЙ КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ 
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Аннотация. Исследование посвящено актуальному вопросу сосудистой хирургии – лечению па-
циентов с многоуровневыми артериальными окклюзиями нижних конечностей в стадии критической 
ишемии. 80 пациентов с сочетанием критической ишемии и ишемической болезни сердца рандомизиро-
ваны в 2 группы. Концепция комбинированного лечения больных с многоуровневым поражением арте-
риального русла в сочетании с ишемической болезнью сердца, сочетающая в себе комплексную консер-
вативную терапию с применением вазапростана и сулодексид в периоперационном периоде и многоком-
понентными реконструктивными (в т.ч. эндоваскулярными) операциями, применена у 40 больных с кри-
тической ишемией. Отмечено улучшение диастолической функции левого желудочка на фоне уменьше-
ния частоты сердечных сокращений. В первые три месяца после начала приема вазапростана и сулодек-
сида наблюдалось улучшение коронарного кровотока в первые на 23%. Общее число приступов ишемии 
в сутки в основной группе снизилось к концу 3 месяцев на 68% в основной группе. Восстановление нор-
мальной геометрии сердца в группе пациентов, получавших вазапростан и сулодексид, выявлено у 56% 
больных. Через 3 года после операции частота сохранения конечности у них была на 30% выше, чем у 
больных, которым не проводилась терапия данными препаратами. Использование в схемах комплексной 
консервативной терапии вазапростана и сулодексида позволяет снизить у них частоту ампутаций и 
улучшить качество жизни за счет стабилизации течения ишемической болезни сердца. 

Ключевые слова: критическая ишемия, ишемическая болезнь сердца, вазапростан, сулодексид, 
комплексная терапия, сердечная гемодинамика. 

 
DYNAMICS OF CHANGES OF HEART ACTIVITY AT PATIENTS WITH THE SYNDROME OF 

CRITICAL ISCHEMIA AND CORONARY HEART DISEASE AT MULTILEVEL ARTERIAL 
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Abstract. Research is devoted to topical issue of vascular surgery – to treatment of patients with multile-
vel arterial occlusions of the lower extremities in a stage of critical ischemia. 80 patients with a combination of 
critical ischemia and coronary heart disease were randomized in 2 groups. The concept of the combined treat-
ment of patients with multilevel defeat of the arterial course in combination with the coronary heart disease 
combining complex conservative therapy with perioperation application of a vazaprostan and sulodexide and 
multicomponent reconstructive (including endovascular) operations, is applied at 40 patients with critical ische-
mia. Improvement of diastolic function of the left ventricle against reduction of heart rate is noted. In the first 
three months after the beginning of reception of a vazaprostan and a sulodexide improvement of a coronary 
blood-groove in the first for 23% was observed. Total number of attacks of ischemia per day in the main group 
decreased by the end of 3 months by 68% in the main group. Recovery of normal geometry of heart in group of 
the patients receiving vazaprostan and sulodexide is revealed at 56% of patients. In 3 years after operation the 
frequency of preservation of an extremity at them was 30% higher, than at patients to whom therapy wasn't car-
ried out by these drugs. Use in strategy of complex conservative therapy of a vazaprostan and sulodeksid allows 
to reduce at them the frequency of amputations and to improve quality of life due to stabilization of a course of 
coronary heart disease. 

Key words: critical ischemia, coronary heart disease, vazaprostan, sulodexide, complex therapy, heart 
haemodynamics. 
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Многоэтажность поражения является важной особенностью облитерирующего атеросклероза ар-
териального русла нижних конечностей (ОАНК) у больных с синдромом критической ишемии (КИ) [4, 
5]. По литературным данным, многоуровневые поражения сосудистого русла наблюдаются у 41-85% [1-
3, 7, 8] и являются основной причиной развития критической ишемии нижних конечностей [6].  

 Наиболее перспективным направлением в хирургическом лечении многоуровневых поражений 
артерий является выполнение этапных реконструкций последовательно в каждом из пораженных сегмен-
тов [9]. Однако реконструкция только проксимального сегмента у каждого четвертого больного с крити-
ческой ишемией оказывается неэффективной, что требует повторной реваскуляризации или ампутации 
конечности в ранние сроки после операции [10]. При подобной тактике в течение первого года более, 
чем у 30% пациентов развивается рецидив критической ишемии оперированной конечности. Поэтому 
многие хирурги высказываются в пользу расширенных по объему вмешательств за счет одновременной 
реконструкции в бедренно-подколенном сегменте [11], что способствует более адекватному восстанов-
лению кровообращения во всей конечности. 

 Возможности традиционной реконструктивной сосудистой хирургии существенно ограничивают-
ся наличием у пациентов с критической ишемией нижних конечностей тяжелой сопутствующей сомати-
ческой патологии, прежде всего метаболического генеза – коронарного, церебрального, мезентериально-
го атеросклероза, ожирения, дислипопротеинемии, сахарного диабета. В этих условиях возрастает роль 
современных интервенционных методов лечения (эндоваскулярная ангиопластика, стентирование), од-
нако достаточно большая доля пациентов признается неоперабельной и подлежит исключительно кон-
сервативному лечению. Использование в схемах комплексной консервативной терапии таких эффектив-
ных средств, как вазапростан и сулодексид, позволяет увеличить долю пациентов, которым возможно 
проведение артериальной реконструкции, снизить у них частоту ампутаций и улучшить качество жизни. 

Цель  исследования – изучение влияния препаратов вазапростан и сулодексид на параметры 
внутрисердечной гемодинамики у больных с синдромом (КИ) при мультифокальном поражении сосуди-
стого русла в сочетании с (ИБС) на основании мониторинга структурно-функциональных изменений ле-
вого желудочка сердца. 

Материалы и методы исследования. За период 2009-2012 годы на базе отделения сосудистой 
хирургии БУ «Сургутская городская клиническая больница» пролечено 1500 больных с облитерирую-
щими заболеваниями артериального русла. В группу исследования были включены 80 больных с сочета-
нием ИБС и мультифокальным облитерирующим атеросклерозом артерий нижних конечностей с син-
дромом КИ. Для исследования системы гемостаза, Эхо-КГ, УЗИ сосудов нижних конечностей пациентов 
были применены: Автоматический коагулометр Sysmex CA-560 System; Агрегометр 590-4DR (Chrono-log 
Corporation, США), УЗИ-сканер Hitachi Aloka Prosound Alpha 7; TOSHIBA Nemio SSA-
660A универсальный цветной ультразвуковой сканер. 

 Для сравнения двух выборок, наблюдений до и после лечения использовались непараметрические 
критерии (Т-критерии Мана-Уитни, Z-критерии, величина со стандартным нормальным распределением , 
W-критерии Уилкоксона). 

 Обследованные пациенты с ОАНК согласно общепринятой классификации Фонтейна-
Покровского относились к 3-й стадии недостаточности кровообращения в пораженных конечностях. На-
ряду с поражением проксимального артериального русла нижних конечностей, у данной категории боль-
ных имелись клинические признаки 2 ФК ИБС.  

Для определения тяжести стенокардии – функционального класса (ФК), использована классифика-
ция Канадского сердечно-сосудистого общества (CCS- Canadian Cardiovascular Society).  

Критериями исключения пациентов из исследования являлись: инфаркт миокарда в острой стадии, 
острое нарушение мозгового кровообращения в предшествующие 6 мес., наличие тяжелой почечной и пе-
ченочной патологии, гемодинамические значимые нарушения ритма, хроническая сердечная недостаточ-
ность 2-3 стадии, воспалительные заболевания сердца и гемодинамически значимые пороки сердца, а также 
тяжелые сопутствующие заболеваниям, которые могли повлиять на течение основного заболевания. 

В группу больных с многоуровневым характером поражения сосудистого русла нижних конечно-
стей и ИБС 2 ФК вошли 80 пациентов со средним возрастом 56,3±3,4 лет, имевших окклюзию или стеноз 
в нескольких сосудистых бассейнах нижних конечностей у 72.7% обследованных. Из них лиц мужского 
пола было 66 (82,5%), женщин 14 (17,5%). Правая нижняя конечность была поражена у 20 (25,0%), левая 
36 (45,0%), двухстороннее поражение отмечено у 24 (30,0%) больных. Основной и характерной жалобой 
в данной группе больных была боль покоя, требовавшая приема анальгетиков всех пациентов. 
65 (81,25%) из них из-за выраженности болевого синдрома были вынуждены спать с опущенной ногой, 
при этом у 47 (58,75%) больных отмечался отек стопы, а у 11 (13,75%) – отек стопы и голени. У 
15 (18,75%) больных в области стопы имелись трофические расстройства в виде сухого некроза. Чаще 
они располагались в области концевой фаланги. Длительность анамнеза у 70 (87,5%) больных составляла 
более года, а у остальных больных она колебалась от 3 месяцев до 11 месяцев.  
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Пациенты были рандомизированы по всем основным показателям на 2 группы, основную и кон-
трольную с учетом возраста, пола, функционального класса стенокардии, клинических признаков нару-
шения кровообращения в пораженной конечности. Обе группы пациентов получали одинаковую ком-
плексную консервативную терапию и им выполнялись однотипные реконструкции пораженных сегмен-
тов. Отличия заключались лишь в том, что пациентам основной группы в лечебный процесс дополни-
тельно был включен вазапростан по 60 мг вв в течение 2 нед. и сулодексид, который они получали кур-
сами (внутрь по 1 капс 250 ЛЕ 2 раза в сутки в течение 3месяцев, с интервалами между курсами месяц) 

Результаты и их обсуждение. Выраженная гиперлипедемия отмечалась у всех больных с много-
уровневым поражением. Наиболее значительное увеличение показателей холестерина низкой плотности 
отмечено у больных с тотальным поражением артериального русла. При трехуровневом поражении показа-
тели низкой плотности в среднем составляли – 5, 5±1,1мг/дл. Анализ изменений показателей гемостатиче-
ской функции крови выявил значительные нарушения в сторону гиперкоагуляции, показанные в табл. 1 
 

Таблица 1 
 

Корреляционный анализ между показателями системы гемостаза пациентов облитерирующим 
атеросклерозом артерий нижних конечностей с синдромом критической ишемии  

до и после проводимой терапии  
 

 
поражение всех 
артериальных 

стволов 

поражение аорты, бед-
ренно-подколенного 
сегмента и 2 артерий 

голени 

поражение под-
вздошно- бедренно-

подколенного 
2 артерий голени 

Поражение подвздошно-
бедренно-подколенного 
сегмента и 1 артерии го-

лени 
 R p r Р r Р R Р 

Тромбоциты 
(10* 9/л) 0,36 0,01 0,49 0,00 0,06 0,71 0,37 0,01 

ПТИ по Квику 
(%) 0,32 0,03 0,15 0,31 0,07 0,62 0,42 0,00 

АЧТВ (сек) 0,57 0,00 0,25 0,09 0,19 0,20 0,13 0,39 
Фибриноген 

(г/л) 0,20 0,17 0,16 0,29 0,06 0,68 0,28 0,06 

Тромбиновое 
время (сек) -0,04 0,78 0,02 0,89 0,09 0,51 0,19 0,19 

Антитромбин 3 
(%) -0,04 0,77 0,45 0,00 0,36 0,01 0,21 0,16 

Протеин С (%) -0,14 0,34 0,35 0,02 -0,1 0,59 0,19 0,21 
Протеин S (%) -0,05 0,75 0,39 0,01 0,19 0,19 0,08 0,60 

Д- димер 
(мкг/л) 0,26 0,08 0,99 0,00 0,47 0,00 0,97 0,00 

РФМК (мг%) 0,15 0,32 -0,10 0,49 0,14 0,37 0,03 0,87 
Плазминоген 

(%) 0,13 0,38 0,09 0,51 0,26 0,08 0,47 0,00 

Фибринолиз 
(мин) 0,67 0,00 0,58 0,00 0,12 0,43 0,34 0,02 

Гомоцистеин 
(мкмоль/л) 0,85 0,00 0,43 0,00 0,69 0,00 0,41 0,00 

 
Примечание: r – коэффициент корреляции, р- значимость коэффициента корреляции 

 
Значимой корреляции уровня фибриногена до и после лечения не обнаружено ни в одной группе. На 

фоне применения в комплексной терапии отмечается выраженная положительная корреляция между уров-
нем Д-димера до и после лечения. В данной группе больных была обнаружена выраженная отрицательная 
корреляция между уровнем тромбинового времени, антитромбина 3, протеина С и S до и после лечения. 
Данные показатели не только не уменьшаются на фоне проводимой терапии, но и увеличиваются, говоря о 
преобладании гиперкоагуляционного синдрома у данных больных. 

 С целью уточнения локализации и распространенности патологического процесса мы использо-
вали рентгеноконтрастную ангиографию, как в предоперационном периоде, так и в момент оперативного 
вмешательства, что позволяло детализировать характер изменений артериального русла и выбрать опти-
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мальную тактику и метод реконструкций. Наиболее часто атеросклеротические изменения отмечались в 
артериальном русле голени – 45 (56,5%), а также в поверхностной бедренной артерии. Устье глубокой 
артерии бедра было поражено у 20 (25%) больных, дистальные отделы глубокой бедренной артерии 
(ГБА) – у 13 (16,25%), Тотальное поражение артериального русла конечности отмечено нами у 
10 (12,5%) пациентов. При оценке исходных параметров внутрисердечной гемодинамики у больных с 
многоуровневым характером поражения артериального русла отмечались характерные изменения пара-
метров трансмитрального потока, о чем наглядно говорили низкие показатели отношения максимальной 
скорости раннего диастолического наполнения к максимальной скорости позднего диастолического на-
полнения (Е/А) – 0,78±0,18 и 0,82±0,17, низкие значения амплитуды раннего диастолического потока и 
увеличение времени замедления потока раннего диастолического наполнения (пик А 66,8 ±0,02 и 
69,2±0,15 соответственно). Отмечены низкие показатели времени изоволюмической релаксации (IVRT) 
0,111±0,02 и 0,109±0,03. Показатели фракции выброса (ФВ) составляли 56,5± 1,10 и 56,1±9,2 соответст-
венно. Диастолическая функции левого желудочка (ЛЖ) в обследованной группе больных по большин-
ству параметров соответствовала I типу диастолической дисфункции. Так Е составила 62,2±0,02 и 
63,3±0,06, А-70,2±0,18 и 74,0±0,07, а показатели систолической функции ЛЖ составляли: Конечно-
диастолическое давление (КДД) – 16,4±1,33 и 16,8±7,8, конечно-диастолический объём (КДО) – 
71,5±5,50 и 80,7±21,4 соответственно,  ФВ – 56,5±1,10 и 56,1±9,2. На показатели внутрисердечной гемо-
динамики комплексная консервативная терапия у больных с синдромом КИ и ИБС при многоуровневом 
характере поражения артериального русла, по данным нашего исследования, никого влияния не оказала.  

 Основным показанием к оперативному лечению больных с многоуровневым характером поражения 
артериального русла нижних конечностей мы считали неэффективность консервативной терапии. Из 
80 (100%) больных с многосегментарным характером окклюзии артерий нижних конечностей, поступив-
ших в отделение сосудистой хирургии с клиникой декомпенсации кровообращения в пораженной конечно-
сти, были оперированы 66 (78,75%), 30 (47,6%) в дооперационном и послеоперационном периодах прово-
дилась стандартная консервативная сосудистая терапия, в то время как 36 (52,3%) больным, наряду со 
стандартной сосудистой терапией вводился вазапростан и препарат сулодексид. По возрастным категориям 
больные распределились следующим образом: 33 (52,3%) больных оперированы в возрасте 50 лет, и в воз-
расте 55 и старше оперировано 30 (47,6%). Во всех случаях при наличии декомпенсации кровообращения в 
пораженной конечности, мы стремились к выполнению многокомпонентных, многоуровневых реконструк-
тивных операций с методами непрямой реваскуляризации конечности. Виды операций у больных с много-
уровневыми поражениями артериального русла представлены в табл. 2.  

 
Таблица 2 

 
Виды хирургических вмешательств при многоуровневом поражении артериального русла нижних 

конечностей 
 

Виды операций 

Количество у 
больных со стан-
дартной сосуди-
стой терапией 

Количество у больных 
со стандартной сосу-
дистой терапией+ ва-
запростан+ сулодексид 

Процент

ПСЭ (поясничная симпатэктомия) 3 2 7,9 
РОТ (реваскуляризирующая остеотрепонация) 5 4 14,2 
ПСЭ+пластика ГБА+ БПШ (поясничная 

симпатэктомия+пластика глубокой бедренной 
артерии+ подвздошно-бедренное шунтирова-

ние 

4 3 11,1 

ПСЭ+пластика ГБА+БТШ (поясничная сим-
патэктомия+пластика глубокой бедренной ар-
терии+бедренно-тибиальное шунтирование) 

8 12 31,7 

ПСЭ+пластика ГБА+БПТШ+РОТ (пояснич-
ная симпатэктомия +пластика глубокой бед-
ренной артерии+бедренно-подколенное шун-
тирование +реваскуляризирующая остеотрепо-

нация) 

10 15 39,6 

Всего 30 36 100 
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Таким образом, в лечении пациентов данной категории основным являлся принцип многоуровне-
вых реконструкций, что позволяло в сочетании с непрямыми реваскуляризирующими операциями наи-
более адекватно восстановить кровоток в конечности. При наличии сохранного даже изолированного 
артериального сегмента мы стремились выполнить реконструктивную операцию, предпочтительно с 
применением микрохирургической техники, что позволяло достичь более надежных результатов. 

Комбинированная терапия у данной группы больных в результате анализа гемодинамических кри-
териев и морфологических структур выявила положительную динамику при применении комбинации 
вазапростана и сулодексид. Так, изменения КСО и КДО при применении этих препаратов статистически 
значимо снижались (Р=0,0028 и Р=0,001соответственно). Подобные изменения нами были отмечены и 
при определении ФВ, которая статистически значимо увеличивалась (Р=0,0063).  

У пациентов с многоуровневым поражением артериального русла нижних конечностей выявля-
лись более высокие значения объема ЛП, размеров ЛЖ и толщины его стенок, а также ММЛЖ, индекс 
массы миокарда левого желудочка  (ИММЛЖ). Кроме того, определялся существенно более низкий уро-
вень индекса масса/объем и соотношения пиковых скоростей раннего и позднего диастолического на-
полнения ЛЖ за счет увеличения последнего. В контрольной группе больных изменения параметров сис-
толической и диастолической функции ЛЖ не отмечалось, различия были статистически значимы 
(P<0,05). У больных, которые наряду со стандартной терапией получали вазапростан и сулодексид, от-
мечалось улучшение систолической функции ЛЖ. Так, ФВ увеличилась на 13%, увеличение ФВ сочета-
лась с небольшим снижением КДО на 6% и снижением КДД на 18%, различия были статистически зна-
чимы, P<0,05. Об изменениях параметров трансмитрального потока наглядно говорили низкие показате-
ли соотношения максимальной скорости раннего диастолического наполнения к максимальной скорости 
позднего диастолического наполнения (Е/А)- 0,78±0,18 и 0,82±0,17, низкие значения амплитуды раннего 
диастолического потока и увеличение времени замедления потока раннего диастолического наполнения 
(пик А 66,8±0,02 и 69,2±0,15 соответственно), а также низкие показатели (IVRT) 0,111±0,02 и 0,109±0,03. 
Различия были статистически значимы, P<0,05. При оценке параметров внутрисердечной гемодинамики 
у больных с облитерирующим атеросклерозом сосудистого русла нижних конечностей в сочетании с 
ИБС 2 ФК отмечено, что геометрическая модель ЛЖ связана с характером распространенности окклюзи-
онного процесса в артериальном русле нижних конечностей. 

У пациентов с многосегментарным уровнем поражения артериального русла нормальная геометрия 
ЛЖ определялась у 10 (12,5%) больных, концентрическое ремоделирование выявлялось у 26 (32,5%) паци-
ентов, концентрическая ГЛЖ имела место у 33 (41,25%) больных, а эксцентрическая ГЛЖ-у 11 (13,75%) 
пациентов. Таким образом, у больных с многосегментарным поражением артериального русла чаще имели 
место концентрические ремоделирование и ГЛЖ. Это предполагает, что процесс ремоделирования сердца у 
больных с многоуровневыми поражениями артерий нижних конечностей опережает развитие структурно-
функциональных изменений магистральных артерий. При исследовании структурно – геометрической мо-
дели ЛЖ в зависимости от пола и сопутствующей АГ у мужчин ГЛЖ встречается значительно чаще, чем 
нормальная геометрия, составляя 80 (72,7%) и 11 (10%) соответственно. При многоуровневых поражениях 
артериального русла отмечалось увеличение средних размеров объема ЛП, КСР, толщины МЖП в диасто-
лу, ММЛЖ и ИММЛЖ, а также уменьшение растяжимости и увеличение стресса стенки по меридиану ЛЖ. 
У больных с многоуровневым поражением отмечались статистически значимо более высокие показатели 
объема ЛП, размеров ЛЖ и толщины его стенок, а также ММЛЖ, ИММЛЖ, чем при проксимальных пора-
жениях, P<0,01. У них регистрировался более низкий уровень индекса масса/объем и соотношение пиковых 
скоростей раннего и позднего диастолического наполнения ЛЖ за счет увеличения последней. При иссле-
довании особенностей ремоделирования сердца у больных с сопутствующей АГ нами была изучена струк-
тура геометрической модели ЛЖ у больных с АГ в зависимости от характера поражения артериального 
русла нижних конечностей. Эксцентрическая ГЛЖ регистрировалась чаще у больных с многоуровневым 
поражением артериального русла. Таким образом, у больных с сопутствующей АГ частота нормальной 
геометрии ЛЖ и концентрического ремоделирования существенно снижается у пациентов с многоуровне-
вым характером поражения артериального русла, а частота ГЛЖ растет за счет ее эксцентрического типа. 
Диастолическая дисфункция ЛЖ выявлена у 80,0% обследованных больных с синдромом КИ и ИБС, о чем 
свидетельствовали характерные изменения параметров трансмитрального потока: низкое значение макси-
мальной скорости раннего диастолического наполнения и максимальной скорости позднего диастолическо-
го наполнения, низкое значение раннего диастолического потока, снижение амплитуды позднего диастоли-
ческого потока, увеличение времени замедления потока раннего диастолического наполнения. Низкие по-
казатели времени изоволюмического напряжения ЛЖ были связаны с наличием тахикардии и снижением 
значения конечного диастолического давления.  

В контрольной группе параметры диастолической функции ЛЖ не имели тенденции к нормализа-
ции исходных параметров. В результате комплексной терапии вазапростаном и сулодексид при мульти-
фокальном поражении магистральных артерий нижних конечностей отмечалось улучшение диастоличе-
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ской функции ЛЖ, в частности максимальная скорость раннего диастолического напряжения увеличи-
лась на 11%, соотношение раннего напряжения к позднему наполнению на 14,6%, P<0,01. Характерно 
снижение времени изоволюмического напряжения ЛЖ на 13,5% у пациентов, принимавших вышеука-
занные препараты, P<0,05. 

Таким образом, при терапии вазапростаном и сулодексид у больных с ИБС с синдромом КИ на-
блюдается улучшение диастолической функции ЛЖ. Изменение внутрисердечной гемодинамики проис-
ходило на фоне уменьшения ЧСС. До начала лечения увеличение ЧСС сопровождались периодами боле-
вых и безболевых ишемических атак, что вынуждало пациентов принимать нитроглицерин. 

После начала приема вазапростана и сулодексида наблюдалось улучшение коронарного кровотока 
в первые 3 месяца на 23%, тогда как в контрольной группе этого не отмечалось, P<0,05. Общее число 
приступов ишемии в сутки в основной группе снизилось к концу 3 месяцев на 68% в основной группе, 
P<0,05. В контрольной группе такой положительной динамики не наблюдалось. 

Анализ изменений гемодинамических показателей в центральном и периферическом звене крово-
обращения наглядно отражены при статанализе полученных данных методами U Манна-Уитни W Вил-
коксона (в таблицах 3 ,и 4). Для сравнения двух независимых выборок с неизвестным законом распреде-
ления использовался метод Манна-Уитни.  

 
Таблица 3 

 
Сравнение комбинированной терапии больных с многоуровневым поражением артериального 

русла, с применением терапии стандартными сосудистыми препаратами и с препаратами 
 вазапростан и сулодексид, в период через 3 года после операции, изменения в центральном звене 

кровообращения 
 

Показатели внутрисердечной гемодинамики Вид лечения N Средний ранг Сумма рангов

КДР 3_ 
стандартное 30 46,73 1402,00 
вазапростан 36 22,47 809,00 

Всего 66   

КСО_3 
стандартное 30 51,33 1540,00 
вазапростан 36 18,64 671,00 

Всего 66   

КДО_3 
стандартное 30 51,22 1536,50 
вазапростан 36 18,74 674,50 

Всего 66   

ФБ_3 
стандартное 30 15,75 472,50 
вазапростан 36 48,29 1738,50 

Всего 66   

ММЛЖ_3 
стандартное 30 51,22 1536,50 
вазапростан 36 18,74 674,50 

Всего 66   

Е_пик_3 
стандартное 30 17,05 511,50 
вазапростан 36 47,21 1699,50 

Всего 66   

А_пик_3 
стандартное 30 42,27 1268,00 
вазапростан 36 26,19 943,00 

Всего 66   
 

Примечание: ЛП_3 – левое предсердие , КСР_3 – конечно-систолическое размер, КДР_3  – конечно-
диастолический размер, КДД_3 – конечно-диастолическое давление, КСО_3 – конечно-систолический 
обьем , КДО_3 –  конечно- диастолический оббьем, ММЛЖ_3 – масса миокарда левого желудочка, Е 
пик_3 – скорость раннего диастолического наполнения желудочка через 3 года, А пик_3 – скорость 

позднего наполнения левого желудочка через 3 года 
 
 
 
 
 

94



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2015 – N 2 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Дрожжин Е.В., Лущенко И.В., Зорькин А.А. Динамика изменений внутрисердечной гемодинамики у больных  с син-
дромом критической ишемии и ИБС при многоуровневых артериальных окклюзиях в зависимости от особенностей 
комплексной терапии // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2015. №2. Публикация 2-7. 
URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-2/5138.pdf (дата обращения: 28.04.2015). DOI: 10.12737/11202 

Таблица 4 
Статистические критерииa 

 
 КДР_3 КСО_3 КДО_3 ФБ_3 ММЛЖ_3 Е_пик_3 А_пик_3

U Манна-Уитни 143,000 5,000 8,500 7,500 8,500 46,500 277,000
W Вилкоксона 809,000671,000674,500472,500 674,500 511,500 943,000

Z -5,137 -6,903 -6,853 -6,888 -6,851 -6,374 -3,416 
Асимптотическая значимость (2-сторонняя) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 

 
Примечание: a. Группирующая переменная: Вид_лечения 

 
В табл. 4.  посчитаны значения статистик Манна-Уитни и Вилкоксона, а также стандартизованное 

значение статистики Z. Уровень значимости всех показателей меньше 0,05. Выборки неоднородны. Ана-
лиз изменений в периферическом звене кровообращения представлены в табл. 5.  

Таблица 5 
 

Сравнение комбинированной терапии больных с многоуровневым поражением артериального 
русла, с применением терапии стандартными сосудистыми препаратами и с 
препаратами вазапростан и сулодексид, в период через 3 года после операции 

 
Показатели периферическойгемодинамики Вид_лечения N (ряды) Средний ранг Сумма рангов

ЛПИ_3 
стандартное 30 17,35 520,50 

вазапростан 36 46,96 1690,50 
Всего 66   

Vps_3 
стандартное 30 47,47 1424,00 
вазапростан 36 21,86 787,00 

Всего 66   

Veg_3 
стандартное 30 45,45 1363,50 
вазапростан 36 23,54 847,50 

Всего 66   

TO2_3 
стандартное 30 16,33 490,00 
вазапростан 36 47,81 1721,00 

Всего 66   
 
Примечание: ЛПИ_3 – лодыжечно-плечевой индекс через 3 года, Vps_3 – линейная скорость кровотока 
через 3 года, Veg_3 – объёмная скорость кровотока через 3 года, TO2_3 – транскутанное напряжение ки-

слорода через 3 года 
 

Таблица 6 
 

Статистические критерииa 

 
 ЛПИ_3 Vps_3 Veg_3 TO2_3 

U Манна-Уитни 55,500 121,000181,500 25,000 
W Вилкоксона 520,500787,000847,500490,000 

Z -6,296 -5,412 -4,620 -6,667 
Асимптотическая значимость (2-сторонняя) ,000 ,000 ,000 ,000 

 
Примечание: a. Группирующая переменная: Вид_лечения 

 
Уровень значимости всех показателей меньше 0,05. Выборки неоднородны. 
Анализ трехлетнего наблюдения за пациентами с многоуровневым характером поражения артери-

ального русла у больных с синдромом критической ишемии показал преимущество метода многокомпо-
нентных операций по сохранению жизнеспособности конечности, при обязательном условии проведения 
комплекса консервативной терапии, в состав которой входили вазапростан и сулодексид. Так, через 3 
года после операции частота сохранения конечности у них была на 30% выше, чем у больных с идентич-
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ными поражениями артериального русла, которым не проводилась терапия данными препаратами, 
P<0,01.  

В результате динамического контроля зарегистрировано восстановление нормальной геометрии 
сердца в группе пациентов, получавших вазапростан и сулодексид, выявлено у 56% больных, тогда как в 
группе больных, не получавших данные препараты – только у 21% соответственно, P<0,05. Концентри-
ческая конфигурация в основной группе восстановилась у 45% пациентов, в контрольной – у 15% соот-
ветственно, а экстентрическая – у 22 и 6%, все различия были статистически значимы, P<0,05. Прогрес-
сивная перестройка структурных изменений ЛЖ у больных контрольной группы, помимо возрастания 
массы миокарда ЛЖ, проявлялась уменьшением его растяжимости и увеличением стресса стенки по ме-
ридиану, но не сопровождалась существенной перестройкой центральной гемодинамики.  

Таким образом, проводимая терапия, включающая вазапростан и сулодексид, положительно влия-
ет на параметры внутрисердечной гемодинамики. Разработанная нами концепция комбинированного 
лечения больных с многоуровневым поражением артериального русла в сочетании с ИБС, сочетающая в 
себе комплексную консервативную терапию с применением вазапростана и сулодексида в периопераци-
онном периоде и многокомпонентными реконструктивными (в т.ч. эндоваскулярными) операциями у 
данных больных, позволяет более дифференцированно и успешно оказывать помощь больным с мульти-
фокальными окклюзионными процессами в артериальном русле, и, следовательно, сохранить и восста-
новить качество жизни пациентов, имеющих рассматриваемую патологию. 
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ВОЗМОЖНОСТИ АКТИВАЦИИ МИТОХОНДРИАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ У СПОРТСМЕНОВ 
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 ул. Болдина, 128, Тула, Россия, 300012 
 

Аннотация. В кратком сообщении дана характеристика основных свойств митохондрий, обеспе-
чивающих энергообразование в организме человека, возможность управления энергообразованием при 
воздействии мескидола. Показаны основные физиологические эффекты мексидола как у спортсменов, 
так и при различной патологии. Проведены сравнительные исследования прироста показателей жима 
штанги лежа и становой тяги в основной группе из 15 человек и контрольной – из 23 спортсменов. В ос-
новной группе атлеты получали в течение 2,5 недель мексидол в дозе 200 мг/кг массы тела. Выявлен дос-
товерный прирост результатов в этой группе по сравнению с контрольной. Установлена важность даль-
нейших исследований свойств митохондрий и возможностей мексидола в их модуляции. 

Ключевые слова: мексидол, митохондрии, спорт, клеточное дыхание 
 

THE MEXIDOL EFFECTS FOR ACTIVATION OF MITOCHONDRIAL ACTIVITY IN ATHLETES 
 

N.A. FUDIN*, А.А. KHADARTSEV**, А.А. NESMEYANOV** 
 

*Research P.K. Anokhin Institute of normal physiology, str. Baltic, d. 8, Moscow, Russia, 125315 
**Tula State University, Medical Institute, st. Boldin, 128, Tula, Russia, 300012 

 
Abstract. This brief report presents a description of the basic properties of mitochondria, providing a 

formation of energy in the human body, the ability to control a formation of energy under the influence of the 
Mexidol. The authors showed the main physiological effects of Mexidol in athletes and in various pathologies. A 
comparative study of growth performance of the pressing the barbell in the posture of lying and deadlifts in the 
main group of 15 people and control of 23 athletes was carried out. The athletes of the main group received the 
Mexidol in the dose of 200 mg/kg of body weight for 2,5 weeks. The authors found no significant increase of 
results in this group compared with the control and defined the importance of further studies of the properties of 
mitochondria and opportunities of the Mexidol in their modulation. 

Key words: the Mexidol, mitochondria, sports, cellular respiration. 
 
Одним из показаний к применению препарата мексидол (Этилметилгидроксипиридина сукцинат, 

Aethylmethylhydroxypyridini succinas) – являются физические и умственные перегрузки (E63 по МКБ). 
Естественно, что при интенсивных занятиях спортом такие перегрузки имеют место [6].  

Точкой приложения воздействия мексидола являются митохондрии (от греч. Mitos – нить + 
Chondrion – зернышко) – органоиды цитоплазмы животных и растительных клеток в виде нитевидных 
или гранулярных образований, состоящие из белка, липидов, РНК и ДНК. Размеры их варьируют от 0,5 
до 5-7 мкм, количество в клетке составляет от 50 до 1000 и более. Основная функция митохондрий со-
стоит в выработке энергии и обеспечении функции дыхания. Клеточное дыхание – это последователь-
ность реакций, с помощью которых клетка использует энергию связей органических молекул для синтеза 
макроэргических соединений типа АТФ. Образующиеся внутри митохондрии молекулы АТФ переносят-
ся наружу, обмениваясь на молекулы АДФ, находящиеся вне митохондрии [2]. 

В митохондриях осуществляется: превращение пирувата в ацетил-КоА, катализируемое пируват-
дегидрогеназным комплексом: цитратный цикл – дыхательная цепь, сопряженная с синтезом АТФ (соче-
тание этих процессов – «окислительное фосфорилирование») – расщепление жирных кислот путем β-
окисления и частично цикл мочевины. Митохондрии поставляют клетке продукты промежуточного ме-
таболизма и действуют как депо ионов кальция, которое с помощью ионных насосов поддерживает кон-
центрацию Са2+ в цитоплазме на постоянном низком уровне (ниже 1 мкмоль/л). 

Примерный вклад в увеличение размеров мышцы в %: капилляризация – 3-5, митохондрии – 15-
25, саркоплазма (клеточная жидкость) – 20-30, соединительные ткани – 2-3, мышечные фибриллы – 20-
30, гликоген – 2-5. Нетрудно заметить, что из всех составляющих наиболее значимы три: митохондрии, 
саркоплазма, миофибриллы. 
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Описано использование мексидола и гипербарической оксигенации самостоятельно, а также их 
сочетание, позволяющее повышать умственную и физическую работоспособность спортсменов при вы-
полнении максимальной и субмаксимальной физической нагрузки [1, 4, 5]. 

Мексидол обладает антигипоксическим, стресспротективным, ноотропным, противосудорожным и 
анксиолитическим действием, способностью ингибировать свободнорадикальные процессы окисления 
липидов. Препарат повышает резистентность организма к воздействию различных повреждающих фак-
торов, в том числе к патологическим состояниям, обусловленным дефицитом кислорода, улучшает моз-
говой метаболизм и кровоснабжение головного мозга, микроциркуляцию и реологические свойства кро-
ви, уменьшает агрегацию тромбоцитов. Стабилизирует мембранные структуры клеток крови (эритроци-
тов и тромбоцитов), предотвращая гемолиз. Мексидол обладает противовоспалительным и бактерицид-
ным действием, ингибирует протеазы, усиливает дренажную функцию лимфатической системы, усили-
вает микроциркуляцию, стимулирует репаративно-регенеративные процессы.  

Мексидол активирует энергосинтезирующие функции митохондрий, улучшает энергетический 
обмен клетки и оптимизирует синаптическую передачу. Кроме того, сукцинат, входящий в его состав, 
сам включается в работу дыхательной цепи, повышая ее эффективность и активность антиоксидантных 
ферментов, ответственных за образование и расходование активных форм кислорода, в частности, су-
пероксиддисмугазы. Мексидол стимулирует прямое окисление глюкозы по пентозофосфатному шунту, 
повышает уровень пула восстановленных нуклеотидов (НАДФН), усиливая антиоксидантную защиту 
клетки, стабилизируя уровень эндогенных антиоксидантов. Эффекты мексидола выявляются в диапазоне 
дозы от 10 до 300 мг/кг. Повышает резистентность организма к действию различных экстремальных по-
вреждающих факторов (нарушение сна, конфликтные ситуации, стресс, травмы головного мозга, элек-
трошок, физические нагрузки, гипоксия, ишемия, различные интоксикации, в том числе этанолом) [3, 7].  

Цель работы: выявить влияние мексидола на прирост силы у тяжелоатлетов. 
Материал и методы исследования. Под наблюдением были 15 здоровых мужчин в возрасте от 

19 до 22 лет, занимающихся атлетической гимнастикой – составившие основную группу. Контрольная 
группа представлена 23 спортсменами с идентичным возрастом и силовой подготовкой. От всех испы-
туемых получено информированное согласие на исследование. Исходное клиническое и лабораторное 
обследование – без выявленной патологии. Спортсменам основной группы назначался мексидол в дози-
ровке 200 мг/кг массы тела в течение 2,5 недель ежедневно. Тренировочная нагрузка в основной и кон-
трольной группах проводилась планово, идентично.  

Результаты и их обсуждение. Были получены следующие результаты (табл.): 
 

Таблица 
 

Прирост мышечной силы после приема мексидола 
 

№п/п Упражнение Кол-во До/после M±m, кг p 
1. Жим штанги лежа 15 до 118,4±3,2  
   после 125,7±2,4 <0,05 

2. Становая тяга 15 до 163,1±2,7  
   после 172,5±1,5 <0,05 

 
Если в контрольной группе прирост показателей жима штанги лежа и становой тяги был статисти-

чески недостоверен, то в основной группе достигнут существенный достоверный прирост этих показате-
лей. Можно объяснить полученный результат, исходя из фармакологических свойств мексидола, улуч-
шающего энергосинтезирующие свойства митохондрий. 

Заключение. Наряду с изучением энергообразования в митохондриях, необходимо дальнейшее 
углубленное исследование свойств мексидола, его оптимальных дозировок и возможностей потенциро-
вания имеющегося эффекта поставкой пластических веществ, воздействием на другие уровни систем 
управления жизнедеятельностью организма. Целесообразно также изучение эффектов мексидола у пред-
ставителей разных видов спорта (легкая атлетика, игровые виды, зимние виды спорта и др.)  
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ОЦЕНКА ИЗМЕНЕНИЙ СТРУКТУРЫ ВОДНЫХ РАСТВОРОВ В ПРИСТЕНОЧНЫХ СЛОЯХ  

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДИЭЛЕКТРОМЕТРИИ И РЕЗОНАНСНОГО МЕТОДОВ 
 

Б.И. ЛАПТЕВ, Г.Н. СИДОРЕНКО, Н.П. ГОРЛЕНКО, Ю.С. САРКИСОВ, Л.В. АНТОШКИН 
 

Nove tehnologije d.o.o, Pot za Brdom 102, Ljubljana, Slovenia, 1000 
Томский государственный архитектурно-строительный университет, 

 пл.Соляная, 2, г. Томск, Россия, 634003 
НИИ оптики атмосферы СО РАН, площадь Академика Зуева, 1, г. Томск, Россия, 634055 

 
Аннотация. В работе проведена оценка изменений структуры водных растворов хлоридов натрия и 

калия различной концентрации в пристеночном слое на основе диэлектрометрии и резонансного метода.  
Максимальное снижение электрической емкости происходит на высоких, затем и более низких 

частотах. Изменение электрической емкости и коэффициента Ks в пристеночном слое «полимер-водный 
раствор» – более выражены, чем в слое «стекло-водный раствор». Динамика параметров в пристеночном 
слое обусловлена изменением структуры растворов. Методы диэлектрометрии и резонансный – инфор-
мативны при интерпретации процессов в слое жидкости на границе раздела фаз «твердое тело – водный 
раствор». 

 Ключевые слова: структура воды, пограничный слой, кластеры, электрическая емкость, резо-
нанс, диэлектрометрия. 

 
EVALUATION OF CHANGING THE STRUCTURE OF AQUEOUS SOLUTIONS 

 IN THE NEAR-WALL LAYERS WITH USING DIELECTROMETRY AND RESONANCE METHOD 
 

B.I. LAPTEV, G.N. SIDORENKO, N.P. GORLENKO, Y.S. SARKISOV, L.V. ANTOSHKIN 
 

Nove tehnologije d.o.o, Pot za Brdom 102, Ljubljana, Slovenia, 1000 
Tomsk State University of Architecture and Building, pl.Solyanaya, 2, Tomsk, Russia, 634003 
Research Institute of Atmospheric Optics, Siberian Branch of Russian Academy of Sciences,  

Academician Zuev area, 1, Tomsk, Russia, 634055 
  

Abstract. In this work the authors evaluated changes of the structure of aqueous solutions of chlorides of 
sodium and potassium in various concentrations in the parietal layer by means of the dielectrometry and 
resonance method. In experiments at 20 ° C, the concentration of sodium and potassium chloride concentration 
of 0.01 M to 1 M in thenear-wall layer "glass - water solutions" height of less than 1000 microns observed mul-
tiple reduction of capacitance of solutions, and Q of an oscillatory circuit and a multiple increase coefficient KS 
which allows to evaluate the structure of the solutions. It is shown that the structure of the solutions in the wall 
layer depends on the solution concentration, the nature of the solute and the material of surface. Methods of di-
electrometry and resonance are informative in the interpretation of the processes in the fluid layer at the inter-
face, "solid – aqueous solution". 

Key words: water structure, boundary water, water clusters, electric capacity, resonance. 
 
Введение. В литературе имеются работы, в которых показано, что слой воды толщиной приблизи-

тельно 300 мкм, который находится вблизи твердой поверхности (вода пограничного слоя), отличается 
по своим свойствам от остальной (объемной) воды [8, 9]. В частности, в пограничном (пристеночном) 
слое изменяется электропроводность воды, ее теплоемкость и т.д. Отличия физических свойств погра-
ничной и объемной воды нелинейно возрастают при приближении к поверхности и обусловлены, оче-
видно, влиянием материала поверхности, формирующей пограничный слой. Кроме того, показано, что 
вода пограничного слоя обладает повышенной биологической активностью [8, 9]. 

Учитывая это, изучение структурных особенностей и свойств воды пристеночного слоя представ-
ляет теоретический и практический интерес. 

 Для оценки структуры воды и водных растворов предложен ряд методов. Так, авторами [12-15] 
показано, что в воде и в водных растворах происходит непрерывное образование и разрушение ассоциа-
тов молекул воды (кластеров и гигантских гетерофазных кластеров воды (ГГКВ), образующих льдопо-
добную структуру за счет водородных связей. Время жизни таких ассоциатов от 10-11 до 1 секунд и бо-
лее, а их размеры имеют широкий диапазон (10-9 до 10-4 м) и зависят от концентрации раствора, темпера-
туры и других факторов.  
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Поскольку вода и водные системы имеют высокую чувствительность к внешним воздействиям, 
включая информационные воздействия [1, 2, 7], то для их адекватного изучения необходимы неразру-
шающие методы исследования в широком диапазоне частот – от 1 Гц до 1014 Гц. Так, для оценки струк-
туры воды и водных систем используют метод диэлектрометрии [11]. Такой подход позволяет получить 
данные о молекулярной динамике и структурных превращениях жидких систем при изменении их соста-
ва и температуры.  

Цель исследования – оценка изменений структуры водных растворов хлоридов натрия и калия раз-
личной концентрации в пристеночном слое с использованием диэлектрометрии и резонансного методов. 

Объект и методы исследования. В опытах исследованы водные растворы хлоридов натрия и ка-
лия в концентрациях 0,01, 0,15 и 1,0 М при температуре 20 оС. Изучаемую жидкость помещают в изме-
рительные ячейки. В первой измерительной ячейке (рис. 1А) жидкость находится между двумя стеклян-
ными поверхностями. Во второй измерительной ячейке (рис. 1Б) жидкость находится между полимерной 
и стеклянной поверхностями.  

 

 
 

Рис. 1. Схема измерительных ячеек для оценки структуры воды и водных растворов в пристеночном 
слое. А – ячейка, в которой жидкость находится между двумя стеклянными поверхностями. Б – ячейка, в 
которой жидкость находится между полимерной и стеклянной поверхностями. 1– первая стеклянная  
емкость с плоским дном для исследуемых жидкостей (в ячейке А) или полимерная пластинка (в ячейке 
Б), 2 – вторая стеклянная емкость с плоским дном, 3 – исследуемая жидкость, 4 – обкладки конденсатора, 

5 – клеммы для подключения сигнала от генератора синусоидальных колебаний. 
 

 Первая измерительная ячейка (рис. 1А) включает стеклянную емкость с плоским дном (1), а также об-
кладки конденсатора (4) из немагнитного материала, расположенные под дном емкости. Для создания необ-
ходимой высоты слоя жидкости в первую емкость (1) вкладывают вторую стеклянную емкость (2) также с 
плоским дном, а исследуемая жидкость (3) находится между двумя стеклянными поверхностями емкостей.  

 Вторая измерительная ячейка (рис. 1Б) включает пластинку из пищевой пластмассы с плоской 
поверхностью (1), которая имеет толщину близкую к толщине дна первой стеклянной емкости, а также 
обкладки конденсатора (4) из немагнитного материала, расположенные под пластмассовой пластинкой. 
Для создания тонкого слоя жидкости на пластмассовую пластину (1) накладывают вторую стеклянную 
емкость (2) с плоским дном, а исследуемая жидкость (3) находится между полимерной и стеклянной по-
верхностями.  

 Такая конструкция измерительных ячеек позволяет увеличить динамический диапазон изменения 
получаемого с них сигнала и, вследствие этого, получить возможность регистрировать малые изменения 
структуры воды и водных растворов. 

 В работе исследованы растворы с высотой слоя 16, 25, 50, 200, 2000 и 10000 мкм. Высоту слоя 
жидкости до 50 мкм регулируют путем введения строго определенного объема раствора. 

 Напряжение к измерительным ячейкам подается от генератора синусоидальных колебаний AFG 
2025, сигнал с ячеек усиливается инструментальным усилителем на основе микросхемы AD8067 и изме-
ряется на осциллографе PDS5022S. Величину индуктивности измеряют с помощью прибора LCR-9063. 

 Величина напряжения генератора синусоидальных колебаний, подводимого к измерительной 
ячейке, уменьшается обратно пропорционально его частоте. Это, во-первых, обеспечивает постоянную 
(эталонную) величину тока через измерительную ячейку при разных частотах генератора в случае под-
ключения между обкладками конденсатора ячейки эталонного конденсатора. Во-вторых, уменьшается 
зависимость плотности тока через измерительную ячейку от его частоты, что снижает влияние величины 
реактивного тока на структуру жидкостей. Детали методики описаны ранее [3-6]. 
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Установка позволяет измерять электрическую емкость жидкостей (по изменению величины реак-
тивного тока через них и после вычитания из общей емкости конденсатора емкости измерительной ячейки 
без жидкости), а также определять добротность колебательного контура, образованного переменной индук-
тивностью и конденсатором при нахождении жидкостей над его пластинами. При измерении электриче-
ской емкости жидкостей частота тока, подводимого к обкладкам конденсатора, изменяется от 1 до 3000 
кГц. При измерении добротности колебательного контура величины индуктивности устанавливают на 
уровне, позволяющем получить резонансную частоту 30 кГц, 100 кГц и 300 кГц. Плотность тока на обклад-
ках конденсатора при измерении емкости и добротности не превышает 20 и 100 нA/см2 соответственно. 

Результаты и их обсуждение. При температуре 20оС и высоте слоя жидкости 10000 мкм с увели-
чением частоты реактивного тока от 1 до 3000 кГц электрическая емкость 0,01 М раствора хлорида на-
трия, начиная с частоты 10 кГц, монотонно снижается на 27% от исходного уровня (рис. 2). При умень-
шении высоты слоя жидкости наблюдается снижение емкости во всем исследуемом диапазоне частот, но 
более выражено на высоких частотах. Так, электрическая емкость 0,01 М раствора хлорида натрия при 
высоте слоя жидкости 16 мкм по сравнению с 10000 мкм на частоте 1 кГц и 100 кГц снижается на 20% и 
91% соответственно (рис. 2А).  

 

 
 

Рис. 2. А – зависимость электрической ёмкости раствора 1.10-2 М раствора хлорида натрия от частоты 
реактивного тока при различной высоте слоя раствора. 1 – 16 мкм, 2 – 25 мкм, 3 – 50 мкм, 4 – 200 мкм,  

5 – 2000 мкм, 6 – 10000 мкм. Б – зависимость разности между величинами электрической ёмкости 0,01 М 
раствора хлорида натрия при различных высотах слоя раствора от частоты реактивного тока: 1 – раз-

ность между 25 мкм и 16 мкм, 2– разность между 50 мкм и 25 мкм, 3– разность между 200 мкм и 50 мкм,  
4 – разность между 2000 мкм и 200 мкм, 5 – разность между 10000 мкм и 2000 мкм 

 
Следует отметить особенности изменения электрической емкости раствора хлорида натрия при 

уменьшении высоты слоя жидкости (рис. 2Б). Так, при высоте слоя 2000 мкм по сравнению с 10000 мкм мак-
симальное снижение его электрической емкости наблюдается на частоте 3000 кГц. При дальнейшем умень-
шении высоты слоя раствора до 200 мкм, 50 мкм, 25 мкм и 16 мкм максимальное относительное снижение его 
электрической емкости наблюдается на частотах 1000 кГц 100 кГц, 30 кГц, и 10 кГц соответственно.  

При использовании больших концентраций растворов хлорида натрия (0,15 и 1,0 М) (рис. 3) и ка-
лия (0,15 и 1М) и уменьшении высоты слоя жидкости электрическая емкость растворов также снижается, 
но в меньшей степени. Так, при высоте стоя жидкости 16 мкм по сравнению с 10000 мкм при частоте 100 
кГц величины электрической емкости 0,01 М, 0,15 М и 1,0 М растворов хлорида натрия снижаются от 
исходного уровня на 91, 40 и 17% соответственно. При этом, также как и в опытах с 0,01 М раствором 
NaCl, максимальное уменьшение электрической емкости растворов наблюдается сначала на более высо-
ких, а затем – на более низких частотах. Аналогичные результаты получены в проведенных нами ранее 
исследованиях при изменении концентрации растворов солей и постоянной высоте слоя раствора [3-6].  

 Приведенные выше результаты свидетельствуют о том, что с уменьшением высоты слоя раство-
ров происходит снижение электрической емкости растворов, которое было более выражено в растворах с 
меньшей концентрацией. Очевидно, что при приближении к твердой поверхности в растворах, помимо 
имеющейся кластерной структуры, появляются новые структурные образования, обусловленные влияни-
ем материала поверхности (в данном случае стекла). При этом в растворах с меньшей концентрацией 
этот эффект более выражен. 
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Рис. 3. Зависимость электрической ёмкости 0,15 М раствора хлорида натрия (А) и 1,0 М раствора хлори-
да натрия (Б) от частоты реактивного тока при различной высоте слоя раствора:  

1 – 16 мкм, 2 – 25 мкм, 3 – 50 мкм, 4 – 200 мкм, 5 – 2000 мкм, 6 – 10000 мкм 
 

Ранее было показано, что при оценке структуры жидкостей использование такого показателя как 
добротность колебательного контура не только дополняет данные, полученные с использованием метода 
диэлектрометрии, но и является, по сравнению с этим методом, более чувствительным параметром [3-6].  

В проведенных исследованиях добротность колебательного контура при изучении 0,15 и 1,0 М 
растворов NaCl и KCl начинает снижаться при уменьшении высоты слоя жидкости уже от 10000 до 
2000 мкм. Так, при использовании 0,15 М раствора NaCl добротность колебательного контура на резо-
нансной частоте 30 кГц снижается на 10%, а электрическая емкость раствора на этой частоте уменьшает-
ся всего на 3%. 

С учетом этого была проведена сравнительная оценка изменения структуры водных растворов в 
пристеночном слое с использованием емкости и добротности колебательного контура на частоте 100 кГц 
(рис. 4).  

 

 
Рис. 4. Зависимость электрической ёмкости (А) и добротности колебательного контура (Б) растворов 
хлорида натрия и хлорида калия от высоты слоя раствора на частоте 100 кГц. 1 – 0,15 М раствор NaCl,  

2 – 0,15 М раствор KCl, 3 – 1M раствор NaCl, 4 – 1,0 М раствор KCl 
 

Оказалось, что на частоте 100 кГц при уменьшении высоты слоя растворов от 10000 до 16 мкм 
снижение емкости 0,15 М раствора NaCl, 1,0 M раствора NaCl, 0,15 М раствора KCl и 1М раствора KCL 
наблюдается на 40, 17, 37 и 16% соответственно. На этой частоте снижение добротности колебательного 
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контура было более выражено (на 94%, 85%, 94% и 82% соответственно). Полученные результаты свиде-
тельствуют также о том, что при использовании больших концентраций (1,0 М) растворов снижение 
электрической емкости и добротности при уменьшении высоты слоя жидкости были менее выражены.  

 С учетом полученных данных был предложен коэффициент Кg, характеризующий градиент изме-
нения добротности колебательного контура, значение которого рассчитывается по формуле: 

, 
где Кg – коэффициент, определяемый как отношение изменения добротности колебательного контура 
при изменении высоты слоя жидкости к величине изменения высоты слоя жидкости (отн. ед). Hi, H i+1 – 
расстояние между двумя высотами слоя жидкости (мкм), а Qi и Q i+1 – добротности колебательного кон-
тура при этих высотах слоя жидкости.  

 Оказалось, что при использовании 0,15 М растворов хлорида натрия и калия величина этого ко-
эффициента при резонансной частоте 100 кГц была максимальна в интервале 50-200 мкм (рис.5 А).  

 

 
 

Рис. 5. А– оценка структуры растворов в пограничном (пристеночном) слое с использованием коэффи-
циента Kg. 1 – 0,15 М раствор NaCl , 2 – 0,15 М раствор KCl. Б – оценка структуры растворов с использо-
ванием коэффициента Ks. 1– 1,0 М раствор KCl, 2– 1,0 М раствор NaCl, 3 – 0,15 М раствор KCl, 4 – 0,15 

М раствор NaCl, 5 – 0,01 М раствор NaCl 
 

Это позволяет предположить, что при уменьшении высоты слоя жидкости от 200 до 50 мкм в 
структуре растворов происходят максимально выраженные изменения, сопровождающиеся снижением 
подвижности диполей воды в резонансном режиме. В меньшей степени эти изменения сохраняются при 
уменьшении высоты слоя жидкости до 15 мкм и ее увеличении до 2000 мкм.  

Далее, для оценки влияния поверхности на структуру растворов был использован разработанный 
нами ранее коэффициент КS [6] для характеристики структуры питьевых и минеральных вод с той лишь 
разницей, что в формуле, с учетом конкретных условий эксперимента, использовались частоты 1кГц и 

3000 кГц: ,  где С1 и С3000 – электрическая ёмкость жидкости на частоте 1 и 

3000 кГц.  
Оказалось, что при уменьшении высоты слоя раствора от 10000 до 16 мкм величина коэффициента 

КS для 0,01 М раствора NaCl повышается от 2,7 до 9,96 (рис. 5Б). Для 0,15 М растворов хлоридов калия и 
натрия коэффициент КS в этих условиях возрастает от 1,25 до 9,66 и от 1,17 до 9,69 соответственно, а для 
1,0 М растворов NaCl и KCl КS увеличивается от 1,21 до 8,3 и от 1,23 до 7,9 соответственно.  

Как и в отмеченных выше примерах, изменение структуры растворов при уменьшении высоты 
слоя жидкости зависит от их концентрации. Так, повышение структурированности 0,01 М раствора NaCl 
начинается при уменьшении высоты слоя раствора от 10000 мкм до 2000 мкм. Для 0,15 и 1,0 М раство-
ров хлоридов натрия и калия повышение их структурированности проявляется при уменьшении высоты 
слоя растворов от 2000 до 200 мкм и от 200 до 50 мкм соответственно. 

Следует также отметить, что имеются различия в динамике изучаемых параметров при использо-
вании растворов различных солей. Так, при высоте слоя жидкости 50 мкм электрическая емкость 0,15 М 
раствора хлористого калия на частоте 3000 кГц и добротность колебательного контура на частоте 30 кГц 
были на 20 и 32% больше, чем раствора хлористого натрия. Это согласуется с известным положением о 
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структуроразрущающем действии иона калия на нативную структуру воды, как иона с отрицательной 
гидратацией [10]. 

В проведенном ранее исследовании [5] сделано предположение, что при своем образовании, росте 
и развитии клетки «используют» уже имеющуюся кластерную, «клеточную» структуру воды как струк-
турную основу. С учетом полученных результатов и данных литературы [8, 9] можно также предполо-
жить, что в клетках организмов, с учетом их размеров, большая концентрация внутриклеточного калия 
позволяет частично снизить избыточный эффект структурирования в пограничном слое и облегчить 
взаимодействие процессов, происходящих в клетках в резонансном режиме [5]. Относительно большая 
концентрация внеклеточного натрия, наоборот, позволяет в большей степени стабилизировать наружную 
сторону клеточной мембраны.  

Далее с использованием второй измерительной ячейки была проведена сравнительная оценка 
влияния материала на структуру воды и водных растворов в пристеночном слое. Оказалось, что при вне-
сении 0,15 М раствора NaCl во вторую ячейку (между полимерной и стеклянной поверхностями) с уве-
личением частоты реактивного тока от 1 до 3000 кГц электрическая емкость раствора более значимо 
снижается по сравнению с уменьшением этого показателя при нахождении 0,15 М раствора NaCl в пер-
вой ячейке (между стеклянными поверхностями). Так, на частоте 300 кГц (рис. 6) при высоте слоя жид-
кости 16 мкм электрическая емкость 0,15 М раствора хлорида натрия во второй ячейке снижается по 
сравнению с исходным уровнем до 34% , а в первой ячейке – лишь до 63%. При этом на частоте 1 кГц 
различие величин электрической емкости в первой и второй ячейках не превышает 2%. (рис. 6А). При 
увеличении высоты слоя раствора до 200 мкм указанное различие практически исчезает. 

 

 
 

Рис. 6. Зависимость электрической ёмкости на частоте 300 кГц (А) и добротности колебательного конту-
ра на частоте 100 кГц (Б) 0,15 М раствора хлорида натрия. 1– раствор находится между стеклянными 

поверхностями. 2 – раствор находится между полимерной и стеклянной поверхностями. 
 

 Более значимые различия между параметрами 0,15 М раствора хлорида натрия в ячейках были 
выявлены при использовании добротности колебательного контура (рис. 6Б). Так, на частоте 100 кГц 
добротность колебательного контура во второй ячейке при высотах слоя жидкости 16 мкм и 200 мкм со-
ставила 48 и 37% соответственно по сравнению с величинами этого параметра в 1-ой ячейке (Р<0,001 в 
обоих случаях). Величина коэффициента КS при высоте слоя жидкости 200 мкм во второй ячейке по 
сравнению с 1-ой ячейкой была больше на 67%. 

 Таким образом, использование диэлектрометрии и резонансного метода позволяет оценивать из-
менение структуры водных растворов в пограничном (пристеночном) слое. В условиях проводимых опы-
тов вблизи стеклянной и полимерной поверхностей, очевидно, происходит снижение подвижности дипо-
лей воды, что проявляется в снижении электрической емкости растворов, добротности колебательного 
контура, повышении коэффициента КS. Эффект пограничного слоя зависит от концентрации растворов и 
их состава, материала поверхности и при концентрации растворов от 0,01 М до 1,0 М проявляется на 
расстоянии менее 1000 мкм.  

Выводы: 
1. При снижении толщины слоя растворов на стеклянной подложке от 1000 мкм и менее электри-

ческая емкость водных растворов хлорида натрия и калия в диапазоне частот реактивного тока от 1 до 
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3000 кГц снижается, а коэффициент КS, характеризующий структуру водных растворов, повышается. 
Максимально выраженное снижение электрической емкости происходит сначала на более высоких, а 
затем на более низких частотах. При концентрации растворов NaCl и KCl от 0,01 М до 1,0 происходит 
многократное изменение этих показателей. 

2. При снижении толщины слоя воды на стеклянной подложке от 1000 мкм и менее добротность 
колебательного контура при резонансных частотах 30 кГц, 100 кГц и 300 кГц многократно уменьшается.  

3. Изменение электрической емкости, добротности колебательного контура и коэффициента КS в 
пристеночном (пограничном) слое «полимер-водный раствор» более выражены по сравнению с присте-
ночным слоем «стекло-водный раствор». 

4. Изменение электрической емкости и добротности колебательного контура в пристеночном 
слое зависит от концентрации растворов, природы растворенного вещества и материала поверхности. 
При уменьшении концентрации растворов изменение их электрической емкости и добротности колеба-
тельного контура более выражены. Указанная выше динамика параметров в пристеночном слое, очевид-
но, обусловлена изменением имеющейся структуры растворов. 

5. Метод диэлектрометрии при расположении в измерительной ячейке пластин конденсатора в 
одной плоскости и резонансный метод могут быть использованы для оценки изменения структурной ор-
ганизации водных растворов в пристеночном (пограничном) слое и интерпретации процессов, проте-
кающих в слое жидкости на границе раздела фаз «твердое тело - водный раствор». 
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КОНТАКТНАЯ КОНТРОЛИРУЕМАЯ КРИОДЕСТРУКЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  
С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ 

(краткое сообщение) 
 

М.В. АРАЛОВА*, А.А. ГЛУХОВ** 

 

*Воронежская областная клиническая больница №1, Московский пр-т, 151, Воронеж, Россия, 394068 
**Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, 

 ул. Студенческая, д.10, Воронеж, Россия, 394036 
 

 Аннотация. Лечение трофических язв нижних конечностей является сложной проблемой, имею-
щей важное социальное значение. Независимо от этиологии ран, принципы лечения сводятся к адекватно 
подобранному топическому лечению, которое начинается с очищения раны от фибрина, гнойно-
некротических масс, патологических грануляций.  

Цель исследования – разработать, апробировать методику контактной контролируемой деструк-
ции патологически измененных тканей на поверхности трофической язвы и оценить эффективность ее 
использования.  

Материалы и методы исследования. Разработана методика контактной контролируемой криоде-
струкции патологически измененных тканей на поверхности язвы с использованием криоаппарата 
КРИО-01 «ЕЛАМЕД». Методика была использована у 23 больных в I фазу раневого процесса для пере-
вода раны из хронической в острую, ускорения отторжения некротических масс.  

Результаты и их обсуждение. Во время первой перевязки через 2-3 суток после снятия повязки и 
механической обработки отторгнувшиеся нежизнеспособные ткани удалялись легко и безболезненно, 
рана практически полностью очистилась от струпа, фибрина и некротических тканей к 3-м суткам. То 
есть начиналась II фаза раневого процесса. 

Выводы. Контактная контролируемая криодеструкция патологически измененных тканей на по-
верхности трофической язвы позволяет практически безболезненно, в короткие сроки перевести рану во 
II фазу раневого процесса и подготовить ее поверхность к различным видам кожной пластики. 

Ключевые слова: трофические язвы, криодеструкция, дебридмент. 
 

CONTACT CONTROLLED CRYOSURGERY IN THE TREATMENT OF PATIENTS  
WITH TROPHIC ULCERS 

 (short report) 
  

M.V. ARALOVA*, А.А. GLUKHOV** 
  

*Voronezh Regional Hospital №1,Moskovsky Av. 151, Voronezh, Russia, 394068 
**Voronezh State N.N. Burdenko Medical University, Studentcheskaya Str., 10, Voronezh, Russia, 394000 

  
Abstract. Treatment of trophic ulcers of the lower extremities is the complex problem of important social 

value. Regardless of the etiology of wounds, principles of treatment are to adequately match to topical treatment, 
which begins with cleansing the wound from fibrin, necrotic masses, abnormal granulation. 

The research purpose is to develop, to approve a technique of contact controlled destruction of patho-
logically changed tissues on a surface of a trophic ulcer and to estimate efficiency of its use. 

Materials and methods of research. The authors have developed a methodology contact controlled 
cryodestruction of pathologically changed tissues on the surface of the ulcer with the use of cryo apparatus 
CRYO-01 "ELAMED". The technique was used in 23 patients in the first phase of wound process to transfer 
wounds from chronic to acute, acceleration of rejection of necrotic masses. 

Results and their discussion. During the first bandaging in 2-3 days after removal of a bandage and ma-
chining the torn-away impractical tissues were removed easily and without serious consequences, the wound 
was almost completely cleared of a scab, fibrin and necrotic tissues by 3rd days. That is the II phase of wound 
process began. 

Conclusions. Contact controlled cryodestruction of pathologically changed tissues on a surface of a 
trophic ulcer allows almost without serious consequences, in short terms to transfer a wound to the II phase of 
wound process and to prepare its surface for different types of skin plasticity. 

Key words: trophic ulcers, cryodestruction, debridment. 
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Введение. Трофические язвы, вне зависимости от этиологии, приковывают пристальное внимание 
различных специалистов. Это связано как с огромными материальными затратами на лечение, так и с 
высокой социальной значимостью проблемы. Независимо от этиологии ран, принципы местного ведения 
во многом схожи и сводятся к адекватно подобранному топическому лечению. В настоящее время поя-
вились новые, высоко технологичные перевязочные материалы, использование которых, без сомнения, 
способствует ускорению заживления хронических ран. Однако, применение этих средств без предвари-
тельной обработки малоэффективно, так как во всех случаях на дне язвы в большем или меньшем коли-
честве имеются фибрин, гнойно-некротические массы и единичные вялые грануляции [1, 6-8]. 

Хроническая рана в биохимическом, морфологическом, физиологическом плане отличается от 
классической острой раны. Основная причина персистирующего воспаления – избыточная выработка 
воспалительных цитокинов, а избыточная продукция протеаз, в свою очередь, приводит к деградации и 
инактивации факторов роста, матриксных белков, нарушению синтеза коллагена, что, в сочетании с фе-
нотипической несостоятельностью клеток краевой зоны, ведет к нарушению заживления [9, 10].  

Для очищения дна раны и перевода её из хронической в острую применяют хирургический, ауто-
литический, химический и физические способы обработки.  

Классическая хирургическая обработка подразумевает удаление некротических тканей, фибрино-
вой плёнки, иссечение краев раны. Тем не менее, проведение полноценной хирургической обработки 
невозможно при наличии мягкого некроза и при нейро-ишемических поражениях на конечностях [2, 7].  

В основе аутолиза лежит местное использование гидрогелей. Несмотря на высокую клиническую 
эффективность и высокую селективность аутолиза, следует отметить относительно низкую скорость 
очистки, риск инфекционных осложнений и риск увеличения раны, ограниченное применение при ней-
ро-ишемических формах синдрома диабетической стопы [1, 8].  

Местное применение ферментов диктует необходимость частых перевязок и использования доро-
гостоящих препаратов. Следует отметить малую доступность селективных протеаз при достаточно высо-
кой частоте развития контактного дерматита и экземы [2]. 

К физическим методам обработки относятся ультразвуковая кавитация, лазерное воздействие, 
криовоздействие, воздушные плазменные потоки и т.д. Это современные способы ведения хронических 
ран, но они не доступны большинству лечебных учреждений в виду высокой стоимости оборудования [1, 
2, 5, 9]. 

Таким образом, несмотря на многообразие используемых местных воздействий, не всегда удается 
достичь желаемого результата. В связи с этим, разработка и внедрение в практику новых методов очи-
щения поверхности трофических язв и длительно незаживающих ран остается актуальной задачей. 

Цель исследования – разработать и апробировать методику контактной контролируемой дест-
рукции патологически измененных тканей на поверхности трофической язвы и оценить эффективность 
ее использования.  

Материалы и методы исследования. В отделении амбулаторно-поликлинической хирургии Во-
ронежской областной клинической больницы №1 разработана методика контактной контролируемой 
деструкции патологически измененных тканей на поверхности язвы с использованием криоаппарата 
КРИО-01 «ЕЛАМЕД». В основу методики легла стратегия «Wound Bed Preparation» – обработка основа-
ния раны с целью перевода хронической раны в острую и удаления некротического компонента, феноти-
пически измененных клеток края и основания раны. 

Методика осуществляется с помощью криоаппарата КРИО-01 «ЕЛАМЕД» в режиме «ДЕСТРУК-
ЦИЯ», температура воздействия -180 Со, время экспозиции не более 5 секунд. Для воздействия на ткани 
используются аппликаторы с различными диаметрами плоской рабочей поверхности (выбирается опти-
мальная насадка в соответствии с размером раны). Теоретической предпосылкой первичного поврежде-
ния тканей считается внеклеточная и внутриклеточная кристаллизация содержащейся в них воды под 
влиянием низкой температуры. Установлено, что при локальном холодовом воздействии погибает ткань, 
находящаяся в непосредственном контакте с рабочей частью криоаппликатора. Именно в этой зоне обра-
зование кристаллов происходит как внеклеточно, так и внутриклеточно, а по периферии замороженной 
зоны они располагаются только внеклеточно, что обеспечивает сохранение клетками своей целости. Это 
обстоятельство обосновывает управляемость методики криогенного метода лечения. Кроме того, извест-
но, что тканевые клетки скорее гибнут при быстром охлаждении, чем при медленном, тогда как в про-
цессе отогревания они быстрее гибнут при медленном оттаивании, чем при быстром [3, 4, 11]. 

Поверхность раны обрабатывается тампоном, смоченным физиологическим раствором. Если диа-
метр аппликатора полностью закрывает поверхность язвы, то контакт максимально охлажденного ап-
пликатора с раной не должен превышать 5 секунд. Если площадь язвы значительно превосходит поверх-
ность аппликатора, то последний последовательно перемещается до охвата всей поверхности раны не 
задерживаясь на каждом участке более 5 секунд.  

Независимо от площади воздействия локальной криотерапии, в организме возникают следующие 
реакции и физиологические сдвиги: снижение температуры ткани приводит к замедлению обмена ве-
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ществ, ускорению лимфооттока, что уменьшает воспаление, боль, отек; активирует регенерацию тканей, 
оказывает иммуномодулирующее и иммунопротекторное действие. 

Разработанная методика применяется в I фазу раневого процесса для перевода раны из хрониче-
ской в острую, ускорения отторжения некротических масс.  

Применение криодеструкции патологически измененных тканей на поверхности язвы противопо-
казано в фазу активного воспаления, при наличии плотного струпа на поверхности язвы и наличия, по 
данным УЗДГ, подлежащего сосуда.  

Методика контактной контролируемой криодеструкции патологически измененных тканей на по-
верхности трофических язв с использованием криоаппарата КРИО-01 «ЕЛАМЕД» была использована у 
23 больных. Пациенты поступали по направлению хирургов кабинета диабетической стопы, отделения 
гнойной хирургии, сосудистых хирургов консультативной поликлиники Воронежской областной клини-
ческой больницы №1, в порядке самообращения. Среди пациентов были 7 мужчин и 16 женщин. Возраст 
больных составил от 17 до 80 лет, в среднем 67 лет. У 13 больных причиной образования язв явилась 
хроническая венозная недостаточность (5 пациентов страдали посттромбофлебитической болезнью). 
Диабетические язвы диагностированы у 3 пациентов. Хроническая артериальная недостаточность яви-
лась причиной трофической язвы у 1 мужчины 76 лет со стенозом бедренно-подколенного сегмента. 
Нейротрофические язвы имели место у 2 пациентов. Лимфостаз после перенесенного рожистого воспа-
ления стал причиной трофических язв у 2 больных, у 2 пациентов длительно незаживающие раны воз-
никли после травмы. Средняя площадь кожных дефектов составила 10,4±1,2 см2 (от 2,0 до 20,5 см2). Во 
всех случаях на дне язвы в большем или меньшем количестве имелся фибрин, гнойно-некротические 
массы. У 16 пациентов раны располагались на одной нижней конечности, у 7 – на обеих. Одиночные яз-
вы встретились в 12 случаях, множественные – в 11. Локализация трофических язв: передняя поверх-
ность нижней трети голени – 8 пациентов, медиальная поверхность нижней трети голени – 3 больных, 
латеральная – 5, у 7 пациентов язвы располагались на передненаружной или передневнутренней поверх-
ностях голени.  

Для количественного обоснования результатов исследований использовались статистические ме-
тоды обработки данных. Результаты исследований представлены в цифровых данных в соответствии с 
Международной системой СИ. Различия считали достоверными при значении p≤0,05. При регистрации, 
обработке и анализе цифрового материала использовали пакет прикладных компьютерных программ MS 
Excel 11.8169.82173TM SP3 (Microsoft Company) и MS Word для Windons, Statistic. 

Результаты и их обсуждение. Контактную контролируемую криодеструкцию патологически изме-
ненных тканей на поверхности трофической язвы использовали на первом этапе лечения с целью дебрид-
мента, при значительных наложениях фибрина, наличии струпа и трофических язвах большой площади. 
Для достижения более быстрого и полного эффекта после криовоздействия использовали абсорбирующие 
альгинатные раневые покрытия с гидроколлоидными частицами, обладающие высокой впитывающей и 
очищающей способностью и эффективно удаляющие раневое содержимое. Через 2-3 суток во время первой 
перевязки после снятия повязки и механической обработки, – отторгнувшиеся нежизнеспособные ткани 
удалялись легко и безболезненно. Таким образом, у всех пациентов рана практически полностью очисти-
лась от струпа, фибрина и некротических тканей к 3-м суткам. То есть начиналась II фаза раневого процес-
са. На стадиях пролиферации и эпителизации создавались оптимальные условия для регенерации, механи-
ческой защиты незрелой соединительной ткани, ускорения формирования и ретракции соединительно-
тканного рубца до полного заживления. Основу местного лечения составляли средства, обеспечивающие 
заживление во влажной среде, мази на основе ионизированного серебра, на водной основе, препараты, сти-
мулирующие грануляции и защищающие их от повреждения, 2 пациентам проводилась свободная пластика 
подготовленных трофических язв расщепленным перфорированным кожным лоскутом, у 4 пациентов раны 
закрылись после применения нативного нереконструированного коллагена. 

Заключение. Предлагаемая контактная контролируемая криодеструкция патологически изменен-
ных тканей на поверхности трофической язвы позволяет практически безболезненно и в более короткие 
сроки удалять со дна трофической язвы некротические массы, налет фибрина, биопленки, снизить коло-
низацию и контаминацию в ране, разрыхляет некротические ткани и способствует некролитическому 
воздействию протеолитических ферментов. 

Безболезненной деструкции подвергаются только поверхностные слои клеток поверхности язвы, 
при этом удаляются фенотипически измененные клетки края и основания раны, ведущие к нарушению 
процессов регенерации. При этом не происходит увеличение размеров раневого дефекта.  

Контактная контролируемая криодеструкция позволяется быстро и практически безболезненно 
перевести рану во II фазу раневого процесса и подготовить поверхность обширной трофической язвы к 
различным видам кожной пластики. 
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ОЦЕНКА НЕЛИНЕЙНЫХ ДИНАМИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ И КОЛЕБАТЕЛЬНОГО КОНТУРА 
МИКРОГЕМОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА МЕТОДОМ ЛАЗЕРНОЙ 

ДОППЛЕРОВСКОЙ ФЛОУМЕТРИИ 
 

В.В. КОРОВКИН, Ю.А. ИППОЛИТОВ, А.Н. КОРОВКИНА  
 

Воронежская государственная академия им. Н.Н. Бурденко, 
 ул. Студенческая, 10, Воронеж, Россия, 394036 

 
Аннотация. В статье рассматривается оценка уровня взаимосвязи нелинейных динамических и 

колебательных процессов в микроциркуляторном русле тканей пародонта – методом лазерной доппле-
ровской флоуметрии. Для этого было проведено обследование 62 пациентовв возрасте 18-36 лет. Кон-
трольную группу составили 20 практически здоровых лиц без сопутствующих заболеваний с интактным 
пародонтом. I группа – 20 больных с хроническим катаральным гингивитом легкой степени; II группа – 
22 больных с хроническим генерализованным пародонтитом легкой степени. Лазерную допплеровскую 
флоуметрию со спектральным непрерывным вейвлет-анализом колебаний кровотока проводилось аппа-
ратом ЛАКК-02 (НПП «ЛАЗМА», Россия). В ходе проводимого исследования оценивали относительную 
энергию колебаний кровотока Е0 с помощью спектрального анализа записей ЛДФ (программа 2.2.509 – 
НПП «ЛАЗМА», Россия) и нормированных нелинейных динамических параметров микроциркуляции 
тканей пародонта, что позволило выявить их взаимосвязь с параметрами колебательного процесса, про-
вести его анализ, понять состояние макроскопических характеристик поведения модулирующих факто-
ров, как в норме, так и в патологических условиях. В итоге было получено, что изменения нормирован-
ных нелинейных параметров микроциркуляторного русла тканей пародонта при наличии воспалительно-
го процесса (I и II – группа исследования) характеризовалось уменьшением хаотичности поведения сис-
темы микроциркуляции и ее упорядоченности на основании числовых параметров хаотичности. 

Ключевые слова: микроциркуляция, пародонт, нелинейная динамика, лазерная допплеровская 
флоуметрия. 

 
ESTIMATION OF NON-LINEAR DYNAMIC PROCESSES AND OSCILLATING CIRCUIT  

OF MICROCIRCULATION BED IN PERIODONTAL TISSUES BY LASER DOPPLER  
FLOWMETRY 

 
V.V. KOROVKIN, Yu.A. IPPOLITOV, A.N. KOROVKINA  

 
Voronezh State N.N. Burdenko Medical Academy, st. Student, 10, Voronezh, Russia, 394036 

 
Abstract. The article discusses the assessment of the level of interconnection of non-linear dynamic and os-

cillatory processes in the microvasculature of periodontal tissues by laser Doppler flowmetry. For this purpose an 
examination of 62 patients aged 18-36 years was carried out. The control group consisted of 20 healthy individuals 
without co-morbidities with intact periodontium. The 1st group was 20 patients with chronic catarrhal gingivitis 
mild; the 2nd group – 22 patients with chronic generalized periodontitis mild. The laser Doppler flowmetry with 
spectral continuous wavelet analysis of the blood flow oscillations was carried out by the apparatus LACC-02 (SPE 
"LAZMA", Russia). In the course of the study the authors evaluated the relative vibration energy of E0 flow using 
spectral analysis of the records of the LDF (program 2.2.509 - SPE "LAZMA", Russia) and normalized nonlinear 
dynamic parameters of microcirculation of periodontal tissues. This allows to reveal their relationship to the para-
meters of the oscillatory process, to conduct its analysis, to understand the state of the macroscopic behaviour of the 
modulating factors, both in normal and in pathological conditions. As result of this study, it was found that the 
changes of the normalized nonlinear parameters microvasculature of periodontal tissues during the inflammatory 
process (I and II study group) were characterized by a decrease of the chaotic behavior of the system of microcircu-
lation and its order on the basis of the numerical parameters of randomness (*, D2 N). 

Key words: microcirculation, periodontium, non-linear dynamics, laser Doppler flowmetry. 
 
Система микроциркуляции является основным звеном, обеспечивающим метаболический гомео-

стаз в органах и тканях. В последнее время при изучении патогенеза заболеваний пародонта все большее 
внимание уделяется состоянию микроциркуляции, которая играет ключевую роль в трофическом обес-
печении тканей [3]. 
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Слизистая маргинального и прикрепленного пародонта служит наиболее важным объектом выбо-
ра при изучении микроциркуляции, что связано с особенностями сложногостроения микроциркулятор-
ной сети пародонта, которая и определяет ее функцию. 

На оральной и вестибулярной поверхностях десен существуют достаточно обособленные микро-
сосудистые системы. Анастомозы между ними обнаружены только в области десневых межзубных со-
сочков. Микрососуды десен и костной ткани челюстей, в свою очередь, связаны между собой многочис-
ленными перфорирующими микрососудами. Артериолы прикрепленной десны расположены вертикаль-
но по отношению к альвеолярным отросткам челюстей и между собой образуют аркадные анастомозы. 
На уровне десневых сосочков, в подслизистой основе свободной десны, большая часть артериол меняет 
вертикальную ориентацию на горизонтальную и проходит параллельно шейке зубов. В свободной десне 
формируются своеобразные сосудистые конструкции, подобные «шпилькам для волос», функциони-
рующие как противоточные обменники [1]. Протяженность таких сосудистых конструкций варьирует от 
150 до 1200 мкм. В области эпителиального прикрепления десны к зубу в микрососудистом русле посто-
янно выявляются артерио-венулярные анастомозы. На стыке прикрепленной десны и слизистой оболоч-
ки переходной складки определяются капилляры петлевидной формы. Артериолы и венулы следуют 
вдоль всей границы слизистой оболочки переходной складки и десны параллельными рядами. Между 
ними формируется артерио-артериальные и венуло-венулярные анатомозы. Эти структуры обеспечивают 
быструю разгрузку локальных участков десны в обход капиллярного русла [2, 18, 19]. В десне функцио-
нируют разнообразные типы внекапилярных путей кровотока – это и типичные артериоло-венулярные 
анастомозы, и магистральные капилляры, и пре-посткапилярные полушунты. Для сетчатого слоя десны 
характерно или равномерное сетевидное распределение капилляров, или их концентрация вблизи арте-
риол и венул. Из сетчатого слоя капилляры направляются по ходу коллагеновых волокон вовнутрь со-
единительно-тканной стромы сосочков подэпителиального слоя прикрепленной десны. Отток крови из 
десны осуществляется в расположенные параллельно шейке зубов дугообразные венулы, а затем и вены 
прикрепленной десны. На вестибулярной и оральной поверхностях каждого межзубного десневого со-
сочка посткапилярные венулы формируют две венулы небольшого диаметра. Они следуют в расходя-
щихся направлениях, но объединяются между собой множественными анастомозами. У основания меж-
сосочковой связки располагаются венулярные аркады и древовидной формы вены, принимающие кровь 
из венул межзубных сосочков. Причем одни фрагменты венозных аркад принимают вены прикрепленной 
десны, другие – вены периодонта. Плотность микрососудов в различных отделах десны верхней и ниж-
ней челюсти неоднородная. Так, в десневом аппарате дистальных отделов верхней и нижней челюсти 
сосудистое русло имеет наибольший объем, а в средних отделах – наименьший. Во фронтальном отделе 
обеих челюстей сосудистое русло занимает в среднем 11-13% объема всех тканей [14]. 

Кроме этого анатомические сложности в кровоснабжении тканей пародонта связаны с отсутстви-
ем в тканях пародонта активных структур изменяющих его функциональное состояние; прохождением 
верхнечелюстной и нижнечелюстной альвеолярной артерий в костных каналах; отхождением нижней 
альвеолярной артерии от верхнечелюстной под прямым углом и циркуляцией крови в ней в направлении, 
противоположном направлению циркуляции крови в основных ветвях наружной сонной артерии; отсут-
ствием на значительном протяжении десен подслизистой основы; с развитием синдрома обкрадывания 
пародонта в период функциональной активности языка и функциональной гиперемии слизистой оболоч-
ки щек, мягкого неба, и малых слюнных желез [17]. 

Тем не менее, особенности структурной организации микрососудистого русла слизистой оболочки 
рта свидетельствует о том, что в ней существуют морфофункциональные механизмы регуляции, способ-
ствующие уменьшению влияния дефицитного кровотока на ткани. Это – сосудистые конструкции в виде 
«шпильки для волос» в слизистой оболочке щек, мягкого неба и в десневых сосочках [7, 13]. Они иден-
тичны сосудистым конструкциям кишечных ворсинок и функционируют по принципу противоточных 
обменников [17]. Это также локальные активные регуляторные механизмы кровотока, активность кото-
рых проявляется в соответствующем спектре инфразвукового диапазона: сокращение эндотелия, связан-
ного с NO-активностью (0.0095-0.02 Гц), нейрогенного симпатического (0.02-0.046 Гц), собственно мио-
генного или вазомоций (0.05-0.145 Гц), пассивных диапазонов (кардиального – 0.8-1.6 Гц и дыхательного 
– 0.2-0.4 Гц). Это и наличие внекапилярных путей кровотока, таких как пре-посткапилярныеполушунты, 
магистральные капилляры и артерио-венулярные анастомозы [9]. 

Благодаря развитию методов спектрального анализа колебаний кровотока по частоте и амплитуде, 
в частности непрерывного вейвлет-преобразования записей лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ), 
выделяют целый ряд частотных диапазонов, в каждом из которых проявляется активность со стороны 
определенных регуляторных механизмов.  

В настоящее время выделяют два самостоятельных частотных диапазона связанных с эндотели-
альной активностью – 0.005-0.0095 Гц связанный с активностью простагландинов и 0,0095-0,02 Гц – за-
висимый от NO-фактора. Эти колебания более медленные по сравнению с частотой нейрогенных и мио-
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генных осцилляций, они обусловлены функционированием эндотелия и выбросов вазоактивных веществ 
(NO, простагландины) – это колебания эндотелиального генеза [12]. 

Для колебаний кровотока миогенного генеза границы общего диапазона миогенных колебаний 
достаточно широки 0,05-0,145 Гц, однако в связи с неоднозначной физиологичекой природой целесооб-
разно выделять два поддиапазона общих миогенных осцилляций – 0,047-0,069 Гц и 0,07-0,145 Гц. В пер-
вом из них могут проявляться влияния сенсорных пептидергических волокон малых нейронов спиналь-
ных ганглиев, антидромно выделяющих нейропептиды-вазодилятаторы (вещество Р, нейрокинин А, 
кальцитонин-ген-родственный пептид (КГРП), а второй отражает собственной миогенные колебания 
или вазомоции активность которых зависит от локальных условий среды (температуры, обмена веществ, 
перфузионного давления) [10]. 

Колебания кровотока нейрогенного симпатического генеза. Нейрогенная симпатическая регуляция 
– один из основных механизмов поддержания тонуса периферических сосудов. Симпатическая импуль-
сация генерируется постоянно и все иннервируемые сосуды находятся в состоянии определенного тони-
ческого сокращения, эти влияния включают отчетливый колебательный компонент. Амплитуда симпа-
тической активности отражает число задействованных нервных волокон, а частота – активность цен-
тральной генерации или входов от рецепторов. Диагностическое значение данного частотного диапазона 
заключается в возможности оценивать осциляторный компонент симпатической адренергической регу-
ляции артериол и артерио-венулярных анастомозов (АВА), а также оценивать эрготропную направлен-
ность регуляции микрогемоциркуляторно-тканевых систем. 

В микрососудах пульсовые колебании (кардиоритмы) регистрируются преимущественно в частот-
ном диапазоне 0,8-1,6 Гц. В условиях нормотермии амплитуда пульсовых колебаний в капиллярах низ-
кая и гемодинамически незначимая, так как доминирующим компонентом регуляции в капиллярах явля-
ются миогенные частоты. Амплитуда пульсовой волны, приносящейся в микроциркуляторное русло со 
стороны артерий, является параметром, на который влияет тонус резистивных сосудов. Очевидно, что 
при его снижении увеличивается объем притока артериальной крови в микроциркуляторное русло – мо-
дулированной пульсовой волной. 

Осциляции кровотока, синхронные с дыханием, распространяются в микрососуды со стороны пу-
тей оттока крови и определяется в венулах, респираторная зависимость осцилляций микрососудистого 
кровотока регистрируется в диапазоне 0,2-0,4 Гц. Происхождение объясняется механической пассивной 
трансмиссией респираторных изменений внутригрудного давления, опосредуемая давлением в венах и 
респираторная модуляция симпатической вазомоторной активности [12]. 

Однако, наряду с ритмическими колебательными процессами, осуществляемыми с определенной 
частотой, процесс изменения перфузии ткани кровью содержит хаотический компонент, состояние кото-
рого может описываться с помощью другого методологического подхода – количественных параметров, 
методов нелинейной динамики и фрактальной геометрии [11]. 

Для оценки нелинейного динамического процесса используется комплекс нелинейных показате-
лей оценивающих энтропию (Н0), энтропию-информацию (Нi).  

Фрактальный анализ ЛДФ-граммы содержит комплекс параметров оценивающих фрактальную 
размерность (D0), (R/S анализ), корреляционную размерность (D2), корреляционную размерность норми-
рованную по энергии колебания (D2Н). 

Фрактальный анализ позволяет охарактеризовать «изломанность», нерегулярность процесса. 
Фрактальность процесса характеризует иррегулярность или изрезанность, присущую ЛДФ-грамме. 
Фрактальность оценивается величиной фрактальной размерности, которая служит индикатором количе-
ства факторов, влияющих на систему микроциркуляции. В настоящее время предлагается определение 
фрактальной размерности ЛДФ- грамм мететодом Хаусдорфа с применением алгоритма Минковского 
(D0) и способом нормированного размаха (R/S анализ) по показателю Херста [6, 8, 15, 16]. 

Энтропия (Н0) позволяет оценить «хаос» регуляции в системе микроциркуляции в зависимости от 
физиологического состояния биоткани. Организация движения микрокровотока в микроциркуляторном 
русле определяется регуляторными механизмами и энтропия есть мера разнообразия регуляции. Энтро-
пия-информация (Нi) есть характеристика максимума вероятности состояния системы, которая нормиро-
вана по отношению к энергии и к числу элементов системы. Она определяется путем нормировки отно-
сительной энтропии на относительную «энергию» микроциркуляторного русла Eo. Относительная энер-
гия Eo определяется отношением энергии, сообщаемой эритроцитам в результате работы активных и 
пассивных механизмов регуляции микрокровотока. 

Для характеристики динамической системы определяют ее фазовое пространство. Точка в фазо-
вом пространстве (фазовая точка) представляет собой состояние системы в некоторый момент времени. 
Изменению состояния системы во времени отвечает движение фазовой точки по траектории в фазовом 
пространстве, которая называется фазовой траекторией. Расстояние между парами фазовых точек, явля-
ется корреляционной размерностью (D2) фазового портрета. Чем больше число таких пар, тем плотность 
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фазовых точек в фазовом пространстве выше и изменения перфузии в микроциркуляторном русле будет 
более сложное, разнообразное, хаотичное. С учетом влияния энергетического фактора на значение (D2) 
рассчитывается также его величину, нормированную по Е0 (D2 Н).Это позволяет оценивать хаотический 
компонент поведения системы и процесс самоорганизации (при снижении хаоса) в идентичных, не зави-
симых от энергии условиях [12]. 

В настоящее время спектральный вейвлет-анализ с оценкой взаимосвязи ритмических колебаний и 
нелинейных процессов микрогемоциркуляторном русле тканей пародонта представляют большой прак-
тический интерес, так как процесс воспаления приводит к изменению режимов колебания локальных 
регуляторных механизмов, а также изменения нелинейных параметров поведения системы микроцирку-
ляции [5].  

Цель исследования – оценка уровня взаимосвязи нелинейных динамических и колебательных 
процессов в микроциркуляторном русле тканей пародонта методом лазерной допплеровской флоуметрии 
и их клиническое применение.  

Материалы и методы исследования. Обследование проводилось у 62 пациентов в возрасте 18-36 
лет. Контрольную группу составили 20 практически здоровых лиц без сопутствующих заболеваний с 
интактным пародонтом. I группа – 20 больных с хроническим катаральным гингивитом легкой степени; 
II группа – 22 больных с хроническим генерализованным пародонтитом легкой степени. 

ЛДФ со спектральным вейвлет-анализом колебаний кровотока проводили аппаратом ЛАКК-02 
(НПП «ЛАЗМА», Россия). Регистрацию ЛДФ проводили согласно индексу Грина-Вермильона в области 
маргинального края десны. Измерения производили в течение 300 секунд с помощью зонда диаметром 
3 мм в краcном канале лазерного излучения (длина волны – 0,63 мкм). Для анализа выделялись фрагмен-
ты записей длительностью 300 сек. Оценивали относительную энергию колебаний кровотока Е0. С по-
мощью спектрального вейвлет-анализа записей ЛДФ (программа 2.2.509-НПП «ЛАЗМА», Россия) про-
изводили оценку амплитуды колебаний кровотока в активном тонус-формирующем диапазоне – сокра-
щение эндотелия, связанного с NO-активностью (0.0095-0.02 Гц) (Аэ), нейрогенного симпатического 
(0.02-0.046 Гц) (Ан), собственно миогенного или вазомоций (0.05-0.145 Гц) – (Ам). Активность соответ-
ствующего фактора определяли по формуле А\δ, где А – усредненная максимальная амплитуда осцилля-
ций в соответствующем частотном диапазоне вейвлет-спектра (п.е. – перфузионные единицы), δ – вели-
чина средне-квадратичного отклонения колебания кровотока (п.е) и нелинейных динамических парамет-
ров микроциркуляции тканей пародонта используя методы расчета фрактальной размерности (D0,R\S), Н0, 
Нi, а также анализ фазового портрета и его количественных характеристик фрактальной размерности (D2) 
нормированной по энергии колебательного процесса (D2 Н) [4].  

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования колебательных процессов в микроциркуля-
торном русле тканей пародонта с оценкой нелинейных параметров поведения системы микроциркуляции в 
группах испытуемых представлены в табл. 1. Группы, сформированные в данной работе, отражали разное 
функциональное состояния микроциркуляторной системы тканей пародонта как в норме, так и при нали-
чии патологических изменений. Для хронического катарального гингивита были характерны – артериаль-
ная гиперемия и венозный застой. Венозная гиперемия с переходным застойно-ишемическим состоянием 
была свойственна хроническому генерализованному пародонтиту легкой степени. Для каждого из состоя-
ний был характерен свой спектр колебаний кровотока и нелинейных параметров динамики поведения кро-
вотока. Проведение исследований в одной и той же зоне исследования, и в одном и том же временном про-
межутке, позволила провести статистически значимый сравнительный анализ изучаемых показателей. 
 

Таблица 1 
 

Показатели нормированных амплитуд и параметров нелинейной динамики  
у здоровых испытуемых и при патологических условиях 

 
группа Е0 D0 R\S Н0 Нi D2 D2 Н Аэ\δ Ан\δ Ам\δ 

I 29,35±4,4٭0,001±0,012٭0,05±0,36 ٭0,10±0,68 ٭0,18±1,23٭ ٭1,38±0,2 0,04±0,130,31±0,88٭0,047±0,007 0,17±0,02
II 52,02±7,80,018±0,030,12±0,040,23±0,31٭0,004±0,027٭0,21±1,41٭0,001±0,007٭0,05±0,38 ٭0,17±1,18 ٭0,16±1,10٭

контроль 20,45±3,0 1,26±0,18 0,62±0,09 0,38±0,05 0,019±0,002 1,60±0,24 0,078±0,011 0,61±0,090,56±0,08 0,37±0,05
 

Примечание: * – значимость отличий (р<0,05) по сравнению с данными контрольной группы 
 

Колебания кровотока в микрососудах тканей пародонта характеризовалось отчетливым доминиро-
ванием эндотелиальных осцилляций, что было связано с морфо-функциональным состоянием тканей паро-
донта. Эта особенность закономерно наблюдалась как в случаях воспалительных проявлений, так и при их 
отсутствии в условиях нормы. 
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Наибольшие сдвиги нормированных амплитуд колебаний кровотока наблюдались во II группе ис-
следования. В ней определялся избыток энергии колебательного процесса Е0 (52,02±7,8) по сравнению с 
контрольной группой в 2 раза, что свидетельствовало о включении активных механизмов компенсации 
венозной гиперемии и локальных очагов ишемии. На фоне избытка энергии колебательного процесса 
происходит снижение нормированных амплитуд Аэ на 50%, Ан-41 % и Ам-32% по сравнению с кон-
трольной группой, что свидетельствовало о сниженном вкладе эндотелиальных вазоактивных компонен-
тов артериол в поддержание тонуса микрососудов, а также снижении вклада симпатической нервной 
системы в подержание тонуса артериол, влияния миогенного механизма в работе капиллярной сети. На 
фоне «депрессии» амплитуд активных диапазонов нормированные параметры хаотического поведения 
(Нi,) и выраженность хаоса поведения фазового портрета (D2 Н) прямо пропорционально снижались, что 
показывало значимую связь между колебательным процессом в микроциркуляторном русле пародонта и 
нелинейными свойствами поведения системы микроциркуляции. Возрастание показателя R\S>1 по срав-
нению с контрольной группой свидетельствовало о нерегулярности и неустойчивости системы регуля-
ции микроциркуляции и относительном снижении устойчивости структуры ЛДФ-сигнала (D0). В I-
группе исследуемых отмечался прирост величины Е0, что было связано с увеличением активности ком-
пенсаторных механизмов направленных на разгрузку венулярного русла, о чем свидетельствовала акти-
вация функции эндотелия, которая характеризовалась увеличением Аэ на 69% при сохраняющейся «де-
прессии» амплитуд, в нейрогенном диапазоне (Ан) на 55% и миогенном (Ам) на 45%. При этом регуляр-
ность осцилляций кровотока по показателю R\S<1 сохранялась, это также свидетельствовало об имею-
щихся относительной устойчивости системы микроциркуляции по показателю Хаусдофа – D0. Несмотря 
на устойчивость системы, нормированные показатели хаоса сигнала (Нi) и выраженность хаоса поведе-
ния фазового портрета (D2 Н) сохраняли тенденцию к снижению, что было связано с депрессией ампли-
туды в нейрогенном и миогенном диапазоне, а в свою очередь, свидетельствовало о снижении вклада 
артериол, капилляров в перфузию тканей пародонта. 

Корреляционная размерность фазового портрета (D2) в обеих группах имела устойчивую тенден-
цию к снижению, это характеризовало изменение перфузии микроциркулятоного русла в сторону упро-
щения, снижения разнообразия и физиологической хаотичности. Относительная энтропия (Н0) ЛДФ-
сигнала в I и II – группах сохранялась в пределах нормы, этот факт свидетельствовал о том, что иссле-
дуемая система микроциркуляции сохраняла условия нелинейной динамической системы. 

Заключение. Таким образом, на основании полученных результатов, в ходе проводимого исследо-
вания нами подтверждена значимость оценки регистрации колебательного процесса с помощью спектраль-
ного вейвлет-анализа с выявлением значимой взаимосвязи колебательного процесса с регистрируемыми 
данными нелинейной динамики в выявлении нарушений микроциркуляции тканей пародонта, как при вы-
раженности клинических симптомов, так и при их отсутствии. Эти нарушения характеризовались снижени-
ем нормированных амплитуд в активных тонус-формирующих диапазонах в среднем на 50%, а также свя-
зью депрессий амплитуд с нормированными показателями хаоса сигнала (Нi) и выраженностью хаоса пове-
дения фазового портрета (D2 Н). Данные нелинейные параметры явились маркерами снижения уровня хао-
тичности системы микроциркуляции, так как взаимосвязаны с энергией колебательного режима. Снижение 
амплитуд также влияли на снижение устойчивости ЛДФ-сигнала по параметрам фрактальной размерности 
D0 и R\S: в I-группе исследования на фоне прироста энергии колебания увеличение нормированных ампли-
туд выявлялось только в эндотелиальном диапазоне на 69%, в остальных – тонус формирующих диапазо-
нах депрессия нормированных амплитуд сохранялся, что приводило к снижению хаотичности системы по 
нормированным параметрам (Нi) и (D2 Н), при сохраняющейся устойчивости ЛДФ-сигнала (D0), (R\S). Ве-
личины нормированных амплитуд и нормированных параметров нелинейной динамики служат эффектив-
ными диагностическими показателями характеризующими функциональное состояние микрогемоциркуля-
торного русла тканей пародонта как в норме так и условиях патологии. Комплексный анализ колебатель-
ных процессов с оценкой их нелинейности в тканях пародонта – может служить дополнительным объек-
тивным методом диагностики в клинической практике врача стоматолога. 
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О ЗНАЧИМОСТИ «ЗОЛОТОГО СЕЧЕНИЯ», ВУРФОВ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
 

Т.И. СУББОТИНА*, А.А. ЯШИН*, Н.М. ИСАЕВА** 
 

*ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет», медицинский институт,  
ул. Болдина, 128, Тула, Россия, 300012 

** ТГПУ им.Л.Н. Тостого, пр-т Ленина, 125, Тула, Россия, 300026 
 

Аннотация. В кратком сообщении показана значимость гармонических соотношений между оп-
ределяемыми показателями в организме человека. Целью работы было установление значимости вурфов 
в клинической практике у больных с различной патологией внутренних органов. Исследовались соотно-
шения минопротеидных и холестериновых комплексов, холестериновых, пигментных и смешанных кам-
ней по специальной формуле, осуществлялось сравнение результатов с «золотым» вурфом. В контроль-
ной группе было 103 человека, с хроническим активным гепатитом – 43, с хроническим персистирую-
щим гепатитом – 51, с циррозом печени – 7, с микросфероцитарной гемолитической анемией – 48, с ал-
когольным поражением печени – 25. Установлено, что диагностической значимости определения вурфа 
для камней – нет. 

Ключевые слова: вурфы, «золотое сечение», литогенные свойства желчи, холестериновые кри-
сталлы, липопротеидные кристаллы. 

 
ON THE SIGNIFICANCE OF THE "GOLDEN SECTION" OF THE WURFS  

IN CLINICAL PRACTICE 
 

T.I. SUBBOTINA*, А.А. YASHIN*, N.M. ISAEVA** 
 

*Tula State University, Medical Institute, street Boldin, 128, Tula, Russia, 300012 
**Tula State L.N. Tolstoy Pedagogical University, Lenin Prospect, 125, Tula, Russia, 300026 

 
Abstract. In this brief report, the authors demonstrated the importance of harmonious relations between 

the defined indicators in the human body. The purpose of this work was to define the significance of Wurfs in 
clinical practice in patients with different pathologies of the internal organs. The ratio of minoproteinic and cho-
lesterol complexes, cholesterol, pigment and mixed stones with a special formula has been studied. The authors 
carried out a comparison of the results with the "gold" Wurf. The control group included 103 people, the patients 
with chronic active hepatitis – 43, with chronic persistent hepatitis – 51, with cirrhosis of the liver – 7, with mi-
cro spherocytes hemolytic anemia – 48, with alcoholic liver disease – 25. The authors found that there is no di-
agnostic significance of determination of Wurf for stones. 

Key words: Wurfs, the "Golden section", lithogenic properties of bile, cholesterol crystals, lipoprotein 
crystals. 

 
Введение. Гармонические отношения в организме человека были описаны во многих работах [2, 4, 

5]. Показано, что основные элементы крови (эритроциты, лейкоциты, тромбоциты) сбалансированы по 
объему в пропорции, близкой к «золотой», установлено, что объём циркулирующей крови (ОЦК) и плазмен-
ный объём (ПО) находятся в отношении 5:3, а ПО относится к глобулярному объёму как 3:2. Это же отно-
шение получается для альбуминов и глобулинов. Все эти отношения близки к «золотому» числу Ф [7]. 

Был проведён гармонический анализ эритрона [3, 8]. Нормальный зрелый эритроцит – это сим-
метричный двояковогнутый диск, заполненный гемоглобином. Диаметр этого диска у млекопитающих 
группируется возле величин 3-5-8 мкм, то есть чисел Фибоначчи. Толщина диска в центральной вогну-
той части может изменяться в пределах от 40% до 60% толщины тора. Диапазон этих колебаний близок к 
«золотой» пропорции. Гармонические размеры эритроцита также совпадают с числами Фибоначчи: диа-
метр клетки – 8 (7,9±1,3) мкм; расстояние между наиболее выпуклыми точками тора – 5 (5,0±1,2) мкм; 
диаметр вогнутой центральной части дискоцита – 3 (3,0±0,1) мкм; толщина тора клетки – 2 (2,0±0/03) 
мкм; толщина центральной вогнутой части клетки – 1 (0,95±0,02) мкм. Количество гемоглобина в эрит-
роцитах колеблется в пределах 30-40%, то есть около «золотого» числа 38,2%. 

Кроме того, в этих же работах был вычислен ряд вурфов, характеризующих гармонические отно-
шения в системе крови. Их значения сравнивались с величиной «золотого» вурфа W=Ф2/2=1,309, кото-
рый был впервые введён С.В. Петуховым [6]. Все вурфы вычислялись по формуле, в частности, вурф 
полной клеточности крови. В этом случае за A принималось количество эритроцитов в 1 мм3 в тыс., за B 
– число тромбоцитов, за C – число лейкоцитов – в тысячах. Для лейкоцитов также были рассчитаны вур-

120



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2015 – N 2 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Субботина Т.И., Яшин А.А., Исаева Н.М. О значимости «золотого сечения», вурфов в клинической практике // Вест-
ник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2015. №2. Публикация 2-12. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-2/5162.pdf (дата обращения: 29.05.2015). DOI: 10.12737/11521 

фы. При этом за A принималась сумма клеток с нейтрофильной зернистостью (юные + палочкоядерные + 
сегментоядерные), за B – незернистые мононуклеары (лимфоциты + моноциты + плазматические клетки 
или переходные формы), а за C – клетки со специфической зернистостью (эозинофилы и базофилы). 
Кроме того, были рассчитаны величины вурфа у 9 человек на основании анализа квантитативных эрит-
рограмм [2]. В данном случае за A был принят процент дискоцитов, за B – количество стоматоцитов, а за 
наименьший трёхчлен была взята сумма клеток с наибольшими функциональными и ультраструктурны-
ми отклонениями Эх + П + Гф. При этом из 9 человек у трёх человек величины вурфов были близки к 
«золотому» вурфу и составляли 1,342, 1,323 и 1,322, а у остальных этот показатель был ниже в среднем 
на 0,1, и колебался от 1,221 до 1,274. 

Цель исследования – установить значимость вурфов в клинической практике. 
Материалы и методы исследования. Анализировалось наличие «золотого сечения» или откло-

нение от него в шести группах больных: 
1-я группа – контрольная группа (103 человека), 
2-я группа – больные с хроническим активным гепатитом (ХАГ) вирусной этиологии (43 человека); 
3-я группа – больные с хроническим персистирующим гепатитом (ХПГ) вирусной этиологии (51 

человек); 
4-я группа – больные с циррозом печени вирусной этиологии (7 человек); 
5-я группа – больные с микросфероцитарной гемолитической анемией (48 человек); 
6-я группа – больные с алкогольным поражением печени в форме хронического персистирующего 

гепатита и жировой дистрофии (25 человек). 
Вычислялись вурфы, включающие в себя показатели, отражающие структуру камней, для всех 

шести групп. Полученные значения сравниваются с «золотым» вурфом. 
Одним из показателей литогенных свойств желчи является характер кристаллов. Вычислим в каж-

дой из рассмотренных выше групп вурфы, используя формулу: 
( )( )
( ) ,

CBAB
CBBAW

++
++

=  

где A – наибольший трёхчлен, B – средний трёхчлен, C – наименьший трёхчлен. При этом в качестве A, B 
и C будем брать количество липопротеидных и холестериновых комплексов, холестериновых кристал-
лов, липопротеидных кристаллов в данной группе. Сравним полученные результаты с «золотым» вурфом 

Wзол, равным 309,1
2

2

==
ФWзол

. 

Результаты и их обсуждение. В контрольной группе преобладают холестериновые кристаллы 
(89 человек), липопротеидные и холестериновые комплексы обнаружены у 11 человек, липопротеидные 
кристаллы – у 3 человек. Вычисляя вурф для контрольной группы, получаем значение, которое прибли-
женно равно «золотому» вурфу: 

( )( )
( ) 2

309,1236,1
3118911
3111189 2ФW =≈=

++
++

= . 

В группе больных с ХАГ вирусной этиологии у 20 человек наблюдаются липопротеидные и холе-
стериновые комплексы, у 21 человека – липопротеидные кристаллы, у 2 человек – холестериновые кри-
сталлы. Значение вурфа для данной группы не совпадает со значением «золотого» вурфа: 

( )( )
( ) 2

309,1049,1
2202120
2202021 2ФW =≠=

++
++

= . 

В группе лиц с ХПГ вирусной этиологии преобладают липопротеидные и холестериновые ком-
плексы (27 человек), кроме них, у 11 человек обнаружены холестериновые кристаллы, у 13 человек – 
липопротеидные кристаллы. Вычисленный для этой группы вурф также отличен от «золотого» вурфа: 

( )( )
( ) 2

309,1448,1
11132713
11131327 2ФW =≠=

++
++

= . 

В группе лиц с циррозом печени вирусной этиологии преобладают липопротеидные кристаллы (5 
человек), холестериновые кристаллы – у 1 человека, липопротеидные и холестериновые комплексы – у 1 
человека. Значение вурфа приведено ниже: 

( )( )
( ) 2

309,1714,1
1151
1115 2ФW =≠=

++
++

= . 

Это значение не совпадает с «золотым» вурфом, но оно равно квадрату «золотого» вурфа  
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2 ==
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В группе больных микросфероцитарной гемолитической анемией у 6 человек наблюдаются ли-
попротеидные и холестериновые комплексы, у 1 человека – холестериновые кристаллы, у 41 человека – 
липопротеидные кристаллы. Вурф для данной группы не равен «золотому» вурфу, как и во всех рассмот-
ренных ранее группах больных: 

( )( )
( ) 2

309,1142,1
16416
16641 2ФW =≠=

++
++

= . 

В группе лиц с алкогольным поражением печени у 7 человек обнаружены липопротеидные и хо-
лестериновые комплексы, у 18 человек – холестериновые кристаллы. Липопротеидных кристаллов не 
обнаружено. В связи с этим вурф для данной группы не вычисляется. Холестериновые кристаллы со-
ставляют 72%, липопротеидные и холестериновые комплексы 28%. Эти значения близки к показателям 
кубичного «золотого» сечения (72,5% и 27,5%). 

Таким образом, значение вурфа ближе всего к «золотому» вурфу Wзол=1,309 для контрольной 
группы. Во всех остальных группах «золотой» вурф не получен. 

Вычислены вурфы, для которых в качестве A, B и C брали количество холестериновых, пигмент-
ных и смешанных камней. Сравнили полученные результаты с «золотым» вурфом Wзол, равным 
W=Ф2/2=1,309 и с результатами, полученными для кристаллов. 

В группе с ХАГ вурф не вычисляется, так как холестериновых камней у больных этой группы нет. 
Пигментные камни встречались у 20 человек, смешанные – у 23 человек, что составило соответственно 
46,5% и 53,5%. Таким образом, «золотое сечение» в этой группе не получено. 

В группе лиц с ХПГ, кроме смешанных камней (31 человек), у больных встречались в 16 случаях 
пигментные камни и в 4 случаях – холестериновые камни. Вурф для этой группе также принимает значе-
ние, не равное «золотому» вурфу: 

( )( )
( ) 2

309,1152,1
4163116
4161631 2ФW =≠=

++
++

= . 

Анализ структуры камней в группе больных с циррозом печени показал, что преобладали пиг-
ментные камни (6 человек), холестериновые камни обнаружены у 1 больного, больных со смешанными 
камнями в данной группе не было. Пигментные камни составляют от общего числа случаев 85,7%, холе-
стериновые камни – 14,3%. Полученный результат указывает на большую удалённость от нормы, то есть 
от классического «золотого сечения» (61,8% и 38,2%). 

В группе больных микросфероцитарной гемолитической анемией холестериновые камни 
встречаются у 1 человека, пигментные – у 42 человек, смешанные – у 5 человек. Значение вурфа не сов-
падает с «золотым» числом, как в рассмотренных ранее группах: 

( )( )
( ) 2

309,1175,1
15425
15542 2ФW =≠=

++
++

= . 

В группе лиц с алкогольным поражением печени пигментных камней не наблюдалось. Холесте-
риновые камни обнаружены у 18 человек (72%), смешанные – у 7 человек (28%). Такой процентный со-
став близок к кубичному «золотому сечению» (72,5% и 27,5%). 

Выводы. Ни в одной из групп значение вурфа для камней не совпало с «золотым» вурфом 
Wзол=1,309. В группах, где вычислялся не вурф, а процентный состав камней, не наблюдалось классиче-
ского «золотого сечения». В клинической практике определение вурфов отражает в большей степени 
нормальные соотношения, характерные для контрольной группы. 
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ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ПОТЕНЦИАЛ ПРИ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ДИФФЕРЕНЦИАЦИ  
РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ  

БОЛЕЗНЬЮ В МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЕ ИНВАЛИДНОСТИ 
 

М.Е. РОЖДЕСТВЕНСКИЙ*, Е.Н. ЮРГЕЛЬ** 
 

* Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральное бюро медико-социальной экс-
пертизы» Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации, 
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**НП «Научно-исследовательский институт новых медицинских технологий»,  

ул. Ленина, д. 15, Омск, Россия, 644099 
 

Аннотация. Рассмотрены изменения уровней фактора некроза опухоли альфа и оксида азота в крови 
у пациентов с фибрилляцией предсердий и гипертонической болезнью. В исследование было включено 66 
пациентов в возрасте от 60 до 75 лет в сопоставлении с группой контроля 25 человек. Полученные резуль-
таты свидетельствуют, что у  пациентов   развивается эндотелиальная дисфункция, которая проявляется 
изменением уровней фактора некроза опухоли альфа и оксида азота в крови. Изучаемые показатели  могут 
являться маркерами тяжести и указывают дифференцированный подход к различным формам фибрилля-
ции предсердий. По утяжелению состояния фибрилляция предсердий клинически подразделяется на паро-
ксизмальную, персистирующую и постоянную (до 30, 60 и 80 баллов соответственно). 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, цитокины, оксид азота, эндотелиальная дисфункция, 
медико-социальная экспертиза в баллах. 

 
PROINFLAMMATORY POTENTIAL FOR QUANTITATIVE DIFFERENTIATION OF VARIOUS 

FORMS OF ATRIAL FIBRILLATION IN HYPERTENSIVE PATIENTS IN THE MEDICO-SOCIAL 
EXAMINATION OF DISABILITY 

 
M.E. ROZHDESTVENSKIY*,  E.N. YURGEL**  

 
* Federal State Institution "Federal Bureau of Medical and Social former assessments" of the Ministry of Labor 

and Social Protection of the Russian Federation,   Ivan Susanin, 3, Moscow, Russia, 127486 
**Research Institute of New Medical Technologies, st. Lenin Str. 15, Omsk, Russia, 644099 

 
Abstract. In this article the authors examine changes in the levels of tumor necrosis factor alpha and ni-

tric oxide in the blood in patients with atrial fibrillation and hypertension. The study included 66 patients aged 
60 to 75 years compared with the control group of 25 people. The results suggest that endothelial dysfunction is 
developed in patients. It is manifested by changes in the levels of tumor necrosis factor alpha and nitric oxide in 
the blood. The studied parameters can be the markers of severity and indicate a differentiated approach to vari-
ous forms of atrial fibrillation. On the severity, an atrial fibrillation is clinically subdivided into paroxysmal, per-
sistent and permanent (up to 30, 60 and 80 points, respectively). 

Key words: atrial fibrillation, cytokines, nitric oxide, endothelial dysfunction, medico-social examination 
in points. 

 
Введение. Количественная оценка нетрудоспособности при установлении группы инвалидности в 

медико-социальной экспертизе является сложной и нерешенной задачей. Особенно затруднительно сум-
мирование при сочетании различных нозологических форм или патологических состояний. Фибрилляция 
предсердий – delirium cordis (ФП) является независимым фактором повышения риска смерти от сердеч-
но-сосудистых  и сосудисто-мозговых причин, обусловливая также частые госпитализации и снижение 
качества жизни пациентов [1]. Неоднозначными являются взгляды и подходы в экспертной оценке тру-
доспособности, лечении и реабилитации больных указанной группы, отсутствуют предложения по коли-
чественным критериям ограничений жизнедеятельности. Последнее определяется наличием и необходи-
мостью дифференциальной диагностики целого ряда заболеваний и патологических состояний, прояв-
ляющихся ФП: ишемическая болезнь сердца (ИБС), хроническая недостаточность кровообращения 
(НК), ревматические приобретённые пороки, заболевания щитовидной железы, гипертоническая болезнь 
(ГБ), кардиомиопатии. Кроме того, от 1,6 до 30% больных с ФП не имеют клинических признаков орга-
нических заболеваний сердечно-сосудистой системы, что считается «идиопатической ФП» [1, 4]. Неод-
нозначность экспертной оценки ФП определяется также наличием и прогрессированием на основе 
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«структурного ремоделирования предсердий» трёх её форм от пароксизмальной к персистирующей и 
постоянной [1, 18]. При этом частота сердечных сокращений не всегда может быть ключевым признаком 
для оценки основных категорий жизнедеятельности – способностей к: самообслуживанию и бытовой 
деятельности,  мобильности, трудовой деятельности и ориентации.  

Термин «структурное ремоделирование» впервые был использован для определения процесса 
расширения полости левого желудочка [19]. В последующем указанное понятие получило расширенное 
толкование. 

При этом общим и обязательным признаком является увеличение (дилятация) левого предсердия 
[1]. Биоптаты тканей предсердий выявляли большую массу предсердий и истончение их стенок с атро-
фией кардиомиоцитов, отёком и фиброзом , повреждением митохондрий, мембран и других органоидов у 
лиц с ФП в анамнезе по сравнению с контрольными исследованиями у лиц без аритмий. Выявлялись 
лимфогистиоцитарная инфильтрация и фиброз более выраженные у больных с ФП в анамнезе [6]. Обсу-
ждается возможность развития изолированного воспаления миокарда предсердий без вовлечения мио-
карда желудочков [1]. 

Использование в качестве базовой модели линии: ГБ – ФП – острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК) перспективно и обосновано с позиций медико-социальной экспертизы.   Необходи-
мый поиск коммуникационных признаков и ассоциативных связей перечисленных состояний обусловли-
вает рассмотрение нескольких понятий: ишемия, атеросклеротический, воспалительный процессы с раз-
витием фиброза, апоптоза, некроза и  гипоксии.  

В настоящее время все большее внимание в патогенезе заболеваний сердца и сосудов уделяется 
роли цитокинов. Показано, что функционально-структурные нарушения эндотелия часто является ини-
циирующим шагом в развитии кардиологических заболеваний. Известно, что активированные эндоте-
лиоциты экспрессируют различные цитокины – интерлейкин-1 (ИЛ-1), фактор некроза опухоли альфа 
(ФНОα), а также хемокины и факторы роста. Провоспалительные цитокины (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНОα), секре-
тируемые моноцитами или лимфоцитами, играют ключевую роль в привлечении лейкоцитов к эндоте-
лию, увеличивают связывание эндотелия с липопротеидами низкой плотности, изменяют гомеостатиче-
ские свойства эндотелия. Цитокины также способны индуцировать острофазовые реакции, обладая, не 
только местным, но и системным эффектом [5,7]. Установлено, что важная защитная роль в интактном 
эндотелии принадлежит оксиду азота (NO), обеспечивающему вазодилатацию, торможение экспрессии 
молекул адгезии и агрегации тромбоцитов и обладающему антипролиферативным, антиапоптозным и 
антитромботическим действием. В условиях патологии роль NO изменяется [3,5,7,16].  

Цель работы – изучение провоспалительных цитокинов и эндотелиальных регуляторных факто-
ров у больных при различных формах ФП с АГ для медико-социальной экспертизы [11,12]. 

Объекты и методы исследования. В соответствии с поставленной целью исследования было об-
следовано 66 пациентов (мужчины – 82%, женщины – 18%) пожилого в возрасте от 60 до 75 лет 
(70,1±3,4) с диагнозом ФП (пароксизмальная, персистирующая и постоянная формы), развившейся на 
фоне ГБ и отдельными факторами риска ИБС. В группу пациентов с пароксизмальной ФП вошли 5 паци-
ентов, в группу с персистирующей ФП – 18, и в группу с постоянной ФП – 43 пациента. Незначительное 
количество пациентов с пароксизмальной ФП объясняется непостоянным её характером, что требует 
неотложной антиаритмической терапии. Частота сердечных сокращений в исследовании не учитывалась. 

Общими критериями исключения пациентов из исследования являлись: выраженные симптомы 
недостаточности кровообращения (III-IV ФК по NYHA), системные заболевания соединительной ткани, 
ревматизм, наследственные и приобретенные заболевания крови, сахарный диабет, хроническая почеч-
ная недостаточность, заболевания гепатобилиарной системы, онкологическая патология, инфекционные 
заболевания. Не рассматривалась  ФП при достаточно известных миокардитическом и дистрофическом 
процессах установленной этиологии. 

В группу сравнения (контроля) вошли 25  мужчин и женщин (в возрасте 48,0±5,6 лет) с ГБ 1 – 
II степени при отсутствии других факторов риска ИБС (кроме гиперхолестеринемии) и подтвержденным 
синусовым ритмом. 

Все исследования выполнялись в соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциа-
ции «Этические принципы научных и медицинских исследований с участием человека» и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г., № 266. 

Для определения изучаемых параметров у пациентов забирали 5 мл венозной крови, которая после 
свертывания в течение 2 часов при температуре 22°С, затем подвергалась охлаждению и центрифугиро-
ванию при 1500 об/мин в течение 5 минут, с последующим исследованием полученной сыворотки.  

Анализ содержания ФНОα в сыворотке крови проводили иммуноферментным методом с помощью 
специализированных тест-систем «ProCon» (Россия) согласно протоколу исследования.  
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Определение стабильных метаболитов NOх в сыворотке крови проводили реакцией Грисса [13-
15], после восстановления нитритов до нитратов активированными медью гранулами кадмия, с после-
дующим спектрофотометрическим исследованием при 538 нм. Уровень NOх рассчитывали путем сум-
мирования концентраций нитратов и нитритов и выражали в ммоль/мл.  

Статистическую обработку данных проводили с помощью программного пакета STATISTICA 6,0 с 
оценкой числовых переменных – средней арифметической (М), ошибки средней (m) и определением досто-
верности различий (р). Достоверность различий полученных результатов оценивали по t-критерию Стью-
дента с поправкой Бонферони [2]. Различия считали достоверными при 5% уровне значимости (p<0,05). 

Результаты и  их обсуждение. Результаты лабораторных исследований представлены в таблице, 
из которой  видно что,  средняя величина содержания ФНОα в крови у пациентов с ФП во всех группах 
была достоверно выше показателей группы контроля (p<0,05). Так, у пациентов с пароксизмальной ФП 
уровень ФНОα в крови был в 2,6 раза выше, чем в  контроле, но в 1,3 и 1,6 раза меньше, чем у пациентов 
с персистирующей и постоянной формами ФП (р<0,05), то есть ступенчато нарастал. У пациентов с пер-
систирующей ФП изучаемый показатель составил 106,0±8,29 пкг/мл, что 3,4 раза выше, чем в группе 
контроля (р<0,05). Наиболее высокий уровень ФНОα в крови был отмечен у пациентов с постоянной ФП 
и составил 129,0±12,3 пкг/мл, что в 4,1 раза выше значений контрольной группы (р<0,05). 

 
Таблица  

 
Показатели содержания ФНОα и метаболитов NO в крови у пациентов с ФП (M±m) 

 

Показатели 
Группы обследованных 

Контроль 
(n=25) 

Пароксизмальная 
(n=5) 

Персистирующая  
(n=18) 

Постоянная  
(n=43) 

ФНОα 
(пкг/мл) 31,5±2,34 81,9±7,51* 106,0±8,29* 129,0±12,37* 

NOх 
(ммоль/мл) 9,0±0,02 7,6±1,13* 9,9±0,32* 11,9±0,08* 

 
Примечание: * –  величины, достоверно отличающиеся от контрольных значений (р<0,05). 

 
В настоящее время получены эпидемиологические и экспериментальные данные о том, что разви-

тие и прогрессирование ИБС чаще при АГ и независимо от ФП является результатом активного молеку-
лярно-клеточного процесса, при котором наблюдается накопление липопротеинов, могут определяться 
признаки активного воспаления и дисфункция эндотелия [1, 16]. Гибель эндотелиоцитов происходит по 
механизму апоптоза и тесно связана с тяжестью эндотелиального повреждения, которая запускается че-
рез каскад активации провоспалительных цитокинов [1, 5].  

При оценке состояния эндотелиальных регуляторных факторов (табл.) было обнаружено, что у па-
циентов с различной ФП при наличии ГБ снижение NOх отмечалось только у пациентов с пароксизмаль-
ной ФП, у которых изучаемые значения оказались ниже величин контроля  (р<0,05). При увеличении тяже-
сти ФП концентрация NOх в крови возрастала. В группе пациентов с персистирующей ФП  изучаемый по-
казатель был достоверно выше контроля на 18% (р<0,05), а при постоянной  – на 32% (р<0,05). Наблюдае-
мое увеличение уровня метаболитов NO при более тяжелом течении ФП может быть связано с активацией 
других типов NO-синтетаз, и в первую очередь, индуцибильных (макрофагальных), поскольку при тяжелых 
формах ФП и ИБС в патогенезе обсуждается  роль воспаления [1, 16, 17]. Если придерживаться воспали-
тельной концепции развития ФП, то при пароксизмальной форме процесс либо не сформирован, либо от-
сутствует. Повышение цитокина может быть связано с активизацией апоптоза  как  при персистирующей, 
так и постоянной формах ФП. При этих формах, видимо, существуют параллельно апоптоз, воспаление и 
циркуляторная гипоксия на фоне атеросклероза и механического перенапряжения левого предсердия. 
Апоптоз  с учётом цитокинов, как физиологическое явление, тесно связан с окислительным стрессом, акти-
визирующим свободнорадикальное окисление липидов, что показано нами ранее на других моделях в нор-
ме и при патологии [8, 9]. Следствием указанного является повреждение мембран клеток и органелл кар-
диомиоцитов. Не исключено также саногенетическое значение воспаления [8, 10] при ФП за счёт ингиби-
рования апоптоза при увеличении антиоксидантного потенциала и восстановление синусового ритма при 
пароксизмальной и персистирующей формах ФП у больных ГБ. Тем не менее количественная дифферен-
циация при медико-социальной экспертизе должна учитывать метаболические различия форм ФП и рас-
сматривать пароксизмальную – как незначительные нарушения функций (10-30 баллов), персистирующую 
– как умеренные нарушения функций (40-60 баллов) и постоянную как  выраженные нарушения функций 
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70-80 баллов. Шкала может быть продолжена до 100 – значительно выраженные нарушения функций в за-
висимости от степени недостаточности кровообращения, подтверждённой определением размеров камер 
сердца и определением фракции выброса при эхокардиографии менее 50% [18]. В связи с изложенным при 
комиссионном рассмотрении с учётом индивидуальных особенностей могут обсуждаться  при незначи-
тельных нарушениях функций (до 30 баллов) отсутствие нарушений основных категорий жизнедеятельно-
сти и инвалидизации, при умеренных нарушениях функций (до 60 баллов) третья группа инвалидности, при 
выраженных нарушениях функций (до 80 баллов) – вторая.  

Однако отдельные вопросы остаются и требуют дополнительных исследований:  
– подобные изменения были зарегистрированы и у пациентов без ФП, но с ИБС  в пожилом возрасте;  
– в результате удачной хирургической аблации с восстановлением синусового  ритма, сокращени-

ем размеров камер сердца и увеличением фракции выброса роль и   динамика провоспалительного по-
тенциала неизвестна; 

– полученные данные отражают в большей степени патогенез или имеют саногенетическое значение; 
– системное значение изученных показателей и локализация процесса преимущественно или изо-

лированно в левом предсердии не вполне сопоставимы. 
Тем не менее количественная дифференциация форм ФП должна определяться в баллах из-за под-

тверждённого различия в степени тяжести.   
Выводы: 
1. Различные формы ФП (пароксизмальная, персистирующая и постоянная) на субклеточном уровне 

отличаются провоспалительным потенциалом и характеризуются различными степенями нарушения функ-
ций организма. Предложена балльная оценка каждой из форм ФП (до 30, 60 и 80 баллов соответственно). 

2. У  пациентов с ФП при наличии ГБ развивается эндотелиальная дисфункция, которая проявля-
ется изменением уровней ФНОα и NOх  в крови. 

3. Нарушению функции и структуры эндотелия при ФП и ГБ способствует активация механизмов, 
запускающих синтез провоспалительных цитокинов в организме.  

4. Изучаемые показатели (ФНОα, NOх) могут рассматриваться как  маркеры тяжести состояния у  
пациентов с различными формами ФП и имеют системное значение.  
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ПРИМЕНЕНИЕ BULKFILL КОМПОЗИТОВ ПРИ РЕСТАВРАЦИЯХ КОРОНКОВОЙ ЧАСТИ 
ЖЕВАТЕЛЬНОЙ ГРУППЫ ЗУБОВ 

 
Ю.Б. ВОРОБЬЕВА, Б.Р. ШУМИЛОВИЧ, С.Г. ИВАНОВ, В.Н. КРАСАВИН 

 
ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
ул. Студенческая д. 10, г. Воронеж, Россия, 394036, тел. (4732) 53 00 05, е-mail: саnс@vsma.ac.ru 

 
Аннотация. Локализация кариозного процесса на жевательной группе зубов обусловлена 

анатомическими особенностями. Фиссуры имеющие различные формы и углубления являются самым 
уязвимым местом. Основными причинами нарушения краевого прилегания композита является 
разгерметизация гибридного слоя, нарушение технологии кондиционирования, сложный рельеф 
отпрепарированной полости, мануальное распределение адгезива, нарушение инструкции в работе с 
адгезивными системами, использование эвгенол-содержащих материалов, гваякола, хлорида алюминия, 
сульфата железа, сульфата алюминия, неконтролируемое по мощности, полимеризационное устройство, 
и неравномерное конденсирование композита, из-за недостаточной пластичности материала. Не 
замеченные в процессе лечения ошибки, отчетливо проявляются через несколько месяцев и приводят к 
возникновению рецидивного кариеса. Исследоваось качество краевой адаптации композитов типа 
BulkFill при реставрации жевательной группы зубов. Invitro применялось прокрашивание границы 
композит твердые ткани зуба, растровая электронная микроскопия и атомно силовая микроскопия. 
Пломбирование жидкотекучим композитом SDR не обеспечивает необходимого качества краевого 
прилегания пломбы (наличие краевой щели, разгерметизация пломбы, наличие воздушных пор, 
когезионных переломов композита и т.д.). Вышеперечисленные факты отсутствуют при применении 
композита с изменяющейся вязкостью SonicFill, что обеспечивает необходимое качество и 
долговечность реставрации. 

Ключевые слова: кариес, адгезив, BulkFill, краевая адаптация, растровая электронная 
микроскопия, атомно силовая микроскопия. 

 
THE APPLICATION OF BULK FILL COMPOSITES IN RESTORATIONS OF CORONAL PART OF 

POSTERIOR TEETH 
 

Y.B. VOROBIEVA, B.R. SHUMILOVICH, S.G. IVANOV, V.N. KRASAVIN 
 

Voronezh State N.N. Burdenko Medical Academy, 394036, Voronezh, Studencheskaya Str., 10, 
 tel. (4732) 53 00 05, e-mail: саnс@vsma.ac.ru 

 
Abstract. Localization of caries on posterior teeth is due to anatomical features. Fissures having different 

shapes and deepening are the most vulnerable point. The main causes of violations of fit composite is depressu-
rized hybrid layer, breach conditioning technology, complex terrain the prepared cavity, manual distribution of 
adhesive in violation of instructions with adhesive systems, the use of eugenol-containing materials, guaiacol, 
aluminum chloride, ferric sulfate, aluminum sulfate, uncontrolled by power-curing unit, and condensing the 
composite uneven due to insufficient ductility. Not seen in the course of treatment errors, clearly visible in a few 
months and give rise to recurrent caries. It was investigated the quality of marginal adaptation of composites 
such as Bulk Fill in the restoration of posterior teeth. In vitro staining was used border composite-dental hard 
tissues, scanning electron microscopy and atomic force microscopy. Sealing Flowable composites SDR does not 
provide the necessary quality of marginal adaptation of composite (presence boundary gap seals depressuriza-
tion, the presence of air pores, cohesive fracture of the composite, etc.). These facts are missing in the applica-
tion of the composite with varying viscosity Sonic Fill, which provides the necessary quality and durability of 
the restoration. 

Key words: caries, adhesive, Bulk Fill, marginal adaptation, scanning electron microscopy, atomic force 
microscopy.  

  
Как известно, локализация кариозного процесса на жевательной группе зубов обусловлена анатоми-

ческими особенностями. Фиссуры имеющие различные формы и углубления являются самым уязвимым 
местом. Их форма представляет собой складки эмали, в виде щелей, расположены между буграми премо-
ляров и моляров. Глубина, ширина фиссур может варьировать от 0,006 до 3,0 мм. По форме фиссуры бы-
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вают: воронкообразные, конусообразные, каплеобразные, полиповидные, пробиркообразные, имеющие 
несколько рогов. По форме наружных отверстий выделяют 4 типа фиссур: круглые, овальные, треугольные 
и прочие. Диаметр их в среднем 0,17 мм. Леусом П.А. предложена классификация фиссур [4]: 

− открытые фиссуры; 
− закрытые фиссуры; 
− желобки; 
− гладкая поверхность. 
Наиболее часто (в 64,5% случаев) кариес возникает в закрытых фиссурах. Закрытые фиссуры не 

обладают самоочищением. Микробную бляшку, располагающуюся в глубине фиссуры, трудно или не-
возможно удалить при гигиене полости рта, так как щетинки зубной щетки не проникают вглубь. Наибо-
лее неблагоприятный вариант закрытых фиссур колбовидной или ампулообразной формы, он приводит к 
кариесу, который характеризуется возникновением процесса в интактном зубе. Рецидивный кариес ха-
рактеризуется возобновлением патологического очага на границе поставленной пломбы в результате 
ошибок лечения, допускаемых стоматологом при обработке и пломбировании полости. К этим погреш-
ностям относятся: 

− не качественное препарирование зуба; 
− не изолированная рабочая поверхность от слюны; 
− нарушение процесса кондиционирования и наложения адгезивной системы; 
− полимеризационная усадка пломбировочного материала; 
− конденсация композита и т.д. 
Главным источником вторичного кариеса являются микроорганизмы, токсины которых проника-

ют в твердые ткани зуба при недостаточной герметизации пломбы. Немецкие ученые Э. Хельвиг и 
Й. Климек в учебнике по терапевтической стоматологии (1990 г.) характеризуют вторичный кариес как 
новые поражения, локализующиеся рядом с пломбой в ранее леченых зубах, появившиеся в результате 
образования микротрещин между пломбировочным материалом и твердыми тканями зуба, в которые 
проникают бактерии. Доказана прямая связь между воспалением пульпы и отсутствием герметичности 
пломбировочного материала. 

Материалы и методы исследования. Изучался характер адгезивных поверхностей 20 удаленных 
по различным показаниям зубов жевательной анатомо-функциональной принадлежности. Кариозные 
полости всех зубов перед удалением препарировались по общепринятым правилам, затем проводилось 
пломбирование полостей согласно принадлежности к группе, из них 10 – SDR и EsthetXHD (по 5 зубов 
для верхней и нижней челюсти), 10 – композитом SonicFill (по 5 зубов для верхней и нижней челюсти). 

Изучение морфологии полученных образцов эмали осуществлялось на сканирующем электронном 
микроскопе JEOLJSM-6380LV. 

Получение микрофотографий образцов исследуемых в данной работе производилось с подготов-
кой связанной с особенностями вещества: образцы опылялись золотом, так как исходные материалы 
имеют диэлектрические свойства и сильно заряжаются в камере микроскопа. 

Определение элементного анализа изучаемых материалов производилось на приставке Inca-250. 
Исследования проводились на кафедре стоматологии ИДПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко, а также в 

лаборатории «Наноскопии и нанотехнологий» ЦКПНО ВГУ. Дополнительно применялся метод атомно-
силовой микроскопии (АСМ) в полуконтактном режиме на сканирующем зондовом микроскопе SolverP47 
Pro. Неоднородность свойств поверхности контролировалась методом отображения фазы. Образец для 
исследований предварительно был запрессован в акрилоксидную матрицу и его поверхность специально 
не обрабатывалась. Принцип работы построен по аналогии с растровой электронной микроскопией. Ос-
новное отличие в том, что величина сканирующего зонда в АСМ – на уровне атома, что позволяет при 
соответствующей подготовке образца исследовать наноструктуру объекта. Проникающая способность 
зонда до 130 нм, разрешающая – в 50 раз выше чем у электронного микроскопа. 

Результаты и их обсуждение. При анализе причин нарушения краевой герметизации композита 
выявлены следующие факты: 

1. Одной из причин нарушения краевого прилегания композита является разгерметизация гиб-
ридного слоя (между эмалевыми призмами и адгезивом). Это бывает в процессе формирования фальца 
при препарировании полости и зависит от угла скоса, или режима обработки эмали грубодисперсным 
бором [2]. Имеет место нарушение адгезии к поверхности дентина из-за чрезмерно выраженного смазан-
ного слоя (дентинной пыли, микроорганизмов и ротовой жидкости), образующегося при препарировании 
дентина алмазными или недостаточно острыми твердосплавными борами. Пренебрежением процесса 
кондиционирования, если смазанный слой не качественно удалили [3]. На микроскопии шлифа, иссле-
дуемого образца была выявлена разгерметизация пломбировочного материала от стенки полости по все-
му дну и наличие не удаленного смазанного слоя (рис. 1). 
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Рис. 1. Растровая электронная микроскопия (JEOLJSM-6380LV) границы эмаль-композит 
(нарушение герметичности, не полностью удаленный смазанный слой дентина) 

 
2. Следующим важным этиологическим фактором является рельеф отпрепарированной полости 

[3]. По данным РЭМ и АСМ создать абсолютно ровный рельеф при обработке полости вращающимися 
инструментами невозможно (рис. 2-3). 

 

 
 

 
 

Рис. 2. Атомно-силовая микроскопия участка дна 
отпрепарированной кариозной полости (SolverP47 Pro,  

еоднородный рельеф обработанной поверхности) 

Рис. 3. Шлиф зуба  
(окраска кариес детектором) 

 

 
 

Рис. 4. Растровая электронная микроскопия (JEOLJSM-6380LV) участка дентина 
 с нанесенной адгезивной системой, где: 1 – участки отсутствия адгезива; 2 – участки избытка адгезива 
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3. Кроме того, мануальное распределение адгезива – процесс неконтролируемый, визуализиру-
ются участки избытка адгезива, а также отсутствие его, и это напрямую связано с неравномерным релье-
фом поверхности, где со временем ипроисходит разгерметизация реставрации (рис. 4). 

4. При нарушении инструкции в работе с адгезивными системами происходит разгерметизация 
краевого прилегания на уровне гибридного слоя. Не изолированная поверхность операционного поля, 
использование эвгенол-содержащих материалов, гваякола, хлорида алюминия, сульфата железа, сульфа-
та алюминия и др. нарушают процесс полимеризации адгезивных систем [6]. Между бондом и компози-
том разгерметизация также происходит при большой усадке композиционного материала (рис. 5). 

При использовании неконтролируемого по мощности, полимеризационного устройства – чем бы-
стрее полимеризация, тем более сильный стресс испытывает композит и тем выше вероятность краевой 
разгерметизации. 

5. Неравномерное конденсирование композита к тканям зуба из-за недостаточной пластичности 
материала – также приводят к образованию краевой щели (рис. 6-7). 

 

  
 

Рис. 5. Растровая электронная 
микроскопия (JEOLJSM-6380LV) 

границы эмаль-композит 
 (нарушение герметичности,  

когезионные переломы в толще 
композита) 

Рис. 6. Растровая электронная 
микроскопия (JEOLJSM-6380LV) 

границы эмаль-композит  
(нарушение герметичности,  
наличие краевой щели) 

Рис. 7. Атомно-силовая  
микроскопия участка краевой 

щели на границе эмаль-композит 
(SolverP47 Pro) 

 

а) б) 
 

Рис. 8. Внешний вид зуба спустя 18 месяцев после лечения 
 

Не замеченные в процессе лечения ошибки, отчетливо проявляются через несколько месяцев и 
приводят к возникновению вторичного кариеса (рис. 8). 

Учитывая вышеперечисленное, при пломбировании жевательной группы зубов, необходимо пом-
нить самые важные факторы: сглаживание фальца мелкозернистыми борами, изоляцию операционного 
поля, выполнения протокола адгезивных систем, усадку и пластичность материала при конденсации в 
момент пломбирования. Поэтому осложнения при реставрации жевательных зубов, такие как нарушение 
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краевого прилегания материала к тканям зуба, сколы реставраций, краевое прокрашивание, когезионные 
переломы внутри самой структуры материала, постоперационные боли и т.д., связаны с ошибками при 
пломбировании и приводят к вторичному кариесу [3, 5]. 

Высокая адгезия к эмали и дентину является обязательным условием клинического успеха и про-
филактики отрыва композита от твердых тканей зуба. Известно, что основополагающим фактором для ее 
достижения является полимеризационная усадка композитов, достигающая 2-4%.Несмотря на попытки 
уменьшить негативное влияние этого фактора с помощью изменения режима полимеризации и совер-
шенствования самих композитов, эта проблема продолжает оставаться актуальной при проведении адге-
зивной технологии реставрации. Теоретическое обоснование влияния полимеризационного стресса было 
изложено в концепции фактора конфигурации. С-фактор определяется как соотношение связанных и 
свободных поверхностей композита и имеет наиболее высокое значение в глубоких полостях. Первона-
чально концепция С-фактора была разработана для пломбирования одной порцией композита (Bulk-
техника). Этот способ в клинических условиях практически не применялся вследствие большой усадки 
композита. На сегодняшний день для снижения полимеризационного стресса и повышения герметично-
сти композита к твердым тканям зуба используют жидкотекучий композит для адаптации, и послойное 
внесение пломбировочного материала в полость зуба. Все это требует времени и манипуляционных на-
выков. Проблему адаптации краевого прилегания у композитного материала, вносимого одной порцией, 
производители решили за счет материалов группы BulkFill. Они могут вноситься порцией толщиной до 4 
мм, согласно рекомендациям производителя, с минимальным полимеризационным стрессом. Материалы 
имеют свойство самовыравнивания, которое позволяет плотно адаптироваться к стенкам полости. К со-
жалению, это относится к группе зубов нижней челюсти, на зубах верхней челюсти происходит отрыв 
материала от стенок зуба за счет «текучести» [1, 5]. 

Ниже представлены результаты исследования краевой адаптации композита при пломбировании 
удаленных моляров верхней (рис. 9-10) и нижней (рис. 11) челюсти композитами SDR 
(smartdentinreplace) и EsthetXHD. 

 

 
  

 
 

Рис. 9. Растровая электронная  
микроскопия (JEOLJSM-6380LV) 

границы эмаль-композит  
(наличие воздушных пор) 

Рис. 10. Шлиф зуба (окраска  
кариес детектором, наличие  

воздушных пор) 

Рис. 11. Растровая электронная  
микроскопия (JEOLJSM-6380LV) 

 границы эмаль-композит (наличие 
воздушных пор) 

 
На основании полученных данных был сделан вывод о высоком качестве адаптации материала на 

границе эмаль-композит, за исключением наличия воздушных пор в самом пломбировочном материале. 
Из этого можно заключить, что 10 с. – мало, для самовыравнивания композита в глубокой полости. Вто-
рой факт – сила давления врача на поршень пистолета или шприца с композитом, процесс не контроли-
руемый, большую роль играет «человеческий фактор», силу давления спрогнозировать не возможно. Ма-
териал SDR имеет усадку 3,5%, поэтому производители рекомендуют его перекрывать нанокомпозитом 
или гибридным пломбировочным материалом. 

Нами был сделан вывод, что жидкотекучие композиты группы Bulk Fill, вчастности материал SDR, 
необходимо адаптировать к твердым тканям зуба для повышения адаптации к стенкам полости. 
Жидкотекучие композиты группы Bulk Fill имеют усадку 3,6 до 3%. Жевательную группу зубов принято 
пломбировать пакуемыми композиционными материалами. Они очень плотные, что требуют определенных 
навыков, усилий и время для конденсации. На стоматологический рынок поступили печки для разогрева 
композита, и – стимуляции адаптационных свойства композита к стенкам зуба. Влияет ли тепло на 
химические процессы при последующем применении несколько раз разогретого композита – не известно. 

Нами была изучена композиционная система для реставрации жевательных групп зубов SonicFill, 
разработанная компаниями KaVo и Kerr. Система состоит из композита меняющего вязкость под 
воздейстрием звуковой энергии через специальный наконечник для активации и внесении этого 
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материала в полость. Sonic Fill – это высоконаполненный однородный композит (рис. 12). Под действием 
звуковой активации композит плотно адаптируется к стенкам полости зуба (рис. 13). 

 

 
 

 
 

Рис. 12. Растровая электронная микроскопия 
(JEOLJSM-6380LV) SonicFill (однородная  

консистенция композита) 

Рис. 13. Растровая электронная микроскопия  
(JEOLJSM-6380LV) границы эмаль-композит (So-

nicFill, высокая краевая адаптация) 
 

В процессе пломбирования наконечник работает с частотой 6000-6500 Гц, энергия активизирует 
материал, меняя вязкость композита и придавая ему текучую консистенцию. Выход материала из капсулы 
происходит с заданной контролируемой скоростью в пяти вариантах. Режим 1 имеет самую низкую 
скорость, 5 наибольшую скорость подачи. Введение композита в полость осуществляется с помощью 
наконечника без использования гладилок. После прекращения воздействия звуковой энергии композит 
становится плотным, для дальшейшей моделировки реставрации.Текучая консистенция позволяет 
заполнять полости с разным рельефом и улучшает адаптацию композита к стенкам зуба (рис.14-16). 

 

 
 

 
 

Рис. 14. Шлиф зуба (окраска кариес детектором, 
высокое качество краевой адаптации) 

Рис. 15. Растровая электронная микроскопия 
(JEOLJSM-6380LV) границы дентин-композит

(SonicFill, высокая краевая адаптация) 
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Рис. 16. Шлиф зуба (окраска кариес детектором, сложный рельеф поверхности), где: вверху – зуб, 
 пломбированный SDR (наличие воздушных пор); внизу – зуб, пломбированный SonicFill  

(высокая адаптация к ТТЗ) 
 

Система Sonic Fill полимеризуется в течении 20 сек, одномоментно нанесенную толщину 
материала в 5 мм, это значительно экономит время врача при реставрации. При этом полимеризационная 
усадка – 1,6%. Далее приведен клинический пример на рис. 17-19. 

 

 
   

Рис. 17. Зуб 3.8, 
 первоначальная 

клиническая ситуация 

Рис. 18. Зуб 3.8, 
этап внесения SonicFill 

Рис. 19. Зуб 3.8,  
результат реставрации  
композитом SonicFill 

 
Пациент О., 35 лет. Обратился с жалобой на быстропроходящие боли после приема сладкого. 

После осмотра обнаружили разгерметизацию старого пломбировочного материала на 3.8 зубе в 
труднодоспупном месте. Лечение проводили под водяным охлаждением, затем полость обрабатывали 
ультразвуком, для ликвидации смазанного слоя. Наносили адгезивную систему OptiBondSoloPlus (Kerr) 
после кондиционирования по протоколу. Реставрацию проводили системой Sonic Fill оттенком А3, 
одномоментным нанесением, глубиной 3 мм техникой горизонтального слоя. 

Несмотря на наглядность результатов исследования, мы считаем, что группу материалов Bulkfill 
(речь идет о текучих Bulkfill) не корректно сравнивать с высоконаполненным композитом, который 
входит в состав системы Sonic Fill, т.к группу «текучих» композитов и пакуемых – объективно сравнить 
невозможно. SonicFill c материалом SDR связывает то, что можно одномоментно заполнять полость до 4-
5 мм и полимеризовать. Следует заметить, что жидкая консистенция затрудняет пломбирование 
полостей верхнего ряда зубов. На сравнительной ступени по усадке, цифровые показатели 3,5 и 1,6%, 
явно не в пользу SDR. Системой Sonic Fill одинаково успешно можно проводить реставрацию верхнего и 
нижнего ряда зубов. 

Применение системы Sonic Fill замещает процесс послойного нанесения пакуемых материалов, 
которые плохо адаптируются к тканям зуба. Нанесение текучего композита для адаптивного слоя 
позволяет уменьшить полимеризационный стресс, сэкономить время работы, добиться плотного 
краевого прилегания за счет изменения вязкости, что в свою очередь гарантирует качество 
стоматологической услуги. 
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АСПИРАЦИОННАЯ РЕЖУЩАЯ ПУНКЦИОННАЯ БИОПСИЯ  КАК МЕТОД ВЕРИФИКАЦИИ 
МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ОПУХОЛЕЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ 

 
Ю.К. АЛЕКСАНДРОВ, М.В. ДВОРНИКОВ,  К.Г. КЕМОКЛИДЗЕ, М.П. ПОТАПОВ 

 
ГБОУ ВПО Ярославская государственная медицинская академия Минздрава России,  

ул. Революционная, 5, г. Ярославль, Россия, 150000 
 

Аннотация. За последние годы частота выявления новообразований надпочечников существенно 
возросла, в большей степени это связано с появлением более новых и чувствительных визуализирующих 
методов исследования. Однако критерии злокачественности, по настоящее время, инциденталом надпо-
чечников основываются лишь на измерении размера образования и попытках математического расчета 
процента возможной малигнизации. 

На основании результатов обследования 104 пациентов в НУЗ ДКБ ОАО «РЖД» на станции Яро-
славль, со случайно обнаруженными опухолями надпочечников, показана диагностическая значимость и 
информативность аспирационной режущей пункционной биопсии под контролем УЗИ в дифференци-
альной диагностике инциденталом надпочечников различного гистологического строения. Рассчитана 
чувствительность и специфичность данного метода исследования.  

Учитывая что выполнение пункционной биопсии  под контролем УЗИ в отечественной, и в части 
зарубежной литературы оценивается негативно, в основном из-за риска осложнений, показана наглядная 
безопасность аспирационной режущей пункционной биопсии.  

С учетом опыта более 10 тысяч диагностических и лечебных вмешательств врачей нашей клиники 
под контролем ультразвука на органах брюшной полости, забрюшинного пространства, малого таза, шеи 
и сосудах предложены технические приемы, повышающие эффективность биопсии образований надпо-
чечных желез.  

Ключевые слова: надпочечник, инциденталома, гормонально-неактивная опухоль,  аспирацион-
ная режущая пункционная биопсия. 

 
ASPIRATING CUTTING PARACENTETIC BIOPSY AS A METHOD OF VERIFICATION OF THE 

MORPHOLOGICAL STRUCTURE OF ADRENAL TUMORS 
 

Y.K. ALEXANDROV, M.V. DVORNIKOV,  K.G. KEMOKLIDZE, M.P. POTAPOV 
 

Yaroslavl State Medical Academy (YSMA), Revolutsionnaya Street 5, Yaroslavl, Russia, 150000 
 

Abstract. In recent years, incidence of adrenal tumors has increased substantially, to a greater extent this 
is due to the advent of newer, more sensitive imaging studies. However, the criteria of malignancy, the present, 
the adrenal intsidentalom based only on the measurement of the size of the education and attempts to calculate 
the percentage of the mathematical potential malignancy. 

Based on the results of a survey of 104 patients in the NUZ DKB OAO RZD at the station Yaroslavl, 
with randomly discovered adrenal tumors, shows the diagnostic value and informative aspiration cutting para-
centetic biopsy under ultrasound in the differential diagnosis of adrenal intsidentalom different histological struc-
ture. Calculated the sensitivity and specificity of this method of research. 

Given that the implementation of needle biopsy under ultrasound guidance in the domestic and foreign li-
terature of the estimated negative, mainly because of the risk of complications, clearly demonstrated the safety of 
aspiration cutting paracentetic biopsy. 

Taking into account the experience of more than 10,000 diagnostic and therapeutic interventions of our 
doctors under ultrasound abdominal, retroperitoneal space, pelvis, neck, and the vessels are proposed techniques 
that improve biopsy formations adrenal glands. 

Key words: adrenal gland, incidentaloma, a hormonal and inactive tumor, an aspiration cutting paracen-
tetic biopsy. 

 
Введение. Многие годы диагностика заболеваний надпочечников считалась одним из самых 

сложных разделов эндокринной патологии. При этом поиск новообразований надпочечных желез осуще-
ствлялся только в случаях развития клинических проявлений заболевания. В последнее время все чаще 
при ультразвуковом исследовании (УЗИ), компьютерной (КТ) или магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) случайно или в результате обследования по поводу болезни, потенциально связанной с патологи-
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ей надпочечников (например, ожирение, артериальная гипертензия и т.д.), стали обнаруживать образова-
ния надпочечников, которые по клиническим и лабораторным исследованиям оказываются гормонально-
неактивными (ГНОН). Частота прижизненной диагностики таких опухолей за последнее время значи-
тельно повысилась и достигла по данным некоторых авторов 5-19% [3].  

Наиболее спорным по проблеме инциденталом считается вопрос о критериях злокачественности 
новообразования. Несмотря на возможности современной топической диагностики хирургическая такти-
ка ГНОН базируется в основном на простом измерении размера опухоли при ее лучевой визуализации 
[5]. Попытки математических расчетов гистологического строения опухолей указывают лишь на вероят-
ность того или иного патологоанатомического диагноза [4]. 

Использование аспирационной режущей пункционной биопсии (АРПБ) под контролем УЗИ в оте-
чественной, и в части зарубежной литературы оценивается негативно, в основном из-за риска осложне-
ний и низкой информативности [1,2]. Однако есть и другая точка зрения. В 2003 F.Lumachi с соавторами 
опубликовали данные о высокой чувствительности и специфичности АРПБ с цитологическим исследо-
ванием полученного биологического материала [6]. Подобные работы единичны в медицинской литера-
туре и нуждаются в  поддержке и внимании со стороны  специалистов. 

Цель исследования – определить информативность аспирационной режущей пункционной био-
псии в дифференциальной диагностике опухолей надпочечников различного гистологического строения. 

Материалы и методы исследования. В Дорожной клинической больнице на станции Ярославль 
ОАО «РЖД» за 2007-2014 гг. обследовано 104 пациента с опухолями надпочечников, в том числе 
31 мужчины и 73 женщин в возрасте от 22 до 83 лет (55,6 13,5). Опухоль диагностирована случайно в 
72%  при УЗИ и в 28% – при КТ. Правостороннее поражение надпочечников в 74 случаях (71%), лево-
стороннее – в 22 (21%), двустороннее – в 8 (8%). 

Гормонально активными оказались опухоли надпочечниковых желез у 6 больных: синдром Ку-
шинга – 1, первичный гиперальдостеронизм – 2, феохромоцитомы – 3случая. Клиническая картина ука-
занных синдромов подтверждена соответствующими гормональными исследованиями. 

В 98 случаях опухоли надпочечников оказались гормонально-неактивными. 
Для верификации морфологической принадлежности опухолей надпочечника применялась мето-

дика АРПБ под контролем ультразвука. Главным условием выполнения последней являлась визуализа-
ция опухоли при ультразвуковом исследовании. 

Визуальный контроль над манипуляцией осуществлялся с использованием ультразвукового скане-
ра Siemens Acuson S2000 с конвексным датчиком 2,5-5 МГц 

С учетом высказываний в отечественной и зарубежной литературе о небезопасности процедуры, био-
псия выполнялась под постоянным мониторным  (NIHON KONDEN BSM-2301K) контролем систолического 
и диастолического артериального давления, частоты пульса и степени оксигенации крови (сатурация). 

Инструментом для забора материала служила игла для аспирационно-режущей биопсии (ООО 
«МИТ») внутренним диаметром 18G (1,35 мм) с 6 режущими гранями и циркулярными лазерными мет-
ками. Мандрен с трехгранной заточкой и дополнительными циркулярными нарезками для повышения 
яркости свечения и визуализации инструмента в тканях. 

Результаты и их обсуждение. Наша клиника располагаем опытом более 10 тысяч вмешательств под 
контролем ультразвука при патологии органов брюшной полости, забрюшинного пространства, малого 
таза, щитовидной железы и сосудов. Это позволило нам разработать специальные приемы повышающие 
эффективность указанных диагностических процедур. Методические приемы технического и организаци-
онного плана  позволяют существенно повысить качество АРПБ при патологии надпочечников: 

–  специальная подготовка пациента к процедуре (мероприятия направленные на уменьшение 
пневмотизации кишечника); 

–  выбор безопасной траектории продвижения иглы (минуя ткань легкого, паренхиму почки и се-
лезенки, в обход крупных сосудистых структур); 

–  строгий контроль над углом вкола иглы. Любые маневры иглы на глубине оказывались весьма 
затруднительными. Предложен метод двойного ультразвукового контроля. Вкол иглы и прохождение 
через поверхностные структуры тела пациента с использованием пункционного датчика. Маневры и за-
бор биологического материалы на глубине при контроле методом «свободной руки»; 

–  пункция образования правого надпочечника транспеченочно; 
–  расположение иглы в сканирующей плоскости датчика; 
–  продвижение иглы к цели при задержке дыхания; 
–  постоянный ультразвуковой контроль над забором материала; 
–  для предупреждение образования сгустка добавление 2 мл гепарина в шприц объемом 20 мл; 
–  двукратный забор материала. 
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АРПБ выполнена у 42 пациентов с гормонально-неактивными опухолями надпочечника. Морфо-
логическая картина при АРПБ соответствовала:  аденоме надпочечника в 35 наблюдениях (84%), опухо-
ли хромаффинной ткани («немая» феохромоцитома) – 1 (2%), злокачественной феохромоцитоме 1 (2%), 
адренокортикальному раку – 1 (2%), метастатической опухоли из другого органа – 2 (5%), материал при-
знан неинформативным в 2 случаях (5%). Осложнений при выполнении АРПБ под контролем ультразву-
ка в ближайшем и отдаленном периоде не установлено. 

Хирургическому лечению с опухолями надпочечника подверглись 39 пациентов. При сопоставле-
нии результатов морфологических исследований удаленной опухоли надпочечника с результатами АРПБ 
диагнозы совпадали во всех случаях (специфичность – 100%). Чувствительность АРПБ при ГНОН с уче-
том неинформативных результатов составила 95%. 

Выводы: 
1. Аспирационная режущая пункционная биопсия является высокоинформативным методом 

морфологической верификации новообразования надпочечника (чувствительность метода по нашим 
данным составляет 95%). 

2. Аспирационная режущая пункционная биопсия инцидеталом надпочечников, в том числе при 
«немых» хромаффиномах, не сопровождается какими-либо осложнениями. 
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Аннотация. В исследовании обсуждается возможность неинвазивной радиометрической диагно-

стики новообразований опорно-двигательного аппарата с помощью новой диагностической технологии – 
активной резонансной радиометрии, позволяющей регистрировать сверхслабое электромагнитное радио-
излучение биотканей частотой 1000 МГц при их зондировании излучением частотой 65 ГГц, отражаю-
щее состояние сосудистой проницаемости и активность транскапиллярного обмена воды. 

В исследовании показана возможность идентификации и дифференциации новообразований опор-
но-двигательного аппарата на основании анализа интенсивности транскапиллярного обмена в тканях с 
помощью активной радиометрии. 
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Abstract. The study discusses the possibility of non-invasive radiometric tumors diagnosis of the muscu-

loskeletal system using a new diagnostic technology – an active resonance radiometry. An active radiometry allows 
you to record ultra-weak electromagnetic radiation of tissues 1000 MHz when sensing radiation frequency of 65 
GHz and reflects the state of the vascular permeability and the activity of transcapillary exchange of water. 

The study shows the possibility of identification and differentiation of tumors of the musculoskeletal system 
on the basis of the analysis of the intensity of transcapillary exchange in tissues by means of an active radiometry. 

Key words: active radiometry, neoplasm, diagnosis. 
 
Актуальность проблемы идентификации и дифференциации опухолей опорно-двигательного ап-

парата в настоящее время остается на высоком уровне, не смотря на внедрение в практику современных 
методов лучевой диагностики [1, 5, 11]. Отчасти эта проблема обусловлена отсутствием методов неинва-
зивной, безопасной и недорогой диагностики, позволяющих проводить оперативный скрининг патологи-
ческих изменений с оценкой метаболической активности тканей. Решение данной проблемы возможно, в 
том числе, путем привлечения в клинику новых информативных диагностических технологий, разраба-
тываемых на принципах системного анализа [4, 9]. 

В этой связи активная радиометрия, основанная на явлении преобразования водными средами 
низкоинтенсивных внешних электромагнитных излучений, резонансных молекулам воды частот, являю-
щаяся чувствительным методом оценки метаболической активности тканей, может рассматриваться в 
качестве перспективной диагностической технологии оценки патологических изменений у пациентов с 
патологией опорно-двигательного аппарата [4, 7, 8]. 

Данный метод успешно используется для диагностики и мониторинга патологических изменений тка-
ни легкого, у пациентов с инфильтративно-воспалительной патологией нижних отделов респираторного трак-
та, а так же при оценке функционального состояния миокарда у пациентов с артериальной гипертонией [3, 6-
8, 12-14]. Кроме того, активная радиометрия применяется в диагностике инфильтративно-воспалительных 
изменений у пациентов с острой воспалительной патологией органов брюшной полости [2, 11]. 
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Цель исследования – изучение возможности идентификации и дифференциации новообразова-
ний опорно-двигательного аппарата с помощью активной радиометрии. 

Материалы и методы исследования. В исследование включено 30 пациентов с гистологически 
подтвержденными новообразованиями различной локализации, а так же 30 здоровых лиц в возрасте 20-
50 лет. В I-ю группу вошли 15 пациентов с доброкачественными новообразованиями, представленными 
костно-хрящевыми экзостозами и хондромами, II-ю группу составили 15 больных с морфологически 
подтвержденными первичными периостальными хондросаркомами 2-й и 3-й степени злокачественности. 

Оценка уровня излучения водосодержащих сред конечности проводилась с помощью программно-
аппаратного диагностического комплекса «Аквафон» в утренние часы, в положении сидя, либо стоя [6, 
10, 13]. 

Диагностический комплекс состоит из модуляционного СВЧ-радиометра прямого усиления, на-
строенного на прием радиоволн на частоте 1000±25 МГц, а так же приемно-излучающего модуля (ПИМ), 
включающего источник зондирующего низко-интенсивного (плотность потока мощности менее 10 
мкВт/см2) крайне-высокочастотного (КВЧ) излучения частотой 65 ГГц и приемной аппликаторной ан-
тенны (регистрационное удостоверение № ФСР 2010/07292). Таким образом, метод активной радиомет-
рической оценки состояния водосодержащих сред тканей заключается в зондировании обследуемой об-
ласти низкоинтенсивным излучением, на частоте радиопрозрачности водосодержащих сред (65 ГГц) и 
регистрации радиоотклика биоткани в смещенном частотном диапазоне, на частоте 1000 МГц [6-8]. В 
основе используемого метода лежит способность молекулярной системы воды, образованной за счет во-
дородных связей, преобразовывать внешнее (стимулирующее) низкоинтенсивное излучение на частоте 
совпадающей с частотой колебаний молекул воды в собственное (стимулированное) радиоизлучение, 
являющееся информационным, анализируемым параметром [7]. 

Способность тканей организма генерировать СВЧ-излучение под влиянием внешнего КВЧ поля, 
было предложено называть «волновой активностью среды» – ВА [13]. Оценка СВЧ излучения биотканей 
производится в относительных единицах, при этом за 100 единиц принимается уровень дистиллята воды 
при 37 0С, соответствующий мощности излучения ~10-14 Вт [4, 8, 13]. 

Исследование сегмента конечности проводилось по передней, задней, латеральной и медиальной 
поверхностям. Первой точкой установки приемно-излучающего модуля прибора являлась верхняя ана-
томическая граница обследуемого сегмента. После установки ПИМ в точку регистрации в течение 2-х 
секунд производится регистрация излучения, после чего под контролем зрения производится перемеще-
ние ПИМ по оси конечности по направлению к нижней границе сегмента на расстояние равное диаметру 
ПИМ (5 см.) с последующей регистрацией радиосигнала. В соответствии с алгоритмом программного 
обеспечения диагностирующего комплекса производится оценка радиосигнала биотканей со всей по-
верхности области интереса. 

Интенсивность сосудистой проницаемости – транскапиллярного обмена (ТКО) воды в группах, 
выражаемого в миллилитрах (мл) воды на 100 мл артериальной крови, оценивалась по результатам ак-
тивной радиометрии в соответствии с предложенным способом [6, 10]. 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась в программе Statistica 6.0. В 
процессе обработки рассчитывалась выборочная средняя (х), среднеквадратичное отклонение (σ), медиа-
на выборки (Ме), а так же 25% и 75% процентили. Оценка статистической значимости различий прово-
дилась с помощью Н-критерия Краскела-Уоллеса. Статистическую значимость выборочных дисперсий 
оценивали с помощью F-критерия. 

Результаты и их обсуждение. Результаты оценки интенсивности радиоизлучения в группах ис-
следования представлены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Результаты активной радиометрии 
 

Группы ВА, ед. 
x σ 25% Ме 75% 

I 403,6 26,9 383,3 402,6 418,9
II 485,1 87,8 440,7 497,0 556,0

Контрольная 399,0 46,1 382,1 417,1 428,0
 

Проведенный анализ выявил статистически значимый характер наблюдаемых межгрупповых раз-
личий (Н=249,1; p<0,001). Полученные результаты свидетельствуют о существенных различиях в уровне 
ВА у здоровых лиц и пациентов с новообразованиями. Кроме этого в исследовании выявлен статистиче-
ски значимый характер межгрупповых различий дисперсий исследуемого показателя (F=118,1; р<0,001). 
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Результаты оценки соотношения ВА на стороне опухоли и симметричном сегменте противопо-
ложной конечности, характеризующего симметрию радиосигнала, представлено на рис.1. 
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Рис. 1. Оценка симметрии ВА 
 

Анализ соотношения ВА на стороне поражения и противоположной стороне показал, что макси-
мальными, статистически значимыми различиями радиосигнала с симметричных отделов конечности 
характеризуются злокачественные новообразования (р=0,0007). При доброкачественных новообразова-
ниях отношение ВА, мало отличается от единицы, указывая на минимальную степень асимметрии. У 
здоровых лиц радиосигнал с симметричных участков конечности характеризуется практически одинако-
выми уровнями, сходными с таковыми у пациентов, с доброкачественными образованиями (р=0,74), что 
указывает на однородность распределения интенсивности радиосигнала по сегментам конечностей. 

Результаты проведенных исследований, свидетельствующие о тесном характере связи интенсив-
ности сосудистой проницаемости и волновой активности водосодержащих сред, позволяют интерпрети-
ровать регистрируемый СВЧ радиосигнал в аспекте степени проницаемости капилляров для воды, т.е. 
активности транскапиллярного обмена (ТКО) воды [6, 10]. В соответствии с предложенной формулой 
оценки интенсивности ТКО, по результатам оценки амплитуды принимаемого радиосигнала были рас-
считаны значения сосудистой проницаемости (рис. 2). 
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Рис. 2. Расчетные значения сосудистой проницаемости 
 

Анализ оценки сосудистой проницаемости в тканях, выявил статистически значимый характер по-
вышения ТКО у больных со злокачественными новообразованиями в сравнении доброкачественными 
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(р=0,037) и здоровыми лицами (р=0,029). При этом интенсивность ТКО у больных с доброкачественны-
ми новообразованиями существенно не отличалась от значений здоровых лиц (р=0,32). 

Расчет характера неоднородности распределения сосудистой проницаемости (ξТКО) в пределах 
сегмента конечности, на основе данных о дисперсии ВА показал, что у здоровых лиц ТКО отличается 
минимальной вариабельностью свидетельствующей об уравновешенности и стабильном характере обме-
на воды в тканях (табл.1). У больных II-й группы дисперсия ТКО достигает 10% величины средних зна-
чений показателя, при этом положительная величина рассчитанной вариабельности позволяет говорить о 
смещении транскапиллярного градиента проницаемости в зоне опухоли в направлении ткань  микро-
циркуляторное русло, что может рассматриваться как дефицит (недостаточность) ТКО в зоне доброкаче-
ственного новообразования. В случае злокачественных опухолей величина неравномерности ТКО носит 
отрицательный знак, указывая на усиление ТКО в зоне опухоли, при этом вектор перемещения жидкости 
направлен из сосудистого русла в ткани. 

Таким образом, результаты проведенного анализа показали, что усиление активности преобразо-
вания зондирующего излучения в собственное излучение молекулярных структур, может быть интерпре-
тировано с точки зрения изменений сосудистой проницаемости. При этом отсутствие новообразований 
характеризуется минимальной неоднородностью транскапиллярного обмена сегмента конечности, соот-
ношением ВА конечностей близким к единице, а так же величиной ТКО, определяемой радиометриче-
ски, не превышающей -2,6 мл. Доброкачественное новообразование ассоциировано с положительной 
неоднородностью ТКО в пределах 10% от его абсолютных значений. Злокачественное новообразование 
характеризуется асимметрией ВА, повышенным уровнем ТКО свыше -2,6 мл в сочетании с отрицатель-
ными значениями неоднородности ТКО сегмента конечности в пределах 10% от интенсивности ТКО. 

Выводы: 
1. Результаты исследования выявили выраженные биофизические изменения тканей, пораженных 

опухолевым процессом, проявляющиеся изменением способности тканей к преобразованию зондирую-
щего радиоизлучения частотой 65 ГГц в стимулированное излучение на резонансной частоте 1000 МГц. 
Наибольшими изменениями, по сравнению со здоровыми тканями, характеризуются злокачественные 
новообразования, волновая активность которых повышена в среднем на 21,5% (p<0,001). 

2. Изменения радиометрических показателей могут быть интерпретированы с позиций изменений 
сосудистой проницаемости в зоне образования, при этом наибольшая сосудистая проницаемость для во-
ды отмечается в проекции злокачественного новообразования, составляя 3,49 мл на 100 г ткани, превы-
шая на 34,2% соответствующий показатель группы контроля (р=0,037). 

3. Результаты проведенного исследования свидетельствуют об информативности СВЧ-излучения 
тканей в идентификации и дифференциации новообразований конечностей, однако практическое приме-
нение метода требует проведения дальнейших исследований по оценке клинической значимости нового 
диагностического параметра. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО МОНИТОРИНГАПРИ УДАЛЕНИИ 

ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЫХ ОПУХОЛЕЙ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
 

Е.А. БУРКОВА*, А.О. ГУЩА*, Н.В. ШАХПАРОНОВА*, П.А. ФЕДИН*, Э.М.НЕЙМАТОВ** 
 

*Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научный центр неврологии»,  
Волоколамское шоссе, д. 80, Москва, Россия, 125367 

**Первый Московский Государственный Медицинский Университет имени И.М. Сеченова, 
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Аннотация. Цель работы – на основании комплексной оценки сравнить неврологический исход в 

раннем послеоперационном периоде у 2-х групп пациентов: прооперированных с использованием ин-
траоперационного мониторинга во время удаления интрамедуллярных опухолей и прооперированных до 
введения нейрофизиологического контроля. Во время проведения мониторинга выявить предикторы бла-
гоприятного исхода после удаления опухолей.  

Обследованы и прооперированы 48 пациентов с интрамедуллярными опухолями шейной и груд-
ной локализации. Комплексное неврологическое обследование проводилась до операции и через 2 неде-
ли после операции, и включало: оценку неврологического статуса по шкале McCormick, функциональ-
ный исход по шкале SCIM III, общую подвижность по Индексу мобильности Ривермид, парез – по шкале 
ASIA MotorScore. Исследуемая группа включала 26 пациентов прооперированных с использованием во 
время операции нейрофизиологического мониторинга. Контрольная группа включала 22 пациента, про-
оперированных до введения интраоперационного мониторинга в нейрохирургическую практику. В ис-
следование включались пациенты с функциональным статусом по шкале McCormick (I-III) 

При оценке 2-х групп по шкале SCIM III отмечается сохранение уровня независимости в иссле-
дуемой группе (p=0,044) и снижение итогового балла в контрольной группе. Сравнивая уровень активно-
сти по шкале Ривермид – выявлены улучшения в основной группе (р=0,034) и сохранение активности на 
прежнем уровне в контрольной группе. По шкале ASIA MotorScore в группе с применением мониторинга 
уровень пареза не изменился; отмечено нарастание пареза в группе контроля (p<0,05). Сохранение ам-
плитуды МВП >50% в конце операции является предиктором сохранения мышечной силы на доопераци-
онном уровне. 

Пациенты, прооперированные с использованием интраоперационного мониторинга в раннем по-
слеоперационном периоде более активны и на момент выписки в большинстве случаев независимы от 
посторонней помощи. 

Ключевые слова: интрамедуллярная опухоль, интраоперационный нейрофизиологический мони-
торинг, моторные вызванные потенциалы, сенсорные вызванные потенциалы.  
 

EVALUATION OF THE INTRAOPERATIVE MONITORING EFFECTIVENESS DURING 
 INTRAMEDULLARY TUMORS SURGERY IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD 

 
E.A. BURKOVA*, A.O. GUSHA*, N.V. SHAKHPARONOVA*, P.A. FEDIN*, E.M. NEYMATOV** 

 
*Federal State Scientific Institution "Research Center of Neurology" 

Volokolamsk Highway, d. 80, Moscow, Russia, 125367 
**First Moscow State Medical University named after IM Sechenov 

 st. Trubetskaya, 8, p. 2, Moscow, Russia 119992  
  

Abstract. Purpose: On the grounds of comprehensive assessment of the 2 groups of patients after intra-
medullary tumors surgery compare a neurological outcome in the early postoperative period. The first group was 
operated with intraoperative monitoring and the second group was operated before the introduction of neurophy-
siological control. During the monitoring try to identify predictors of successful outcome for patients after intra-
medullary tumors surgery. 

The study included 48 patients with intramedullary tumors of cervical and thoracic localization. Complex 
neurological examination was performed before surgery and 2 weeks after surgery and included: assessment of 
neurological status on McCormick Scale, functional outcome rated on SCIM III Scale, the total mobility was 
evaluated on Rivermid Index mobility and paresis we rated on the ASIA Motor Score scale. The study group 
consisted of 26 patients operated with intraoperative monitoring and control group consisted of 22 patients oper-
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ated before the introduction of intraoperative monitoring in neurosurgical practice. The trial comprised patients 
with a functional status I-III rated on McCormick Scale. 

After assessing the 2 groups according the SCIM III scale it was found out the persistence of the level in 
the study group (p=0,044) and a decrease of the final score in the control group. Comparing the activity level on 
a Rivermid scale we identified improvement in the study group (р=0,034) and retention of activity in the control 
group. We detected that in the study group where we used intraoperative monitoring, the level of paresis accord-
ing to ASIA Motor Score preserve at the preoperative level, and the growth of paresis level in the control group 
(p<0,05). Preservation of MEP amplitude > 50% at the end of the operation is a predictor of saving muscle 
strength at the preoperative level. 

Patients, who underwent surgery with the use of intraoperative monitoring are more active and indepen-
dent from outside help in the early postoperative period. 

Keywords: intramedullary spinal cord tumors, intraoperative neurophysiological monitoring, somatosen-
sory evoked potentials, motor evoked potentials. 

 
Удаление интрамедуллярной опухоли (ИМО) считается сложной и в своем роде эксклюзивной 

операцией. Обеспечение максимальной безопасности больного во время хирургических вмешательств 
является одним из самых приоритетных вопросов в современной нейрохирургии. Развитие нейрофизио-
логического мониторинга в первую очередь обусловлено настоятельной потребностью хирургов в полу-
чении экспресс-информации о состоянии проводящих путей спинного мозга с целью определения даль-
нейшей нейрохирургической тактики [16, 22]. 

Обоснование использования интраоперационного мониторинга (ИОМ) должно опираться на ко-
личественную оценку уменьшения рисков послеоперационного неврологического дефицита. Поскольку 
невозможно оценить преимущество нейрофизиологического мониторинга стандартным двойным слепым 
методом по этическим соображениям, целесообразным представляется метод сравнения с данными за 
предыдущий период времени [18]. В таких исследованиях неврологический исход группы пациентов, 
оперированных с использованием нейрофизиологического мониторинга, сравнивается с исходом паци-
ентов оперированных до введения ИОМ [8]. В идеале мы должны сравнивать пациентов, которые были 
прооперированы одним хирургом, получившие одинаковое хирургическое лечение, за исключением 
применения мониторинга. Оценка неврологического статуса с использованием различных шкал в раннем 
послеоперационном периоде представляет особый интерес в связи с тем, что имеется возможность оце-
нить результат операции, т.к. в дальнейшем периоде все пациенты проходят реабилитационные курсы, 
что затрудняет качественную оценку использования одного определенного метода. 

Эффективное и обоснованное проведение мониторинга включает оценку как двигательных, так и 
чувствительных путей для получения полной информации о функциях спинного мозга. Необходимо учи-
тывать, что такие факторы как опыт нейрофизиолога и его умение интерпретировать данные, а также 
опыт хирурга в использовании этих данных, действия анестезиолога – весь процесс взаимодействия 
влияет на конечный исход операции [17]. Сравнивая группы пациентов с применением ИОМ и без него, 
представляется целесообразным оценить результаты проведенных операций и определить предикторы 
благоприятного исхода в раннем послеоперационном периоде. 

В процессе практического применения мониторинга вызванных потенциалов (МВП) в хирургии 
ИМО и на основании опыта отечественных и зарубежных экспертов [4, 5, 8, 13, 16] мы выработали алго-
ритм последовательности действий при записи потенциалов (рис. 1). В связи с нестабильностью записи 
D-волны, мы использовали моторные и сенсорные вызванные потенциалы. После завершения анестезио-
логических мероприятий и позиционирования пациента в положение для операции, нейрофизиолог уста-
навливает все необходимые электроды. Первая запись проводится до вскрытия твердой мозговой обо-
лочки при условии, что окончилось действие миорелаксантов, необходимых для интубации. При отсут-
ствии ответов или при их нестабильности необходимо проверить все электроды, правильность их креп-
ления и повторить запись. Наиболее критичный момент наступает во время диссекции опухоли: если 
МВП потенциалы уменьшаются в амплитуде более чем на 50%, возможно, в этом месте тракция на 
спинной мозг избыточна или произошла местная ишемия ткани; обязательно необходимо уточнить у 
анестезиолога состояние системных факторов таких как давление и температура; при нормальных пока-
зателях оповестить хирурга. 
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Рис. 1. Алгоритм проведения интраоперационного мониторинга. 
Примечание: ТМО-твердая мозговая оболочка 
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По мнению Deletis и Sala, если при исчезновении МВП временно остановить хирургическое вме-
шательство и предпринять корректирующие меры, часто происходит восстановление потенциалов и ста-
новится возможным продолжать удалять оставшуюся часть опухоли. Если игнорировать факт ухудшения 
потенциалов и продолжать операцию, то вполне вероятно, что обратимые изменения могут перейти в 
необратимые [8,9]. Основной механизм поражения спинного мозга во время операции связан с ишемией 
вследствие гипотензии и вазоспазма, вызванных хирургическими манипуляциями [12]. Определить до 
какого уровня спинной мозг может выдержать пониженное перфузионное давление – невозможно. Под-
держание артериального давления (АД) на уровне несколько выше нормального, так же как и местное 
использование раствора папаверина – может привести к улучшению перфузии спинного мозга и, следо-
вательно, ускорить восстановление вызванных потенциалов [6, 14, 19]. 

В исследовании Shwartz и Drummond (2010) показано, что при падении среднего АД ниже 50 мм 
рт.ст. амплитуда МВП падает более чем в 2 раза [20]. Известно также, что при понижении температуры 
тела увеличивается латентность потенциалов, а при повышении – уменьшается. Эффект может быть ге-
нерализованным при пониженной температуре тела, тогда мы видим увеличение латентности всех по-
тенциалов или местным – при внутривенном введении прохладного физиологического раствора [17]. При 
глубокой гипотермии запись потенциалов не возможна MacDonal dand Janusz [10]. Большинство небла-
гоприятных исходов во время операции на спинном мозге в основном происходит из-за ишемических 
нарушений, продолжительной тракции во время манипуляций, ротаций и перегрева от воздействия би-
полярного коагулятора. При умелом использовании, нейрофизиолог четко информирует хирурга о воз-
действии хирургических манипуляций на спинной мозг. Если нет значимых изменений амплитуды по-
тенциалов, такая информация поощряет хирурга на дальнейшие действия.  

Контрольная запись вызванных потенциалов проводится после зашивания твердой мозговой обо-
лочки (ТМО). При сохранении 50% и более амплитуды МВП можно говорить о сохранении неврологиче-
ского дефицита на прежнем, дооперационном уровне. При снижении амплитуды более 50% высока веро-
ятность ухудшения неврологического статуса после операции. 

Материалы и методы исследования. Исследование проведено на клиническом материале отде-
ления нейрохирургии за период с 1998 по 2014 год. Работа основана на анализе данных пациентов про-
оперированных с использованием нейрофизиологического мониторинга и ретроспективном анализе ис-
торий болезни пациентов прооперированных до применения ИОМ. Оценка статуса по вышеперечислен-
ным шкалам проводилась до операции и через 2 недели после операции.Выборка пациентов осуществля-
лась по результатам патогистологического исследования.  

Исследование включило анализ медицинских документов, оценку неврологического и функцио-
нального статуса, результатов патоморфологического исследования. Обе группы пациентов были оценены 
по функциональной шкале MacCormick (MC) [15]. Функциональный исход проведенного хирургического 
лечения оценивался с помощью шкалы SCIMIII, которая включает в себя оценку к самообслуживанию, 
функцию дыхания, управления сфинктерами и передвижение [7,11]. Общая подвижность пациентов оцени-
валась по Индексу мобильности Ривермид [1], парез оценивался по шкале ASIAMotorScore [21]. Двигатель-
ные функции оценивались проверкой силы 10 контрольных групп мышц, соотнесенных с сегментами 
спинного мозга. Мышечная сила оценивалась от 0 до 5 баллов с 2 сторон и баллы, набранные в каждом 
сегменте суммировались. Максимальная сумма баллов для 10 сегментов каждой стороны равна 50. 

Исследование основано на анализе лечения 48 больных с ИМО с функциональным статусом по 
шкале MCI-III. Выборка пациентов с легким и средним неврологическим дефицитом обосновывается 
тем, что при неполном поражении проводящих путей есть возможность получить нейрофизиологический 
ответ, при более тяжелом повреждении, при отсутствии ответов – проведение ИОМ не целесообразно [3, 
16]. Диагноз ИМО выставлялся на основании данных магнитно-резонансной томографии (МРТ) с кон-
трастным усилением и исследовании неврологического статуса. Исследуемая группа включала 26 паци-
ентов, прооперированных с использованием во время операции нейрофизиологического мониторинга. 
Контрольная группа включала 22 пациента, прооперированных до введения ИОМ в нейрохирургическую 
практику. Функциональное состояние до и после в 2-х группах оценивалось на основании изучения тя-
жести неврологической симптоматики по шкале McCormick (МС). До операции – I функциональному 
классу соответствовала неврологическая симптоматика в исследуемой группе 6 (23%) больных и 9 (41%) 
в контрольной, II функциональному классу – 15 (57,7%) и 8 (36,3%); III функциональному классу 
5 (19,3%) и 5 (22,7%) соответственно. По локализации ИМО в исследуемой группе была шейной локали-
зации у 20 пациентов, грудной локализации – у 6 пациентов; в контрольной группе шейная локализация 
– 18 и 4 пациента соответственно.  

Все пациенты были оперированы задне-срединным доступом, положение пациента на животе с 
жесткой фиксацией головы в скобе Mayfield при операции на шейном отделе позвоночника. Объем необ-
ходимой костной резекции планировался с учетом расположения солидного компонента опухоли по дан-
ным МРТ с контрастным усилением. В целях предупреждения развития кифотической деформации шей-
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ного отдела позвоночника при резекции более 2-х дужек производилась ламинопластика. Все основные 
этапы резекции IMSCT: миелотомия, выделение полюсов опухоли, уменьшение размера опухоли, уши-
вание арахноидальной оболочки сопровождались проведением ИОМ в основной группе. Кривые, запи-
санные до вскрытия ТМО обозначались как «baseline». 

ИОМ проводился на аппарате ISIS IOM (Inomed, Германия). Для объективной инструментальной 
оценки степени нарушения двигательных и чувствительных функций, в том числе латеральных разли-
чий, обусловленных локализацией опухоли – всем пациентам до операции проводилось исследование 
соматосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) и транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС). 
При оценке данных интраоперационного мониторинга для оценки функции двигательных путей учиты-
вались качественные показатели – наличие моторного ответа (МВП), для оценки глубокой чувствитель-
ности – наличие коркового ответа N20. Стандартный монтаж электродов проводился по системе «10-
20».В большинстве случаев использовалась внутривенная анестезия такими препаратами как пропофол и 
фентанил с использованием миорелаксантов средней продолжительности действия при интубации. Сти-
муляция проводилась через специальные спиралевидные электроды для чрескожной стимуляции 
«corkscrew», установленные в точках С3-С4. При подготовке к интраоперационному мониторингу всегда 
учитывается латерализация опухоли для объективного сравнения с контралатеральной стороной. Запись 
двигательных потенциалов проводилась с m. abductorhallucis и m. Аbductorpollicis brevis. Доказано, что 
эти мышцы имеют самое большое представительство в коре. При стимуляции кортико-спинального 
тракта наибольшую амплитуду возбуждающий постсинаптический потенциал имеет пул альфа мотоней-
ронов именно этих мышц [2]. Запись сенсорных вызванных потенциалов проводилась при стимуляции n. 
tibialis для ног и n. medianus для рук. Записывающие электроды устанавливались в точках проекции сен-
сомоторной коры C3' C4' и Сz'. Нейрохирургу сообщалось при падении моторных вызванных потенциа-
лов более 50% и при отсутствии сенсорных вызванных потенциалов, таким образом хирург имел воз-
можность судить о степени воздействия на спинной мозг и скорректировать тактику при необходимости. 

Результаты исследования представлены в виде медианы и значений нижнего и верхнего кварти-
лей. Для сравнения независимых групп использовался критерий Манна-Уитни, для сравнения зависимых 
– критерий Вилкоксона. Для сравнения качественных данных были построены таблицы соответствия, 
проанализированные с помощью точного критерия Фишера. Различия считали статистически значимыми 
при p<0,05. Расчет выполнен в программах Microsoft Excel 2013 (Microsoft Corp., USA) и Statistica 10 
(StatSoft, USA). 

Результаты и их обсуждение. Радикальное удаление новообразования достигнуто в 25 случаях в 
исследуемой группе и в 20 случаях в контрольной группе. При предоперационных исследованиях реги-
стрировалось снижение амплитуды пика N20 при ССВП и увеличение порога вызванного моторного от-
вета при ТМС в пораженной стороне, что служило объективным показателем степени компрессии аффе-
рентных и эфферентных проводников. В большинстве случаев во время проведения микрохирургических 
вмешательств, сопровождаемых ИОМ, нейрохирург корректировал тактику операции, дожидаясь восста-
новления моторных вызванных потенциалов. Сравнительная оценка 2-х групп представлена в табл. 1. 
 

Таблица 1  
 

Сравнительный анализ 2 групп пациентов до и после операции  
в раннем послеоперационном периоде 

 

Шкалы 
Исследуемая группа 

(n=26) 
Контрольная группа 

(n=22) 
До После p До После p 

SCIM III, баллы 88,7±11,26 90,3±14,33 0,044 90,4±7,93 83,3±7,42 0,046
Ривермид, баллы 11,6±2,93 12,1±3,31 0,034 11,5±2,32 11,1±2,66 0,408

ASIAMotor Score, баллы 89,4±15,19 89,2±16,14 0,885 90,6±9,97 87,1±12,94 0,049
 

В группе с применением ИОМ проведение микрохирургических вмешательств в большинстве 
случаев не вызывало углубления неврологической симптоматики. Благодаря использованию данных 
ИОМ была возможность предсказать феномен «временного пареза», когда после операции из-за отека 
спинного мозга происходило снижение силы, а в связи с раздражением нервных структур увеличивался 
тонус мышц, но в течение последующих 2-х недель неврологический дефицит регрессировал. По сравне-
нию с исходными показателями, в исследуемой группе в раннем послеоперационном периоде сохранение 
неврологической симптоматики на дооперационном уровне и улучшение отмечено у 19 (73%) пациентов. 
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У 2-х прооперированных пациентов с протяженностью опухоли более 3-х сегментов, отмечалось значи-
тельное усугубление неврологического статуса с III до IV функционального класса по шкале МС. Сум-
марный балл по шкале SCIMIII у этих больных составил 60, что соответствует высокой степени зависи-
мости этих больных. На момент окончания операции МВП у данных пациентов отсутствовали. Через 
6 месяцев после операции, у одного из этих пациентов развился рецидив опухоли, и пациент был по-
вторно прооперирован. Повторная операция при данной патологии, привела к нарастанию очаговой нев-
рологической симптоматики и снижению индекса независимости по шкале SCIM до 50 баллов. У 2-х 
(7%) пациентов в раннем послеоперационном периоде отмечалось снижение силы по шкале ASIA, не-
смотря на сохранение амплитуды МВП во время ИОМ, что расценивается как ложнопозитивный резуль-
тат. После прохождения курса реабилитации, при оценке неврологического статуса через 6 месяцев на-
блюдалось восстановление мышечной силы до исходного уровня. У 1-го пациента после удаления опу-
холи на уровне Th 3 развилась детрузо-сфинктерная диссинергия, что проявлялось в виде учащенного 
мочеиспускания. На фоне приема антихолинергических препаратов выраженность симптомов значи-
тельно уменьшилась. Частым явлением в раннем послеоперационном периоде является снижение глубо-
кой чувствительности ниже зоны операции. Нарушения проприорецепции возникают в результате мие-
лотомии и манипуляций на задних продольных пучках. В исследуемой группе у 17 (65%) пациентов в 
конце операции отмечалось исчезновение ССВП с ног, при пробуждении у 12 (70%) пациентов были вы-
явлены нарушения глубокой чувствительности в ногах. В 5 случаях (29%) следует говорить о ложноот-
рицательных результатах.  

При сравнении 2-х групп по шкале оценки независимости SCIMIII в целом отмечается сохранение 
уровня независимости в исследуемой группе, p=0,044. В контрольной группе отмечается снижение ито-
гового суммарного балла, p=0,046 (рис. 2). 
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Рис. 2. Сравнительная оценка 2-х групп по шкале SCIMIII. 
 Значимое улучшение p<0,05 в исследуемой группе 

 
Сравнивая по индексу мобильности Ривермид в контрольной группе сохранился дооперационный 

уровень, а в исследуемой группе отмечались определенные улучшения (р=0,034). В конце второй недели 
после операции 22 (84%) пациента имели возможность передвигаться за пределами помещения, без посто-
ронней помощи. По шкале ASIAMotorScore до оперативного вмешательства исследованные группы также 
не отличались между собой (p=0,844). После оперативного вмешательства в исследуемойгруппе отмечается 
сохранение пареза на прежнем уровне. В контрольной группе отмечается ухудшение (p<0,05) (рис. 3). 

Оценка эффективности операций по удалению ИМО применением ИОМ в раннем послеопераци-
онном периоде, безусловно, является не только попыткой определить насколько полезна и объективна 
для хирурга получаемая информация и то насколько он может ее применить, но и «качественно» новым 
подходом к ведению таких пациентов. Необходимо учитывать, что квалификация хирурга и его опыт в 
проведении таких операций такой же важный фактор, как и сам процесс нейрофизиологического мони-
торинга. Таким образом, можно сказать, что ИОМ является «объективизирующим» фактором в нейрохи-
рургической практике. Постоянное использование нейрофизиологического мониторинга во время удале-
ния интрамедуллярных опухолей оказывает полезную образовательную роль, что постепенно модифици-
рует некоторые нейрохирургические стратегии, применявшиеся до внедрения ИОМ в широкую практи-
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ку. Постепенно приходит понимание порога допустимого воздействия на структуры спинного мозга. На-
дежный спинальный мониторинг вдохновляет и поощряет хирургов проводить все более сложные опера-
ции, используя более сложные доступы с применением доступных методов мониторинга. 
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Рис. 3. Оценка 2-х групп до и после операции по шкале ASIAMotorScore. 
 Отсутствие ухудшения в исследуемой группе, нарастание пареза в группе контроля (p<0,05) 

 
По результатам нашего исследования можно сделать вывод о том, что сохранение амплитуды 

МВП>50% в конце операции является предиктором сохранения мышечной силы на дооперационном 
уровне. Падение амплитуды ССВП во время операции не является предиктором снижения глубокой чув-
ствительности после операции и рассматривается совместно с МВП. Пациенты с предоперационным 
функциональным статусом по шкале MC (I-III), прооперированные с использованием ИОМ в раннем по-
слеоперационном периоде, более активны и на момент выписки в большинстве случаев независимы от 
посторонней помощи.  
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СВЯЗЬ КОМПРЕССИОННЫХ ПЕРЕЛОМОВ ГРУДНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА  
И СИНДРОМА ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ С ИЗМЕНЕНИЯМИ  

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ У ДЕТЕЙ 
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*Медицинский институт ФГБОУ ВПО «Тульский государственный университет»,   
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** ГУЗ Тульская городская клиническая  больница скорой медицинской помощи  им. Д.Я. Ваныкина,  
ул. Первомайская, 13, г. Тула, Россия, 300035 

 
Аннотация. Синдром дисплазии соединительной ткани наиболее часто у детей проявляется изме-

нениями со стороны опорно-двигательной системы, в том числе и переломами костей. При этом синдро-
ме, а также при патологии грудного отдела позвоночника отмечается высокая частота кардиальной дис-
функции. В нашем исследовании у детей с компрессионными переломами позвоночника синдром дис-
плазии соединительной ткани регистрировался в 79,9%, наиболее яркие проявления которого были пред-
ставлены гипермобильностью суставов, истончением  и высокой эластичностью кожи, деформациями 
нижних конечностей (р=0,01). У этих пациентов достоверно чаще встречались избыточный рост, заболе-
вания дыхательной системы и ЛОР-органов.  Такие дети в 33,9% занимались в школе физической куль-
турой не в полном объёме. Дополнительные спортивные секции посещали достоверно чаще (р=0,01) дети 
c дисплазией соединительной ткани (35,1%). При опросе среди видов спорта назывались  гимнастика, 
футбол, танцы. В результате в два раза чаще у данной группы имел место травматизм на занятиях физи-
ческой культурой и спортом. При анализе ЭКГ  у таких пациентов достоверно выявлялись повышение 
активности левого желудочка и синдром ранней реполяризации желудочков (р=0,01).  Последний фено-
мен в настоящее время представляет большой интерес в изучении, так как рассматривается как предик-
тор желудочковых и наджелудочковых нарушений ритма.     

 Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, компрессионные переломы позвоночника, 
дети, электрокардиограмма.  

 
LINK COMPRESSION FRACTURES OF THE THORACIC SPINE SYNDROME AND CONNECTIVE 

TISSUE DYSPLASIA WITH CHANGES IN THE ELECTROCARDIOGRAM IN CHILDREN 
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Abstract. Syndrome connective tissue dysplasia most often in children is manifested by changes in the 

musculoskeletal system, including bone fractures. The high incidence of cardiac dysfunction is observed in this 
syndrome, as well as in the pathology of the thoracic spine. In this study, 79.9% of children with compression 
fractures of the spine had symptoms of connective tissue dysplasia, the most striking manifestations were pre-
sented by hyper-mobility of the joints, thinning and high elasticity of the skin, deformities of the lower extremi-
ties (p=0.01). These patients were significantly more frequent overgrowth, diseases of respiratory system and 
otolaryngology. These children (33.9%) had engaged in physical culture at school in full. The children with con-
nective tissue dysplasia (35.1%) were engaged in sports sections, according to the survey, these sections are 
gymnastics, soccer, dance (r=0,01). In this group there were injuries on the lessons of physical culture and sports 
twice as often. The analysis of the ECG in these patients allowed the authors to reliably detect increased activity 
of the left ventricle syndrome and early repolarization of the ventricles (p=0.01). Currently, the latter phenome-
non is of great interest in the study because it is considered as a predictor of ventricular and supra-ventricular 
arrhythmias. 

Key words: connective tissue dysplasia, vertebral compression fractures, children, electrocardiogram. 
 
Синдром дисплазии соединительной ткани (ДСТ) у детей наиболее рано начинает проявляться из-

менениями со стороны  костной системы в виде гипермобильности суставов, плоскостопия, различных 
деформаций грудной клетки и позвоночника, склонности к вывихам суставов и  переломам костей [7].   
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Частота компрессионных переломов  позвоночника в последнее десятилетие увеличилась в 1,5 раза, 
особенно часто при этом травмируется грудной отдел. Тела среднегрудных позвонков характеризуются 
преобладанием вертикальных костных балок и наличием коротких горизонтальных анастомозов, что делает 
их менее прочными. Низкий  уровень гибкости среднегрудного отдела позвоночника у ребенка обусловлен 
небольшой высотой  здесь межпозвоночных дисков, создавая предпосылки для переломов.  

В последнее время большое внимание уделяется взаимосвязи патологии позвоночника с наруше-
нием сердечной деятельности: описана связь нарушений сердечного ритма и  патологических изменений 
позвоночника у детей. При этом пораженные отделы позвоночника являлись ответственными за вегета-
тивную иннервацию сердца. Так, у  детей с деформациями грудной клетки, нарушениями осанки во 
фронтальной, сагитальной плоскостях выявляется высокая степень встречаемости синусовых тахикар-
дий, брадикардий и аритмий [3]. Исследования Я.Н. Бобко подтверждают связи патологии позвоночника 
не только с характеристиками сердечно-сосудистой системы (вариабельность сердечного ритма, значе-
ния артериального давления) в детском возрасте, но и с изменениями  в сферах нефрологии, гастроэнте-
рологии и других [2].  

Нарушения ритма  и проводимости сердца достаточно часто встречаются при синдроме ДСТ. Су-
ществует несколько гипотез возникновения данных явлений. По некоторым данным,  аритмогенным суб-
стратом могут являться дополнительные хорды левого желудочка. Гипотеза «механической стимуляции» 
миокарда левого желудочка и предсердия связана с обнаружением пролапса митрального клапана. Вари-
анты нарушения ритма  сердца у пациентов с ДСТ варьируют от синусовых аритмий, тахикардий и дру-
гих дизритмий  в детском возрасте до жизнеугрожающих – в юношеском и зрелом возрасте [1, 5]. 

Целью исследования послужило выявление связи изменений ЭКГ у детей с компрессионными 
переломами грудного отдела позвоночника и синдромом дисплазии соединительной ткани.  

Объекты и методы исследования. На базе детского ортопедо-травматологического отделения 
ГУЗ Тульская городская клиническая  больница скорой медицинской помощи  им. Д.Я. Ваныкина города 
Тулы обследовано 74 ребенка. Все дети госпитализированы в стационар по поводу компрессионных пе-
реломов грудного отдела позвоночника с уровнем компрессии от Th III до Тh ХII. Пациенты проходили 
следующие обследования: рентгенография позвоночника (в некоторых случаях – МРТ, РКТ), ЭКГ, об-
щие анализы крови и мочи. При опросе выясняли условия возникновения травмы и уровень двигатель-
ной активности, который оценивали по  посещению занятий физической культурой в школе и дополни-
тельных секций. Критериями исключения из исследования являлись изолированная компрессия других 
отделов позвоночника, кроме грудного; возраст до 4 лет (в связи с затруднениями в проведении ЭКГ). 
Дети с компрессионными переломами грудного отдела позвоночника и признаками ДСТ составили 
I группу, пациенты с компрессионными переломами и без признаков ДСТ – II группу. Статическая обра-
ботка проведена с использованием пакета анализа Excel 7.0, критерии достоверности  определялись с 
помощью χ2. Различия в группах считалось статистически значимая при р=0,05. 

Результаты  и их обсуждение. Среди обследованных пациентов – 40 мальчиков и  34 девочек 
(54 и 46% соответственно). Средний возраст составил 9,24±2,6 лет, при этом преобладала группа детей в 
возрасте 8-12 лет (n=41, 55,4%).  

В табл. 1 представлены результаты физикального обследования детей с выявлением характерных 
признаков ДСТ.  
 

Таблица 1 
 

Фенотипические признаки  ДСТ 
 

Фенотипические признаки I группа 
n/% 

II группа 
n/% p 

Истончение кожи, множественные рубцы на кожи, склонность 
к образованию экхимозов 30/40,6 2/2,7 =0,01

Избыточная подвижность суставов 46/61,2 5/6,8 =0,01
Деформации грудной клетки 5/6,7 отсутствуют  

Повышение эластичности кожи 40/54 1/1,35 =0,01
Деформации нижних конечностей 23/31,1 отсутствуют =0,01

Признаки функционального систолического шума у верхушки 25/33,7 3/4,1  
 

 ДСТ диагностировалась на основании 3 и более фенотипических признаков и составила 79,7% 
(n=59); эти пациенты вошли в  I группу. Как видно из таблицы, у детей без ДСТ достаточно часто встре-
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чается гипермобильность суставов, что является нередким наблюдением среди популяции и не только в 
детском возрасте [13].  

 У 11 детей (18,6%) I группы при ЭхоКГ до настоящей госпитализации диагностированы пролапсы 
митрального клапана I-II степеней, дополнительные хорды левого желудочка, во II группе изменения при 
данном исследовании отмечались у 1 ребенка.   

При антропометрии в  I группе значительно чаще выявлялись избыточный рост (90 и более пер-
центилей) –  у 12 детей (p=0,05) и избыточная масса тела (90  и более перцентилей) – у 15 детей, что  со-
ответствовало 16,2  и  20,3% против единичных случаев во II группе.  

Сопутствующие заболевания также преобладали  у пациентов  I группы: патология дыхательной 
системы (астма, склонность к частым бронхитам) отмечалась у 9 детей, 12,2% (р=0,05); заболевания 
ЖКТ (дискинезии желчевыводящих путей, гастриты, желчекаменная болезнь) – у  9 детей, 12,2%; забо-
левания ЛОР-органов (тонзиллиты, синуситы, аллергические риниты) – у 16 детей, 21,6% (р=0,02). Во 
II группе отмечались частые бронхиты с обструктивным компонентом  у 2 детей.  Четыре пациента име-
ли инвалидность по тяжести заболевания (гемолитическая анемия, тяжелая степень бронхиальной астмы, 
ревматизм, сахарный диабет). В анализах крови  у 11 детей (14,8%) I группы выявлялись признаки ане-
мии легкой и средней степеней, а у 1 ребенка отмечалась наследственная микросфероцитарная анемия. 
Отягощенный аллергоанамнез встречался у 15 пациентов (20,3%) I группы   и  у 3 пациентов II-ой. Вос-
палительные изменения в общем анализ мочи и признаки обменной нефропатии (преобладала оксалурия) 
в 2,5 раза чаще имели место у детей I группы.   

Среди всех 49 школьников большинство детей занимались физической культурой по расписанию в 
школе в основной группе. В I группе 33,9% (n=18) имели частые длительные освобождения в виду высокой 
заболеваемости вирусными инфекциями, обострений имеющихся хронических заболеваний и/или занима-
лись в специальной группе, тогда как во II группе это был единичный случай. Три ребенка были ограниче-
ны в физических нагрузках по тяжести сопутствующего заболевания, они также входили в I группу. 

Дополнительные спортивные секции посещали достоверно чаще (р=0,01) дети I группы (35,1%, 
n=26). При опросе среди видов спорта назывались  гимнастика, футбол, танцы. Длительность занятий 
составила 2±1,73 лет.  

 При опросе родителей  школьников обеих групп у 57%  последняя ЭКГ (до госпитализации в ста-
ционар) проводилась более 2 лет назад, а 5 детям (6,7%) не проводилась ни разу. 

Из I группы 16 детей (27,1%) получили травму на занятиях по физической культуре и секциях. В 
остальных случаях причины травмы носили иной характер (падение при игре, с качелей, в результате 
потери сознания). Среди детей  II группы  86,6% (n=13) травмировались во время игр на детских пло-
щадках и только двое - на занятиях физической культурой.  

Описательная картина ЭКГ представлена в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Данные ЭКГ 
 

Изменения на ЭКГ I группа 
n/% 

II группа 
n/% p 

Синусовая аритмия 29/39,2 7/9,4  
Синусовая брадикардия 6/8,1 2/2,7  
Синусовая тахикардия 14/18,9 2/2,7  

Повышение активности левого желудочка 17/22,9 5/6,7 =0,01 
Неполная блокада правой ножки пучка Гиса 17/22,9 3/4  
Синдром ранней реполяризации желудочков 40/54,0 10/13,5 =0,01 

Нарушение процессов реполяризации 7/9,4 отсутствует  
Синдром удлинения PQ 2/2,7 отсутствует  

 
 Таким образом, наше исследование еще раз подтвердило давно известный факт, что у детей с 

синдромом ДСТ переломы костей (компрессия грудного отдела позвоночника в данном случае) возни-
кают значительно чаще [11]. Среди обследованных преобладала группа детей 8-12 лет, что, возможно, 
связано с высокими темпами роста и формированием временной остеопении в этот период, так как ми-
нерализация костной ткани зависит от длины и массы тела,  скорости их  увеличения [12].  

 У детей с ДСТ, кроме переломов, имелись множественные изменения опорно-двигательного ап-
парата. Гипермобильность суставов, как единственно часто встречаемый феномен в нашем исследовании 
у детей без признаков ДСТ (6,8%), может изолированно определяться в норме у здоровых людей, и ее 
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проявления снижаются с возрастом. Однако это не определяющий признак ДСТ, и для постановки диаг-
ноза требуются и другие фенотипические проявления, ведь соединительная ткань имеется практически 
во всех органах [4]. Пациенты с ДСТ намного чаще имели неблагоприятный аллергический анамнез, раз-
личную сопутствующую патологию. У 33,9 % школьников с ДТС выявлялся низкий уровень физической 
активности (занимались физической культурой менее 3 часов в неделю в школе или не занимались во-
все), что является одним из факторов для формирования остеопенического синдрома у детей с хрониче-
скими заболеваниями и, как следствие, переломов костей [10]. Все это, видимо, создавало предпосылки 
для посещения дополнительных спортивных секций, увеличивая и без того имевшийся риск переломов 
при таких  нагрузках. Возникал «порочный круг»: так, 27,1% участников исследования с ДСТ получили 
травмы на занятиях по физической культуре и в спортивных секциях.  

При обследовании в стационаре у таких детей на ЭКГ достоверно чаще определялись синдром 
ранней реполяризации желудочков и  повышение электрической активности левого желудочка. Важно 
отметить, что 57% детей не проходили минимального кардиологического обследования 2 и более лет, 
даже длительно посещая спортивные секции. 

В обеих группах в 67,6% (n=50) на ЭКГ выявлялся синдром ранней реполяризации желудочков, 
что, возможно, связано с поражением грудного отдела позвоночника, затрагивающим вегетативную ин-
нервацию сердца 

Все эти, на первый взгляд, незначительные изменения со стороны сердечно-сосудистой системы не-
обходимо учитывать в будущем, так как они могут послужить предикторами более серьезных, угрожаемых 
жизни, нарушений ритма и проводимости во взрослом возрасте. Примером может служить синдром ранней 
реполяризации желудочков, выявляемый более чем в половине наших наблюдений, который ранее отно-
сился к нормальным вариантам ЭКГ. Однако в настоящее время данный синдром ассоциируется с высоким 
риском внезапной смерти, желудочковых и суправентрикулярных нарушений ритма [6,9].  

Выводы: 
1. Полученные в нашем исследовании данные говорят о важности физической нагрузки для пол-

ноценного роста и развития детского организма, но в виду известных  характеристик опорно-
двигательного аппарата у пациентов с дисплазией соединительной ткани, показывают необходимость 
индивидуального подхода для занятий физической культурой и спортом. 

2. Все дети, имеющие синдром дисплазии соединительной ткани и компрессионные переломы 
грудного отдела в анамнезе, перед началом посещения спортивных школ и секций должны пройти ми-
нимальное обследование сердечнососудистой системы (ЭКГ, ЭхоКГ).  
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ОЦЕНКА ПОВЕДЕНИЯ НЕЛИНЕЙНОЙ ДИНАМИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ  
МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА В ФАЗОВОМ ПРОСТРАНСТВЕ 

ПРИ ДИАГНОСТИКЕ МЕТОДОМ ЛАЗЕРНОЙ ДОППЛЕРОВСКОЙ ФЛОУМЕТРИИ 
 

Ю.А. ИППОЛИТОВ, В.В. КОРОВКИН, А.Н. КОРОВКИНА  
 

ГБОУ ВПО Воронежская государственная академия им. Н.Н. Бурденко Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, ул. Студенческая, 10, Воронеж, Россия, 394036, тел.: +7 (473)2555753 

 
Аннотация. В статье проводится оценка поведения нелинейной динамической системы микро-

циркуляторного русла тканей пародонта в фазовом пространстве на основании лазерной допплеровской 
флоуметрии. Для этого было проведено обследование 62 пациентовв возрасте 18-36 лет. Контрольную 
группу составили 20 практически здоровых лиц без сопутствующих заболеваний с интактным пародон-
том. I группа – 20 больных с хроническим катаральным гингивитом легкой степени; II группа – 22 боль-
ных с хроническим генерализованным пародонтитом легкой степени. Оценку состояния нелинейной ди-
намической системы тканей пародонта проводили с помощью лазерной допплеровской флоуметрии – 
аппаратом ЛАКК-02 (НПП «ЛАЗМА», Россия) и программы 2.2.50 (НПП «ЛАЗМА», Россия). В зависи-
мости от функционального состояния системы микроциркуляции тканей пародонта строились фазовые 
портреты отражающие динамическое состояние нелинейной системы. При проведении анализа фазовых 
портретов ЛДФ-грамм, были выявлены дисфункциональные типы характеризующие наличии воспали-
тельного процесса, что позволяет использовать предложенный анализ в клинической практике в целях 
функционального контроля и прогнозирования у пациентов после проводимого лечения.  

Ключевые слова: гингивит, пародонтит, лазерная допплеровская флоуметрия, аттрактор, фазо-
вый портрет, нелинейная динамика. 

 
THE ASSESSMENT OF THE BEHAVIOR OF NONLINEAR DYNAMIC SYSTEM OF THE  

MICROVASCULAR CHANNEL OF PERIODONTAL TISSUES IN THE PHASE SPACE  
AT DIAGNOSIS BY LASER DOPPLER FLOWMETRY  

 
Yu.A. IPPOLITOV, V.V. KOROVKIN, A.N. KOROVKINA  

 
Voronezh State N.N. Burdenko Medical Academy, st. Student, 10, Voronezh, Russia, 394036,  

tel .: +7 (473) 2555753 
  
Abstract. The article presents the assessment the behavior of a nonlinear dynamic system of a micro-

vascular channel of periodontal tissues in phase space by laser Doppler flowmetry. For this purpose, 62 patients 
aged 18-36 years were examined. The control group consisted of 20 healthy individuals without co-morbidities 
with intact periodontium. The 1st group was 20 patients with chronic catarrhal gingivitis of mild degree; the 2nd 
group consisted of 22 patients with chronic generalized periodontitis of mild degree. Assessment of the state of a 
nonlinear dynamic system of periodontal tissues was performed by laser Doppler flowmetry, the device LACC-
02 (SPE "LAZMA", Russia) and program 2.2.50 (SPE "LAZMA", Russia). Depending on the functional state of 
the microcirculation in periodontal tissues, phase portraits, reflecting the dynamic state of the nonlinear system 
were built. The analysis of phase portraits LDF – grams revealed the dysfunctional types characterizing an in-
flammatory process. It can be used in clinical practice as a method of functional monitoring and forecasting in 
patients after treatment.  

Key words: gingivitis, periodontitis, laser Doppler flowmetry, attractor, the phase portrait of the nonli-
near dynamics. 

  
Определение характера течения и исхода воспалительных заболеваний пародонта относятся к чис-

лу важнейших задач современной стоматологии. Медицинская и социальная значимость лечения воспа-
лительных заболеваний пародонта определяется их высокой частотой распространения во всем мире, в 
том числе и в России.  

Основным воспалительными заболеваниями пародонта являются гингивит и пародонтит. В воз-
никновении этих форм заболевания предлагалось множество теорий, которые в основном строятся на 
механизмах развития патологического процесса тканей пародонта. Это объясняется тем, что в основе 
патологии воспалительного процесса лежат метаболические и гемодинамические изменения [1, 3, 4, 5, 
10, 11, 15, 16]. Наиболее перспективным методом оценки состояния системы гемомикроциркуляции тка-

161



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2015 – N 2 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Ипполитов Ю.А., Коровкин В.В., Коровкина А.Н. Оценка поведения нелинейной динамической системы микроцир-
куляторного русла тканей пародонта в фазовом пространстве при диагностике методом лазерной допплеровской 
флоуметрии // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2015. №2. Публикация 2-19. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-2/5180.pdf (дата обращения: 30.06.2015). DOI: 10.12737/ 11908 

ней пародонта является лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ). Метод ЛДФ позволяет исследовать 
параметры колебаний кровотока не только в амплитудно-частотном спектре, но и оценивать «хаотиче-
ский компонент» поведения микроциркуляции как нелинейной динамичекой системы [9]. 

В настоящее время признана практическая необходимость изучения нелинейности физиологиче-
ских систем, потому что «болезнь» приводит к изменению их нелинейных параметров и способности к 
адаптации. Получение количественных характеристик «хаотического процесса» может указывать на на-
личие патологии, которая не обнаруживается другими методами диагностики. Для математического опи-
сания параметров «хаоса» применяют разнообразные приемы – дифференциальные уравнения, дискрет-
ные отображения, теории графов и другие. Кроме математических моделей для представления нелиней-
ных динамических систем широко применяется геометрическое изображение в виде фазового портрета. 
В соответствии с теорией математического «хаоса» микроциркуляторное русло кровообращения пред-
ставляет нелинейную динамическую систему, которая характеризуется сильной чувствительностью по-
ведения к начальным условиям [5-8]. 

Для характеристики динамической системы определяют ее фазовое пространство. Точка в фазо-
вом пространстве (фазовая точка) представляет собой состояние системы в некоторый момент времени. 
Изменению состояния системы во времени отвечает движение фазовой точки по траектории в фазовом 
пространстве, которая называется фазовой траекторией. Если множество фазовых траекторий изобразить 
в фазовом пространстве, то возникает общая картина поведения системы. Такую картину называют фа-
зовым портретом, он позволяет проиллюстрировать динамику системы [12, 13]. Синонимом фазового 
портрета является «аттрактор» (происходит от английского слова «attract» – привлекать, притягивать) – 
множество состояний точек фазового пространства динамической системы к которому она стремиться с 
течением времени. Фазовый портрет микроциркуляторного русла – это странный аттрактор; название 
«странный» принадлежит аттрактору у которого прогнозирование фазовых траекторий невозможно из-за 
зависимости от начальных условий. Фазовый портрет микроциркуляторного русла строится согласно 
теореме Такенса по координатным данным ЛДФ-граммы [5]. 

Общепринятой классификации фазовых портретов не существует. При анализе нелинейной дина-
мики поведения сердечно-сосудистой системы в фазовом пространстве различные авторы выделяют: 
хаотический, предельно-циклический, упрощенно-геометрический и смешанные типы (хаос-
циклический, упрощенно-хаотический, упрощенно-циклический) [2, 14]. 

Хаотический фазовый портрет характеризуется равномерной плотностью фазовых точек в центре 
с менее плотным облаком по периферии притянутым к центру без резких разбросов фазовых точек. Ха-
рактеризуется значительной сложностью. 

Предельно циклический фазовый портрет характеризуется выраженностью циклических структур 
фазовых циклов, что связано с сохраняющейся более или менее правильной периодичностью (регуляр-
ностью) ЛДФ-сигнала. 

Упрощенно-геометрический фазовый портрет отражает снижение сложности осцилляций микро-
кровотока, что приводит к снижению сложности ЛДФ-сигнала. При этом формируется фазовый портрет 
в виде простых геометрических фигур (кругов, овалов, треугольников, ромбов). 

Смешанные виды фазовых портретов являются переходными, отражающими геометрические ха-
рактеристики присущие всем видам фазовых портретов. 

В настоящее время нелинейные процессы микроциркуляторного русла при заболеваниях пародон-
та систематически не изучены, поэтому нелинейное динамическое поведение микроциркуляции тканей 
пародонта в норме и патологии в фазовом пространстве представляет большой практический интерес для 
прогнозирования течения и исхода воспалительного процесса. 

Цель исследования – оценка диагностической значимости нелинейного динамического поведе-
ния системы микроциркуляторного русла тканей пародонта в фазовом пространстве при диагностике 
заболеваний пародонта методом лазерной допплеровской флоуметрии. 

Материалы и методы исследования. Обследование проводилось у 62 пациентов в возрасте 18-
36 лет. Контрольную группу составили 20 практически здоровых лиц без сопутствующих заболеваний с 
интактным пародонтом. I группа – 20 больных с хроническим катаральным гингивитом легкой степени; 
II группа – 22 больных с хроническим генерализованным пародонтитом легкой степени. 

ЛДФ со спектральным вейвлет-анализом колебаний кровотока проводили аппаратом ЛАКК-02 
(НПП «ЛАЗМА», Россия). Регистрацию ЛДФ проводили в областях согласно индексу Грина-
Вермильона. Измерения производили в течении 300 секунд с помощью зонда диаметром 3 мм в краcном 
канале лазерного излучения (длина волны – 0,63 мкм). Для анализа выделялись фрагменты записей дли-
тельностью 300 сек. С помощью спектрального анализа записей ЛДФ (программа 2.2.509-НПП «ЛАЗ-
МА», Россия) производили оценку нелинейной динамики поведения системы микроциркуляторного рус-
ла в фазовом пространстве с визуальной оценкой типов фазового портрета – хаотического, упрощенного 
и предельного цикла, а также смешанных вариантов. 
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Результаты и их обсуждение. Результаты исследования нелинейного динамического поведения 
системы микроциркуляци тканей пародонта в фазовом пространстве групп испытуемых представлены на 
рисунках 1,2,3. Группы, сформированные в данной работе, отражают разные функциональное состояния 
микроциркуляторной системы тканей пародонта как в норме, так и при наличии патологических измене-
ний. Для каждого из состояний характерны свои особенности динамики поведения «аттрактора». Прове-
дение исследований в одной и той же зоне исследования, в одном и том же временном промежутке, по-
зволила провести статистически значимый сравнительный анализ изучаемых показателей. 

 

 
 

Рис.1. Фазовый портрет здорового пародонта 
 

 
 

Рис.2. Фазовый портрет при хроническом генерализованном катаральном гингивите 
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Рис. 3. Фазовый портрет при хроническом генерализованном пародонтите легкой степени 
 
Результаты исследования фрактальной структуры ЛДФ- граммы у здоровых лиц на рис. 1 показа-

ли, что все геометрические циклы аттрактора формируют равномерную плотность фазовых точек в цен-
тре фазового пространства с менее плотным облаком по периферии, притянутым к центру без резких 
разбросов фазовых точек. Это наглядным образом характеризует значительную сложность осцилляций 
микроктовотока тканей пародонта в норме. 

Фазовый портрет при хроническом катаральном гингивите представленный на рис. 2 показал на-
личие смешанного циклическо-хаотического фазового портрета, геометрические циклы аттрактора фор-
мируют ацентричную плотность фазовых точек с плотным облаком по периферии, размеры которого в 
значительной степени преобладают над плотностью фазовых точек в центре фазового пространства. Не-
смотря на наличие значительного объема циклического облака по периферии фазового пространства, 
аттрактор сохраняет притяжение к центру. Данный тип аттрактора является переходным вариантом по-
ведения системы микроциркуляции и характеризует определенный тип течения воспалительного процес-
са с обратимыми свойствами. 

Поведение системы микроциркуляции при хроническом генерализованном пародонтите легкой 
степени изображенное на рис. 3, формирует предельно-циклический фазовый портрет. Геометрический 
цикл аттрактора формирует незначительную хаотическую область отдаленную от центра фазовой плос-
кости, периферическое облако фазовых точек имеют вид циклов различной площади, циклы аттрактора 
не имеют выраженного стремления к центру. Данный тип поведения системы микроциркуляции также 
отражает определенный вид течения патологического процесса связанного с декомпенсироваными (не-
обратимыми) процессами в микроциркуляторном русле тканей пародонта. 

Выводы. Таким образом, на основании полученных результатов, в ходе проводимого исследова-
ния нами подтверждена диагностическая значимость оценки нелинейного динамического поведения сис-
темы микроциркуляции пародонта методом ЛДФ. Методика геометрического анализа фазовых портре-
тов ЛДФ-грамм позволила выявить дисфункциональные типы фазовых портретов микроциркуляторного 
русла тканей пародонта при наличии воспалительного процесса (I и II – группа исследования), которые 
характеризовались формированием переходного типа аттрактора, формирующего смешанный цикличе-
ско-хаотический тип геометрического образа в фазовом пространстве (I группа исследования) и предель-
но-циклический образ в фазовом пространстве (II – группа исследования). В I группе исследования, не-
смотря на наличие значительного объема циклического облака по периферии фазового пространства, 
аттрактор сохраняет притяжение к центру, чего нельзя сказать о II – группе исследования, где циклы ат-
трактора не имели выраженного стремления к центру. По нашему мнению, представленные дисфункцио-
нальные виды фазового портрета в полной мере отражали типы течения воспалительного процесса, ко-
торые были обратимы при хроническом катаральном гингивите и необратимы при хроническом генера-
лизованном пародонтите легкой степени. Методика анализа фазовых портретов при различных патоло-
гических состояниях протекающих в тканях пародонта является дополнительным методом к стандартной 
диагностике заболеваний пародонта, может быть использована в клинической практике, как метод функ-
ционального контроля и прогнозирования у пациентов после проводимого лечения. 
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КОМПРЕССИОННЫЙ СШИВАТЕЛЬ КИШЕЧНИКА 
 

А.А. ВЛАСОВ 
 

ГБУ Курганский областной онкологический диспансер,  
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Аннотация. Цель исследования. Разработка и применение в клинике новой технологии формирования 

циркулярного компрессионного шва для улучшения результатов хирургического лечения. 
Материалы и методы. Нами было предложено новое устройство – компрессионный сшиватель 

кишечника (патент РФ № 110246). Все детали устройства выполнены из сплава титана ВТ-1. Сила ком-
прессии создается с помощью стальной пружины. Устройство имеет 3 типоразмера с внешними диаметрами 
28 мм, 31 мм и 33 мм, что позволяет использовать их при различных диаметрах анастомозируемых органов и 
на всем протяжении толстой кишки.  

Результаты. Разработанное нами устройство простое, удобное и надежное в применении. Устройство 
было использовано при 71 операции, выполненных по поводу рака толстой кишки: 20 правосторонних 
гемиколэктомий, 5 резекций поперечно-ободочной кишки, 12 левосторонних гемиколэктомий, 17 резек-
ций сигмовидной кишки, 6 субтотальных колэктомий и 11 передних резекций. Осложнений связанных с 
качеством анастомоза выявлено не было. 

Выводы. Созданы оригинальные устройства для формирования компрессионных толстокишечных 
анастомозов. Внедрение в клиническую практику новой технологии позволяет предупреждать развитие 
послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова. Компрессионный толстокишечный анастомоз, компрессионный сшиватель ки-
шечника. 

 
COMPRESSION ANASTOMOTIC DEVICE 

 
A.A. VLASOV 

 
Kurgan regional oncologic dispensary, Karbyshev Str., 33, Kurgan, Russia, 641000, tel.: 89630026478,  

e-mail: droncovlasov@shadrinsk.net. 
 

Abstract. The purpose of this study is to develop and clinical use the new technology of forming a circu-
lar compression seam for improvement the surgical results. 

Materials and methods. The author has proposed a new device – compression anastomotic device (RF pa-
tent № 110246). This is device simple, comfortable and reliable. The compression force is created by means of 
the special steel spring. Compression anastomotic device has 3 types of diameters: 28, 31 and 33 mm, this allows 
to using them at different diameters anastomosing bodies and throughout the colon. 

Results. The CAD has been applied in clinical practice in 71 resections for colon cancer: 20 right-sided 
hemicolectomy, 5 resections of the transverse colon, 12 left-sided hemicolectomy, 17 resection of the sigmoid 
colon, 6 subtotal colectomy and 11 anterior resections. There were no anastomotic complications. 

Conclusion. The author has created original device for forming a compression colonic anastomoses and 
implemented new technology into clinical practice, it helps to prevent the development of postoperative compli-
cations. 

Key words: compression anastomosis, compression anastomotic device. 
 
Введение. Наиболее опасными и непредсказуемыми в абдоминальной хирургии являются опера-

ции на толстой кишке. Они до сих пор сопровождаются достаточно большим числом послеоперацион-
ных осложнений и смертельных исходов. Основной проблемой этих операций остается несостоятель-
ность кишечного анастомоза, которая по данным разных авторов составляет от 2,2-68,1% [1, 16, 24]. По-
слеоперационная летальность остается достаточно высокой и достигает 23,8% [3, 7, 17, 23]. Основная 
причина послеоперационной летальности, несомненно, кроется в качестве шовного материала, технике и 
технологических особенностях формирования шва. В настоящее время основным видом хирургического 
шва толстой кишки в силу своей простоты и доступности, является ручной узелковый шов. Однако, не 
следует забывать, что ему присущи многие недостатки: краевое нарушение кровоснабжения тканей ана-
стомоза, их ишемия и некроз, при этом не происходит восстановления футлярности анастомозируемых 
органов, что в свою очередь приводит к функциональным, не редко анатомическим, нарушениям опери-
руемого органа. Кроме того, шовный материал, используемый в хирургической практике обладает целым 
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рядом отрицательных качеств: отсутствием биосовместимости, биодеградации, прочности и атравматич-
ности, наличием «пилящего» эффекта. Фитильность нитей, выраженная реакция тканей в виде некроза в 
зоне соустья и возникновение септического процесса с обязательным заживлением тканей вторичным 
натяжением часто приводит, к рубцовому сужению кишечного соустья [9, 13]. Анастомозы, сформиро-
ванные ручным способом, бактериально проницаемы, что вызывает периколический спаечный процесс. 
Структура ручного, многорядного шва обязательно предполагает создание микрополостей как циркуляр-
ных, так и продольных, куда по каналам, образованным шовным материалом, проникает инфекция и воз-
никают микроабсцессы [6]. Последние тоже являются источниками инфицирования брюшной полости 
[8]. Созданные в СССР во второй половине 50-х годов сшивающие скрепочные аппараты, а позже – бо-
лее совершенные зарубежные аналоги, не смогли улучшить непосредственные и отдаленные результаты 
операций на желудочно-кишечном тракте [5, 11, 22]. И все-таки, несмотря на постоянное совершенство-
вание механического шва, основным недостатком его является сквозное прошивание стенок кишки со 
всеми вытекающими последствиями и осложнениями [10, 19]. Все это заставляет хирургов искать новые 
пути решения проблемы хирургического шва толстой кишки. Более трех десятилетий в нашей стране и 
за рубежом усиленно возрождается идея бесшовного компрессионного анастомоза, основоположниками 
которой по праву можно считать F.N. Denans (1826) и J.B. Murphy (1892). К этой великолепной идее вер-
нулись Н.Н. Каншин и его сотрудники, внедрившие в клиническую практику аппараты компрессионного 
шва АКА-2, АКА-4, ЛПК-25, АСК-01 [4]. В качестве альтернативных средств, для создания компресси-
онных анастомозов применяются также устройства с эффектом «памяти» формы, созданные на основе 
никелида титана. Отличительной чертой этих устройств от других компрессионных аппаратов, является 
постепенная дозированная компрессия тканей, биохимическая и биомеханическая совместимость с жи-
выми тканями [2]. Несмотря на это, компрессионный шов толстой кишки еще не получил широкого рас-
пространения в хирургии. И одной из существенных причин этого является недостаточный выбор сши-
вающих устройств и аппаратов компрессионного шва. В начале XXI века это направление медицины 
стало активно развиваться и за рубежом. Уже серийно производятся и внедряются в клиническую прак-
тику аппараты Hand CAC – 30™ (Израиль) и LARA™ (США) [8, 12, 14, 15, 18, 20, 21]. Проблема хирур-
гического шва толстой кишки не только не потеряла своей актуальности, напротив, она приобрела осо-
бую остроту.  

Цель исследования – разработка и применение в клинике новой технологии формирования цир-
кулярного компрессионного шва для улучшения результатов хирургического лечения. 

Материалы и методы исследования. Нами было предложено новое устройство – компрессион-
ный сшиватель кишечника (КСК) – патент РФ № 110246. Все детали устройства выполнены из сплава 
титана ВТ-1 и обработаны электрополировкой. КСК имеет 3 типоразмера с внешними диаметрами 28 мм, 
31мм и 33мм, с внутренними диаметрами 14 мм и 16,8 мм. При высоте 30 мм, вес устройств составляет 
36-40 граммов.  

 

 
 

Рис. 1. КСК трех типоразмеров (слева направо 28, 31 и 33) 
 

КСК содержит коаксиально установленные цилиндры 1 и 2, снабженные обращенными друг к 
другу чашеобразными насадками, соответственно 3 и 4. Цилиндры 1 и 2 соединены между собой с по-
мощью пружины 5, которая закреплена посредством резьбовых нарезок 6 на внутренней поверхности их 
противоположных концов. Предусматривается, что пружина 5 выполнена из пружинной стали. При этом 
цилиндр 1 снабжен диаметрально расположенными сквозными пазами 7 под съемный фиксирующий 
ключ 8 с вилкообразным рабочим концом 9.  
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Рис. 2. КСК, общий вид в разобранном состоянии 

 
Сборка КСК производится легко и быстро. После проведения по принятой схеме стерилизации де-

талей устройства осуществляют его сборку. Для этого пружину 5 одним концом вводят и посредством 
резьбовой нарезки 6 крепят на внутренней поверхности конца цилиндра 1, а второй конец аналогичным 
образом крепят в резьбовой нарезке 6 на внутренней поверхности цилиндра 2. При этом цилиндры 1 и 2 
устанавливают коаксиально. В результате сжатия пружины 5 цилиндры 1 и 2 смещаются относительно 
друг друга и их чашеобразные насадки 3 и 4 приходят в положение плотного контакта между собой. 

Перед операцией необходимо соблюдать следующие условия: перед каждой операцией проверяет-
ся правильность сборки устройства; после отторжения КСК из организма больного, необходимо устрой-
ство промыть, подвергнуть стерилизации в растворе антисептика, разобрать, очистить детали от некро-
тизированных тканей, вновь промыть, подвергнуть стерилизации и в таком виде сохранять до следую-
щей операции. 

Способ имплантации КСК и формирования анастомоза толстой кишки по типу «конец в конец» 
состоит в следующем: после удаления пораженного отдела ободочной кишки, на края анастомозируемых 
участков накладываются кисетные швы любым прочным шовным материалом. Принципиального значе-
ния это не имеет, так как через 9-11 суток устройство вместе с кисетными швами должно отторгнуться. 
После обработки слизистой анастомозируемых участков ободочной кишки антисептиком, оператор раз-
жимает пружину устройства на нужное расстояние, фиксирует его чашеобразные насадки ключем и по-
очередно внедряет в дистальный и проксимальный концы ободочной кишки. Кисетные лигатуры плотно 
затягиваются на цилиндре, служащим кожухом для пружины, и затем их отсекают у основания узлов. 
Проверив после этого, все ли правильно получилось, оператор снимает устройство с фиксатора и дает 
возможность пружине полностью сжаться. Пружина восстанавливает свою первоначальную форму, 
сближает и сжимает концы кишок.  

Проиллюстрируем этапы формирования анастомоза, отснятые во время операции (рис. 3-5). 
 

 
 

Рис. 3. Устройство установлено на фиксаторе, ограничивающем сжатие пружины, один конец его введен 
в кишку и завязан кисетный шов 
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Рис. 4. Оба конца кишок фиксированы обвивными швами на устройстве 
 

 
 

Рис. 5. После снятия с фиксации, компрессирующие кольца сблизились и сжали кишечные стенки 
 

Результаты и их обсуждение. Разработанное нами устройство применено при 71 операции, вы-
полненных по поводу рака толстой кишки: 20 правосторонних гемиколэктомий, 5 резекций поперечно-
ободочной кишки, 12 левосторонних гемиколэктомий, 17 резекций сигмовидной кишки, 6 субтотальных 
колэктомий и 11 передних резекций. Осложнений связанных с качеством анастомоза выявлено не было. 

Выводы. Созданы оригинальные устройства для формирования компрессионных толстокишеч-
ных анастомозов. Внедрение в клиническую практику новой технологии позволяет предупреждать раз-
витие послеоперационных осложнений. 
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Аннотация. Исследование посвящено оценке безопасности комплексной негормональной коррек-

ции климактерических нарушенийу 120 женщин с метаболическим синдромом.  Созданы три равные 
группы по 40 пациенток. В основной группе применялся немедикаментозный комплекс (диетотерапия, 
психотерапия, физиолечение, лечебная физкультура) и  перорально экстракт сухой красного клевера 
(Trifoliumpratense), стандартизованный до 40% изофлавонов в дозе 160 мг (1 капсула) в день. В первой 
группе сравнения использовались только нелекарственные методы. Во второй группе контроля применя-
ли монотерапию экстрактом сухого красного клевера.  

Для определения степени тяжести климактерических расстройств использовался индекс Куперма-
на. У всех пациенток до лечения и через шесть месяцев терапии оценивались структура и толщина эндо-
метрия при трансвагинальной эхографии, цитограмма мазков-соскобов  шейки матки (РAP-test), маммо-
логическое исследование. 

По истечению шести месяцев терапии индекс Купермана наиболее значимо снизился в основной 
группе – до 4,3±2,2, то есть более чем в 5 раз (p<0,05 по сравнению с показателями до лечения). Отмече-
но отсутствие гиперпластических процессов эндометрия, изменения структуры молочных желез, эпите-
лия шейки матки на фоне лечения во всех исследуемых группах. Хорошая переносимость, удобство од-
нократного ежедневного приема экстракта красного клевера обеспечили высокую комплаентность.  

Таким образом, в лечении патологического климакса у женщин с метаболическим синдромом оп-
тимальным по эффективности и безопасности оказался комплексный подход с применением фитоэстро-
гена и нелекарственной коррекции, что особенно актуально при вынужденном отказе от заместительной 
гормональной терапии. 

Ключевые слова: Климактерический синдром, метаболический синдром, заместительная гормо-
нальная терапия, негормональная терапия, безопасность лечения 
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Abstract. The safety evaluation of the complex non-hormonal correction of climacteric disorders was 

carried out among 120 women with the metabolic syndrome during the period of peri- and post-menopause. 
Three equal groups of 40 patients were formed. In the main group a non-pharmacological complex was applied 
(diet therapy, psychotherapy, physical therapy, exercise therapy) and the intake of the extract of dry red clover 
(Trifoliumpratense), standardized to 40% of the Isoflavones in a dose of 160 mg (1 capsule) oral per day was 
prescribed. In the first control group only non-pharmacological methods were used. The women of the second 
control group took the extract of dry red clover only.  

The degree of severity of the climacteric syndrome was measured by the Kupperman index. Before and 
six months after treatment in all groups the thickness of endometrium was estimated by trans-vaginal sonogra-
phy, cytologic examination of PAP-tests and breast examinations. After six months of treatment the Kupperman 
index has significantly declined in the first group – to 4,3±2,2, i.e. more by five times (<0,05 in comparison to 
the index registered before treatment). Only one case of individual intolerance was registered – in the first group 
on the second day of the intake of the extract of the dry red clover. As a result this patient was excluded from the 
research. No initiations of proliferation processes in the endometrium, mammary glands and no oncogenic influ-
ence on the epithelium of uterine cervix have been registered in any of experimental groups. Thus, the optimal 
effective and safe treatment for climacteric disorders among women with the metabolic syndrome showed to be 
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a comprehensive treatment approach with the use of phyto-estrogen and non-pharmacological correction incor-
porated.  

Key words: climacteric syndrome, metabolic syndrome, substitute hormonal therapy, non-hormonal 
therapy, safety of treatment 

 
Введение. В настоящее время чрезвычайно остро стоит проблема метаболического синдрома 

(МС) [3, 6, 8]. Не менее злободневны вопросы пери- и постменопаузных расстройств у женщин [2, 5, 7]. 
Очевидное наличие точек соприкосновения в патогенезе выраженных нарушений, характеризующих как 
МС, так и возрастные изменения в организме женщины, значительно повышает актуальность этих стра-
даний [1, 4]. Становится понятным, что медицинская помощь пациенткам с синдромом резистентности к 
инсулину в перименопаузе подразумевает назначение большого количества лекарственных препаратов, а 
зачастую и невозможность прибегнуть к основному методу лечения климактерического синдрома – за-
местительной гормональной терапии (ЗГТ) по причине наличия к ней противопоказаний или гормоно-
фобии женщины. Поэтому целесообразно акцентировать внимание на поиске безопасных и эффективных  
альтернативных методов коррекции обменных нарушений у пациенток с МС в климактерии, что являет-
ся необходимым на фоне современной тенденции к демедикализации, уходу от полипрагмазиив здраво-
охранении. 

Материалы и методы исследования. В клиническое исследование включены120 женщин  по 
следующим критериям:  

• женщины 45-70 лет в климактерическом периоде, страдающие метаболическим синдромом,  ус-
тановленным согласно критериям International Diabetes Federation (2005); 

• отсутствие примение ЗГТ и фитотерапии в анамнезе.  
Критериями исключения являлись следующие: 
• женщины, не отвечающие перечисленным критериям включения; 
• наличие у женщины острых заболеваний или хронических заболеваний в стадии обострения, 

злокачественных новообразований, тяжелой органной недостаточности; индивидуальной непереносимо-
сти физических факторов; индивидуальной непереносимости экстракта сухого красного клевера. 

Все пациентки выражали информированное добровольное согласие на участие в  исследовании.  
Средний возраст женщин 48,5±2,5 года. Созданы 3 равные группы по 40 пациенток в каждой. Характе-
ристики групп по социальному, образовательному уровням, возрасту, региону проживания, анамнести-
ческим данным, профилю генитальных и сопутствующих заболеваний  – идентичны. 

В основной группе применялся немедикаментозный комплекс (диетотерапия, психотерапия, фи-
зиолечение, лечебная физкультура) и  перорально экстракт сухой красного клевера (Trifoliumpratense). В 
первой группе сравнения прибегали к применению только нелекарственных методов. Во второй группе 
сравнения лечение заключалось в приеме экстракта сухогокрасного клевера (Trifoliumpratense), стандар-
тизованого до 40% изофлавонов, который применялся в дозе 160 мг (1 капсула) в день.  

Оценка степени тяжести  климактерического синдрома проводилась с помощью модифицирован-
ного менопаузального индекса Купермана (версия  Е.В.Уваровой, 1983). 

У всех пациенток в динамике (до лечения и через шесть месяцев терапии) производилось измере-
ние толщины эндометрия при трансвагинальной эхографии на многофункциональной системе  эксперт-
ного класса ESAOTE MyLab 70 (Италия). Сонографию у женщин в пременопаузе при сохраненном мен-
струальном цикле проводили в раннюю пролиферативную фазу (6-7-й день). Выполнялось цитологиче-
ское исследование мазков-соскобов из цервикального канала и влагалищной части шейки матки по ме-
тоду Папаниколау (РAP-test). Осуществлялось маммологическое исследование, включающее осмотр, 
пальпацию молочных желез, цифровую маммографию (система Siemens Mammomat Inspiration (США) 
и/или ультразвуковое исследование молочных желез на вышеуказанном сканере. 

Переносимость терапии оценивалась путем тестирования, включающего указание  на степень вы-
раженности, время появления, длительность побочного эффекта, наличие его связи с проводимым лече-
нием. Для оценки комплаентности фиксировались нарушения режимов терапии, учитывалось стремление 
пациентки продолжить лечение. 

Статистический анализ результатов исследования осуществлялся с использованием, стандартного 
пакета программ Microsoft Office 2010 (Microsoft Excel) и «STATISTICA® for Windows 6.0». Количествен-
ные данные презентированы в виде М±m, где М – среднее арифметическое, m – его стандартное отклоне-
ние. Достоверность различия между группами определялась по t-критерию Стьюдента. Рассчитывался 
коэффициент корреляции (г), статистически значимым считалось p<0,05.  

Цель исследования – оценить безопасность негормональной коррекции климактерических рас-
стройств у пациенток с метаболическим синдромом.  
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Результаты и их обсуждение. Степень тяжести климактерического синдрома до начала терапии 
достоверно не отличалась между группами: в основной группе индекс Куперманабыл равен 23,9±3,0 в 
первой контрольной группе данный показатель составил 24,2±3,1 (рис. 2), во второй – 23,8±2,9. 

Через шесть месяцев от начала лечения модифицированный менопаузальный индекс наиболее 
значимо снизился в основной группе – до 4,3±2,2, то есть более чем в 5 раз (p<0,05 по сравнению с пока-
зателями до лечения). 

В первой группе контроля по истечению шести месяцев достоверных изменений индекса Купер-
мана не отмечено, он оказался равным 22,3±2,7. Вторая группа сравнения продемонстрировала снижение 
данного показателя до 10,5±2,5, то есть в 2,3 раза (p<0,05 по сравнению с показателями до лечения). 

Ни в основной, ни в группах контроля не зафиксировано менометроррагии, мастодинии, диспеп-
сических явлений на фоне лечения. Одна пациентка основной группы выбыла из исследования в связи с 
развитием уртикарии на второй день приема экстракта красного клевера. 

Толщина и структура эндометрия при интравагинальной сонографии на фоне лечения не изменя-
лись. У пациенток в пременопаузе толщина эндометрия оставалась в диапазоне 2-6 мм, у пациенток в 
постменопаузе – на уровне 1,5-5,0 мм. У женщин с миомой матки роста узлового образования не зафик-
сировано ни в одной группе. 

По результатам цитологического исследования мазков-соскобов из цервикального канала и влага-
лищной части шейки матки по методу Папаниколау на фоне лечения появления атипических клеток не 
выявлено.  

По данным маммологического исследования молочные железы также оставались  интактными у 
пациенток всех трех групп.  

По прошествии шести месяцев снижение массы тела более чем на 5,0% отмечено у 23 (59,0%) 
женщин основной группы,  тогда как в первой группе сравнения – у 21(52,5%) пациенток (p<0,05). Во 
второй группе контроля значимого изменения веса не зафиксировано. Следует обратить внимание на 
незначительное увеличение веса (до 2,0 кг) у 3 (7,5%) пациенток второй группы сравнения (p>0,05). 

В лечении климактерических расстройств у женщин с метаболическим синдромом наиболее ра-
циональным оказался комплексный подход с применением фитоэстрогена и нелекарственной коррекции. 
При этом изолированное использование экстракта красного клевера с игнорированием немедикаментоз-
ных факторов (прежде всего, модификации пищевого поведения и лечебной физкультуры) закономерно 
не оказало  положительного влияния на массу тела. Отсутствие стимулирующего влияния негормональ-
ной терапии на пролиферативные процессы в эндометрии, молочной железе позволяет широко использо-
вать фитоэстрогены и немедикаментозный комплекс у пациенток с непереносимостью ЗГТ или гормоно-
фобией. Удобство приема  Trifoliumpratense, стандартизованного до 40% изофлавонов, в дозе 160 мг (1 
капсула) в день, хорошая переносимость – определили высокую приверженность пациенток к терапии. 

Выводы. Результаты исследования свидетельствуют о безопасности и эффективности комплекс-
ной негормональной коррекции климактерических расстройств у женщин с МС. Ценность действенной 
альтернативы ЗГТ к лечению возрастных расстройств у данной когорты пациенток очевидна на фоне 
невозможности прибегнуть к гормонотерапии при наличии противопоказаний, нежелательных побочных 
эффектах или негативном отношении женщины. 
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Аннотация. В кратком сообщении дана характеристика особенностей функционирования опорно-
двигательной системы спортсмена, занимающегося питербаскетом. Охарактеризованы датчики регист-
рации движения, преимущества бесконтактных датчиков токо-вихревого типа. При изучении показате-
лей полученных с этих датчиков, у 134 спортсменов использовались методы теории хаоса и самооргани-
зации, что позволило использовать результаты для дозирования физических нагрузок. Предложенная 
технология контроля состояния нервно-мышечной системы рекомендована к включению в тренировоч-
ный процесс спортсмена. 

Ключевые слова: питербаскет, датчики токовихревого типа, теория хаоса и самоорганизации 
 

INNOVATIONS IN BIOMEDICAL SUPPORTS OF PLAY – THE PITERBASKET 
 

А.А. NESMEYANOV*, V.М. ESKOV**, N.А. FUDIN***, А.А. KHADARTSEV* 

 
* Tula State University, Lenin Prospect, 92, Tula, Russia, 300028 

** Surgut State University, pr. Lenina, d. 1, Surgut, Russia, 628400 
*** Institute of Normal Physiology. PK Anokhin str. Baltic, d. 8, Moscow, Russia, 125315 

 
Abstract. In this report, the authors characterize the features of the functioning of the musculoskeletal 

system of the athlete involved the piterbasket, as well as the register sensors of the movement, the advantages of 
non-contact sensors eddy-current type. For the study of the index obtained with these sensors in 134 athletes, the 
authors used the methods of the theory of chaos and self-organization. This allowed us to use the results for dis-
pensing exercise. The proposed technology to control the state of the neuromuscular system has been recom-
mended for inclusion in the training process of the athlete. 

Key words: piterbasket, sensors eddy-current type, the theory of chaos and self-organization. 
 
Спорт высших достижений – является естественной моделью психоэмоционального и физиологи-

ческого стресса, который по определению Г. Селье (1960), является реакцией организма на любое предъ-
явленное ему требование. 

Игровые виды спорта, в частности, питербаскет – имеют особенности, характеризующиеся акти-
вацией практически всех функциональных систем организма: нервно-мышечной, вестибулярной, сердеч-
нососудистой, дыхательной и др. [3] Значимо участие зрительного анализатора, обеспечивающего при-
целивание при бросках мяча, а также стереоскопическое зрение, способствующее ориентации в про-
странстве. Особое значение в тренировочном и соревновательном процессе имеет состояние опорно-
двигательного аппарата, локомоторики [7, 9]. 

Отдельные функциональные звенья опорно-двигательной системы имеют различные по величине 
характерные времена (частоты) быстродействия и релаксации. Наибольшие частоты в спектре импульс-
ных последовательностей в нервных волокнах составляют сотни или единицы тысяч герц, что соответст-
вует периодам 0,001-0,01 секунды. Длительность развития напряжения в мышечном волокне составляет 
0,01-0,3 секунды, что соответствует частотам единиц и десятков герц. Период действия мотонейронного 
пула равен приблизительно 0,1 секунды.  

Исследование произвольных и не произвольных движений человека основывается на кинематиче-
ских (перемещение, скорость, ускорение) и динамических показателях (сила, момент силы). Это объясня-
ет сложность конструирования интегративных приборов, обеспечивающих измерения на основе единых 
физических принципов.  

При оценке локомоторных функций используются различные виды датчиков (индукционные, пье-
зо-, токовихревые). Так, для регистрации движений в лучезапястном суставе использовался трансфор-
маторный датчик перемещений, устройства в виде «тензометрического угломера». Точность показаний 
индуктивных или пьезоэлектрических датчиков зависит от частоты регистрируемых процессов, а ис-
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пользование тензодатчиков требует наличие усилителя с высоким коэффициентом усиления. Эти недос-
татки устранены в приборах на основе фотопреобразователя или оптического датчика [5].  

Для регистрации движений используют широкополосные пьезоакселерометрические датчики, 
имеющие ряд преимуществ: 

– они размещаются непосредственно на теле и не ограничивают двигательной активности пациента; 
– обладают более высокой устойчивостью измерений к внешним помехам, чем вибропреобразо-

ватели, использующие лабораторную систему координат; 
– являются одним из простейших, надежных и доступных средств измерения вибраций. 
Начаты исследования по разработке тренажеров для нервно-мышечной системы человека, а также 

использование уже разработанного и подтвержденного дипломом об открытии индекса физического со-
стояния, что позволит научно обосновать тренировочный процесс при занятиях питербаскетом [4]. 

Методы исследования. 
Разработаны конструкции пьезоакселерометра с чувствительным к изгибу преобразовательным 

элементом (рис. 1), выполненный в виде диска, опирающегося по краям на корпус акселерометра. Тол-
щина биморфного пьезоэлемента и металлической подложки подобрана так, что слой склейки не испы-
тывает тангенциального напряжения при изгибе пластины.  

 

 
 

Рис. 1. Конструкция акселерометра ПАМТ-1: 1 – пьезопластина (ЦТС-19); 
2 – металлическая подложка; 3 – груз; 4 – заклепка: 5 – контактная пластина; 

6 – антивибрационный кабель; 7 – корпус; 8 – крышка; 9 – втулка 
 

Пьезоакселерометрические датчики имеют недостатки, поэтому были разработаны бесконтакт-
ные системы регистрации тремора на основе токовихревых датчиков движения. Разработан способ ре-
гистрации непроизвольных и произвольных движений конечностей человека – на основе биоизмери-
тельного комплекса (БИК), в котором использованы токовихревые датчики, он состоит из блока датчи-
ков, блока преобразователей, аналого-цифрового преобразователя (АЦП). Блок АЦП служит для сопря-
жения БИК с ЭВМ [1]. В качестве измерительного устройства применяются датчики токовихревого типа. 
Собственно датчик представляет собой индукционную катушку в специальном корпусе, что представле-
но на рис. 2. 

 

 
 

Рис. 2. Схема биоизмерительного комплекса регистрации 
тремора и теппинга 
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Рис. 3. Принцип работы токовихревого датчика:  
1 – ферромагнитная пластина, 2 – катушка индуктивности. 

 
В таких системах при введении (рис. 3) ферромагнитной пластины 1 в магнитное поле катушки 2 

изменяется значение ее индуктивности, при этом весь магнитный поток делится на части: поток, про-
шедший через ферромагнитную пластину и поток, не прошедший через неё. 

Чем ближе пластина подводится к катушке, тем большее количество линий магнитной индукции 
замыкается через нее, что и вызывает изменение индуктивности катушки. 

Достоинствами датчиков токовихревого типа являются:  
– бесконтактный способ измерения микроперемещений; 
– высокая точность измерения; 
– простота конструкции; 
– небольшие массогабаритные показатели (вся масса < 100 гр., а пластины – менее 1 г. при разме-

рах ~ 30х30х20 мм и менее); 
– дешевизна (как следствие простоты конструкции) [2]. 

 

а) б) 

Рис. 4. Фазовый портрет параметров тремора испытуемого СКС: а) до звукового воздействия 
SКА=1,98*10-6 у.е. и б) после звукового воздействия SКА=7,29*10-6 у.е. 
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Рис. 5. Амплитудно-частотные характеристики произвольных и 
непроизвольных движений: (а – амплитуда, ν – частота колебаний) 

А – 30-ти треморограмм без нагрузки; В – вид автокорреляционной функции А(t) для одной треморо-
граммы; С – фазовая плоскость (x1 – координата и 

x2 = dx1/dt – скорость). Испытуемый БИО 
 

На рис. 5 представлен характерный пример амплитудно-частотных характеристик непроизвольно-
го движения (тремора). График демонстрирует непрерывные изменения функции в пределах от -1 до +1 
. Если на любом отрезке измерения τi мы будем получать некоторые функции распределения f(x), то эти 
функции распределения для разных отрезков времени измерения τ1, τ2,…,τn будут разными. Мы получим 
набор разных функций распределения fi(x), f2(x) … fn(x) для набора выборок, соответствующих разным 
интервалам измерения τi, даже если эти интервалы измерять подряд, и они будут получены у одного ис-
пытуемого. Произвольное движение (теппинг) можно изучать как каждый отдельный акт (разовое дви-
жение можно совершать один раз в один час, например), акты ударов сердца (кардиоинтервалы) можно 
тоже по одному в час регистрировать долго. Однако, и непрерывная регистрация (подряд) и дискретная 
(выборочная) даст у одного человека или у разных людей одинаковый результат. 

Невозможно использовать обычные статистические (стохастические) методы в оценке дискрет-
ных и непрерывных величин (характеристик) параметров сложных биосистем из-за непрерывного и хао-
тического изменения любых стохастических и хаотических характеристик [6, 8]. 

Наблюдаются внутренние перестройки в нервно-мышечной системе одного человека даже при не-
произвольном движении (треморе), как и при произвольных движениях (теппинге). Это говорит о час-
тичном увеличении синхронизма за счет афферентации и привлечения мыслительной деятельности, а 
также о начале сдвига от хаотического режима к упорядоченности. 

Повторные исследования предложенным способом 134 спортсменов игровых видов спорта, как 
разрядников (49 человек), так и новичков (85 человек) показало существенную разницу показателей, ко-
торая не достигается при обработке данных обычными статистическими (стохастическими) способами. 
Обработка информации инструментами, разработанными в рамках теории хаоса самоорганизации сис-
тем, в частности – изучением квазиаттракторов и расстояний между их центрами, – позволила устано-
вить начальные изменения достаточно рано и прослеживать их в течение длительного времени. Разрабо-
таны диагностические критерии, дающие возможность спортивному врачу совместно с тренером дозиро-
вать физические нагрузки.  

Заключение. Использование разработанных технологий контроля состояния нервно-мышечного 
аппарата спортсмена позволяет обеспечить не только разовые исследования, но и мониторинг кинемати-
ки конечностей до и после тренировки, до и после соревнований. Высокая чувствительность методов 
позволит выявить симптомы утомления, мышечной усталости – на ранних стадиях их развития. 
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Аннотация. Осмотрено 167 мужчин (средний возраст 47,3±7,4 года) с диагнозом артериальная гипер-

тензия I-II ст. в сочетании с рефлекторными синдромами дорсопатий шейного отдела позвоночника, полу-
чавших базисную терапию ингибиторами АПФ, β-адреноблокаторами, разделенных методом случайной 
выборки на 4 группы: 1-я (41 чел.) в дополнение к базисной терапии в течение 18 дней получала низкочас-
тотную магнитотерапию от аппарата «АЛИМП-1» на воротниковую зону и пунктуру биологически актив-
ных точек электромагнитным излучением крайне высокой частоты (КВЧ-пунктуру) от аппарата «Стелла-2» 
в режиме «сканирование» (59-63 ГГц); 2-я (42 чел.) – базовый комплекс + КВЧ-пунктуру, 3-я (44 чел.) − ос-
новной лечебный комплекс + МТ; в 4-й (40 чел.) проводилось только базовое лечение.  

После лечения показатель объемной скорости кровотока по позвоночной артерии вырос у больных в 
1-й группе в 1,4 раза справа и 1,3 раза слева, во 2-й – в 1,3 раза справа и слева, в 3-й – в 1,2 раза с обеих сто-
рон, а в 4-й – 1,1 раза; идентичные изменения показателя выявлялись по внутренней сонной артерии. Пока-
затели индекса резистентности по позвоночной артерии снизились к завершению курса в 1-й группе на 
17,1% справа и 21,1% слева; во 2-й – на 16,9% справа и 12,4%, тогда как во 3-й – 9,0% справа и 12,3 слева, а 
в 4-й группе – 7,2% справа и 11,3% слева (р>0,05). Идентичные значения показателя по внутренней сонной 
артерии в 1-й группе снизились на 20,3% справа и 17,4% слева; во 2-й группе – на 16,4% справа и 9,0% слева 
, в 3-й – 6,9% справа и 12,7 слева, а в 4-й группе – 9,6% справа и 11,3 % слева. Однонаправленная динамика 
имела место в отношении пульсационного индекса и цереброваскулярной реактивности. 

Содержание оксида азота в сыворотке крови после курсового лечения в 1-й группе возросло в 1,3 раза 
и приблизилось к нормативным цифрам; во 2-й и 3-й – изменения были идентичными, а в 4-й – имели тен-
денцию к улучшению. Уровень эндотелина-1 понизился у больных 1-й группы в 1,2 раза, в остальных-
изменения не были значимы. Уровень фактора Виллебранда понизился у больных 1-й группы в 1,2 раза 
(p < 0,05), в остальных группах значимых изменений не отмечалось. 1-й группе больных зафиксировано 
снижение тромбин- и АДФ-агрегации – в 1,4 раза, во 2-й и 3-й – показатели приблизились к контрольным 
параметрам, 4-й – отмечалась тенденция к улучшению. 

Таким образом, включение низкочастотной магнитотерапии и КВЧ-пунктуры в лечебные комплексы 
больных артериальной гипертензией в сочетании с дорсопатиями шейного отдела позвоночника способст-
вуют повышению функционального резерва мозгового кровообращения, улучшению эндотелиальных и ге-
мостазиологических показателей. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, дорсопатии, магнитотерапия, КВЧ-пунктура, цереб-
ральная гемоциркуляция, цереброваскулярная реактивность, гемостаз, эндотелий, оксид азота 

 
MAGNETIC THERAPY AND EHF-PUNCTURE IN THE CORRECTION OF CEREBROVASCULAR, 
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Abstract. Examination of 167 men (the average age 47.3±7.4 years) with a diagnosis of arterial hypertension 
I-II degree in combination with reflex syndromes of dorsopathies cervical spine was carried out. These patients re-
ceived basic therapy by ACE inhibitors, b-blockers and were divided randomly into 4 groups. The patients of the 1st 
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group (41 people) received in addition to basic therapy for 18 days, a low-frequency magnetic therapy by means of 
apparatus of the "ALIMP-1" on the collar area and a puncture of biologically active points by electromagnetic radia-
tion of extremely high frequency (EHF-puncture) by means of the apparatus "Stella-2" in the "scanning" (59-
63 GHz); in the 2nd group (42 people) there were the basic medical complex and EHF-puncture, in the 3rd (44 
people) – the main medical complex and magnetic therapy; in the 4th (40 people) was conducted only basic treat-
ment. 

After treatment, the volumetric rate of blood flow through the vertebral artery increased in the patients of the 
1st group by 1,4 times on the right and by 1,3 times on the left; in the 2nd – by 1,3 times on the right and on the left, 
in the 3rd – by 1,2 times on both sides, and in the 4th – by 1,1 times; identical changes of this indicator was detected 
on the internal carotid artery. The resistance index in the vertebral artery decreased to the end of treatment in the 1st 
group by 17,1% on the right and by 21,1% on the left; in the 2nd – by 16,9% on the right and by 12,4%, while in the 
3rd – by 9,0% on the right and by 12,3 on the left, and in the 4th group was 7,2% on the right and 11,3% on the left 
(p>0.05). Identical values of the index in the internal carotid artery in the 1st group decreased by 20,3% on the right 
and by 17,4% on the left; in the 2nd group – by 16,4% on the right and by 9,0% on the left, in the 3rd - by 6,9% on 
the right and by 12,7 on the left, and in the 4th group - by 9,6% on the right and by 11,3% on the left. Unidirectional 
dynamics occurred in respect of the pulsation index and cerebro-vascular reactivity. 

The content of nitric oxide in the serum after treatment in the 1st group increased by 1,3 times and has 
reached to regulatory parameters; in the 2nd and 3rd changes were identical, and in the 4th there was a tendency to 
improve. The level of endothelin-1 decreased in patients of the 1st group by 1,2 times, in others – the changes were 
not significant. The level of VWF is decreased in patients of the 1st group by 1,2 times (p<0.05), in other groups 
there were no significant changes. In the 1st group of patients there were a reduction in thrombin and ADP-
aggregation by 1,4 times, in the 2nd and 3rd the parameters has reached to the control parameters, in the 4th there 
was a tendency to improve. 

Thus, the inclusion of low-frequency magnetic therapy and EHF-puncture in the medical complexes in pa-
tients with arterial hypertension in combination with dorsopathies cervical spine contributes to increase functional 
reserve of cerebral circulation, to improve of endothelial and hemostatic parameters. 

Key words: arterial hypertension, dorsopathy, magnetic therapy, EHF-puncture, cerebral hemicircular, cere-
brovascular reactivity, hemostasis, endothelium, nitric oxide 

 
Актуальность. Артериальная гипертензия (АГ) остается актуальной проблемой практического здра-

воохранения в связи с высокой распространенностью и значительным вкладом в развитие ИБС и хрониче-
ских форм цереброваскулярной недостаточности [13,17].  

В генезе сосудистых нарушений при АГ важная роль принадлежит нейровегетативным сдвигам, на-
рушению функции эндотелия, микрогемоциркуляторным и гемостазиологическим расстройствам, ассоции-
рованным с повышением концентрации окисленных атерогенных липидов и метаболическими наруше-
ниями [4, 15, 16]. 

В структуре цереброваскулярных заболеваний важное место занимают хронические формы патоло-
гии, которые ухудшают качество жизни, являются фактором риска развития мозгового инсульта и выявля-
ются не только у пожилых, но и лиц трудоспособного возраста [5].  

АГ в значительном проценте случаев сочетается с дорсопатиями шейного отдела позвоночника 
(ДШОП), определяя взаимное отягощение клинических проявлений двух нозологических форм [9]. Одним 
из поддерживающих АГ факторов, выступает ирритация симпатического сплетения позвоночной артерии в 
ответ на раздражение рецепторов в области пораженных позвоночных двигательных сегментов, приводящая 
к изменению регионарных, а затем и центральных механизмов регуляции сосудистого тонуса [7]. Активация 
симпатико- адреналовой системы, как неспецифический компонент адаптационной реакции, является зна-
чимым фактором прессорной реакции, при этом большое значение имеет проявление сердечно-сосудистой 
гиперреактивности с нарастанием общего периферического сопротивления и стабилизации АГ [10]. 

Целевые программы лечения и профилактики АГ определяют необходимость разработки и внедрения, 
наряду с лекарственной терапией, немедикаментозных методов коррекции, при этом большая роль отводится 
воздействию низкочастотными магнитными полями (МП) и электромагнитными излучениями крайневысокой 
частоты (ЭМИ КВЧ) [1, 2, 3, 6, 8, 12]. Данные лечебные физические факторы, имея влияние на состояние ве-
гетативной нервной системы и эндотелиально-гемостазиологические показатели, оптимизируют мозговое кро-
вообращение и метаболизм ишемизированной ткани [14, 18]. Установлено, что воздействие ЭМИ КВЧ на точ-
ки акупунктуры дает высокий анальгезирующий эффект, оказывает нормализующее влияние при вегетатив-
ных дисфункциях и нарушениях интракраниального кровообращения [11]. Из литературы известно примене-
ние электромагнитных полей и излучений различных частот при АГ, лечении цереброваскулярных нарушений 
[2, 7, 18]. Однако, сведений об использовании указанных факторов для коррекции параметров церебральной 
гемоциркуляции и эндотелиально-гемостазиологических показателей у больных АГ в сочетании с шейными 
дорсопатиями недостаточно, что и определило цель настоящего исследования. 
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Целью исследования явилась оценка эффективности включения низкочастотной магнитотерапии и 
КВЧ-пунктуры в схемы реабилитации больных ранними формами АГ в сочетании с рефлекторными син-
дромами шейных дорсопатий для коррекции параметров церебральной гемоциркуляции и эндотелиально-
гемостазиологических показателей. 

В условиях клинической базы кафедры госпитальной терапии и медицинской реабилитации НГМУ- 
ГБУЗ НСО «Городская клиническая больница №2» было обследовано и пролечено 167 мужчин 25-55 лет 
(средний возраст 47,3±7,4 года) с диагнозом АГ I-II ст. в сочетании с рефлекторными синдромами дорсопа-
тий шейного отдела позвоночника. Диагноз артериальной гипертензии устанавливался в соответствии с ре-
комендациями [ВНОК, 2010; ЕОК, 2013], среди обследованных преобладали пациенты с I стадией АГ 
(62,9%), II стадия была зафиксирована у 37,1%, риск сердечно-сосудистых осложнений – средний. Диагноз 
рефлекторного синдрома ДШОП устанавливался на основании неврологического осмотра, рентгенологиче-
ского исследования шейного отдела позвоночника с функциональными пробами, выборочной магнитно-
резонансной томографии шейного отдела позвоночника (ШОП). 

Средняя продолжительность АГ к моменту обследования достигала 5,4±0,5 лет, шейные дорсопатии 
были впервые выявлены у 20,3% пациентов, у остальных давность заболевания составляла 3,7±0,4 лет. По 
социальному положению в числе осмотренных служащие составили 59,9%; работники физического труда – 
27,1%; без определенной профессии – 13%. 

Критерии включения в исследование:  
1) возраст до 55 лет;  
2) наличие в качестве основного заболевания эссенциальной АГ I-II степени по классификации 

ESH/ESC(2013);  
3) верифицированный диагноз рефлекторного синдрома ДШОП.  
Критерии невключения в исследование:  
1) сахарный диабет 1 и 2 типа;  
2) нарушения мозгового кровообращения и их последствия;  
3) нестабильная стенокардия;  
4) сердечная недостаточность ФК II стадии и выше по NYHA (1964);  
5) дыхательная недостаточность II-III ст.;  
6) нарушения ритма сердца по типу фибрилляции; 
7) остеоартроз позвоночных двигательных сегментов ШОП с грыжами дисков;  
8) нестабильность ШОП свыше 4 мм;  
9) хронический алкоголизм;  
10) ожирение 2-3 ст.;  
11) аномалии краниовертебрального перехода и другие выраженные проявления синдрома дисплазии 

соединительной ткани;  
12) органическое поражение нервной системы, сопровождающееся наличием стойкой очаговой нев-

рологической симптоматики.  
Базисное лечение для всех пациентов составляли ингибиторы АПФ (лизиноприл, периндоприл, моно-

прил), β-адреноблокаторы (бисопролол, метапролол) и комплексы лечебной физкультуры. Выбор лекарст-
венных препаратов и (или) их комбинация осуществлялись с учетом рекомендаций ВНОК (2010). 

Методом случайной выборки все пациенты были разделены на 4 группы: 1-я (41 чел.) в дополнение к 
базисной терапии получала низкочастотную магнитотерапию и КВЧ-пунктуру; 2-я (42 чел.) – базовый ком-
плекс и КВЧ-пунктуру, 3-я (44 чел.) − основной лечебный комплекс и низкочастотную магнитотерапию. 
Лечение пациентов 4-й группы (40 чел.) проводилось только с применением стандартных подходов (группа 
сравнения). В группу контроля вошли 30 практически здоровых мужчин в возрасте 25-55 лет (средний воз-
раст – 43,7±2,6 лет). На проведение исследования было получено разрешение локального этического коми-
тета, все пациенты подписали информированное согласие. 

Обследование больных включало осмотр терапевта, невролога, окулиста, отоларинголога; общие ана-
лизы крови и мочи; оценку углеводного и липидного обменов; суточное мониторирование артериального 
давления; исследование суточной протеинурии, креатинина крови и мочи; офтальмоскопию, электрокардио-
графию; определение объема активных и пассивных движений ШОП, рентгенография которого проводилось на 
аппарате «Baccara» 90/20 (Франция) по стандартным методикам в прямой и боковой проекции, с использо-
ванием функциональных проб. Ультразвуковое дуплексное сканирование экстракраниальных отделов маги-
стральных артерий головы проводилось на аппарате «LOGIC-400» в горизонтальном положении больного 
лежа на спине, изучались: пиковая систолическая линейная скорость кровотока (Vрs), конечная диастоли-
ческая скорость кровотока (Ved), усредненная по времени максимальная (TAMX) и средняя скорость кро-
вотока (ТАV), проводилась оценка индексов: резистентности RI=(Vрs-Ved)/Vрs и пульсации PI=(Vрs-
Ved)/TAMX. Оценка возможностей системы регуляции мозгового кровообращения проводилась согласно 
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коэффициента реактивности на гиперкапническую нагрузку, индекс вазомоторной реактивности – на пробу 
с произвольной задержкой дыхания и гиперентиляцией.  

Оценка интенсивности продукции оксида азота (NO) проводилась с помощью определения нитритов 
в крови; определение эндотелина-1 в сыворотке крови – радиоиммуннным методом с помощью стандартных 
наборов «Phoenix Pharmaceuticals Inc.» (Швеция); состояние сосудисто-тромбоцитарного гемостаза – по 
спонтанной агрегация тромбоцитов в крови, агрегационной активности тромбоцитов на лазерном анализа-
торе микрочастиц «ЛАСКА-Био», НПФ «Люмекс» (Россия) под действием индукторов агрегации (АДФ, 
адреналина, тромбина, растворимого фибрина – фибрин-мономеров, коллагена, ристомицина), фактора 
Виллебранда (ФВ) – на основе определении влияния ФВ, содержащегося в исследуемой плазме, на ристоце-
тин-индуцированную агрегацию фиксированных формалином донорских тромбоцитов.  

Методика магнитотерапии включала воздействие от аппарата «АЛИМП-1» на воротниковую зону 
(проекция С6-Th4) малыми соленоидами (диаметр 11 см), которые располагали в упаковке по два соленои-
да; частота магнитного поля − 100 Гц и магнитной индукции в центре упаковки соленоидов 6 мТл (30% 
мощности) по 20 минут на процедуру. КВЧ-пунктура выполнялась от аппарата «Стелла-1БФ», излучателем 
7,1 мм, в режиме низкочастотной модуляции на биологически активные точки (БАТ) общего действия – 
V10, VB 20, F2,3, E36, GI 4,11, MC 5,6, RP 6, VG 14, 20, VC 22. Рецепт для каждого пациента подбирался 
индивидуально в зависимости от клинической симптоматики с облучением 4-5 БАТ в день, по 5 мин на точ-
ку. Лечебный курс включал 15-18 процедур. 

Статистическая обработка. Анализ данных проводился с помощью статистического пакета про-
грамм SPSS 17.0, проверка на нормальность распределения признаков – согласно критерия Колмогорова-
Смирнова. С помощью метода вариационной статистики определялась средняя арифметическая (M), ее 
ошибка (±m), критерий Стьюдента (t) при различных уровнях значимости (p). Достоверными считались 
результаты при p < 0,05. Если распределение изучаемых выборок отличалось от нормального, применяли Т-
критерий Вилкоксона. Вероятность ошибки I рода (двусторонний уровень значимости) устанавливалась на 
уровне 5 %.  

Результаты и их обсуждение. Исследование показателей церебральной гемоциркуляции в ходе ле-
чебного курса, позволяло говорить о позитивных тенденциях, но статистически значимым оказалось лишь 
увеличение объемной скорости кровотока (Vvol) в позвоночной артерии (ПА) и внутренней сонной артерии 
(ВСА) (табл. 1). 

 
Таблица 1  

 
Показатели объемной скорости кровотока в позвоночной и внутренней сонной артерий у больных 
артериальной гипертензией в сочетании с шейными дорсопатиями до и после лечения (M±m) 

 

Группа Артерия Vvol (мл/мин) 
п л 

1-я (n=41) 
ВСА 233,6±6,4 

298,5±6,7* 
238,4±3,0 
289,3±8,1 

ПА 52,0±6,6 
73,8±4,6* 

55,2±3,7 
71,5±6,8* 

2-я (n=42) 
ВСА 228,9±5,9 

287,4±8,0* 
229,2±2,8 
259,8±4,8 

ПА 53,3±3,5 
69,0±5,7* 

52,3±3,1 
67,3±8,6* 

3-я (n=44) 
ВСА 230,3±6,9 

267,9±9,2 
237,6±3,2 
276,3±4,8* 

ПА 52,7±9,9 
60,8±8,1* 

52,1±2,3 
63,7±5,1* 

4-я (n=40) 
ВСА 235,3±7,2 

255,6±7,9 
247,6±3,2 
266,3±5,6 

ПА 51,4±8,8 
58,3±7,7 

54,2±3,3 
59,5±6,5 

Контрольная (n=35) ВСА 243,8±3,1 261,3±2,7 
ПА 82,3±4,2 74,5±1,9 

 
Примечание: в числителе указаны значения показателей до лечения, в знаменателе – после лечения; 
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 п – справа; л – слева; ВСА – внутренняя сонная артерия; ПА-позвоночная артерия;Vvol – объемная скорость 
кровотока; * – критерий достоверности различий после лечения, р<0,05 

 
Так, показатель объемной скорости кровотока по ПА в 1-й группе вырос в 1,4 раза справа (р=0,02) и 

1,3 раза слева (р=0,03), тогда как во 2-й группе меньше – в 1,3 раза справа и слева (р=0,03), в 3-й группе – в 
1,2 раза с обеих сторон (р=0,04), а в 4-й – 1,1 раза (р=0,06). Аналогичный параметр для ВСА имел прирост в 
1-й группе на 27,8% справа и 21,4%; во 2-й группе – на 25,6% справа и 13,4% слева, в то время как во 3-й – 
13,8 и 16,3% соответственно, а в 4-й группе – на 8,6% и 7,6% соответственно.  

Результаты исследования расчетных индексов: резистентности (RI) и пульсационного (PI) представ-
лены в табл. 2.  

Таблица 2 
 

Показатели дуплексного сканирования позвоночной и внутренней сонной артерий  
у больных артериальной гипертензией в сочетании с шейными дорсопатиями до и после лечения 

 

Группа Артерия RI (усл.ед.) PI(усл.ед.) 
п л п л 

1-я (n=41) 
ВСА 0,74±0,05 

0,59±0,04* 
0,69±0,03 
0,57±0,05 

2,21±0,04 
1,68±0,06* 

2,10±0,06 
1,66±0,05

ПА 0,70±0,03 
0,58±0,04* 

0,71±0,06 
0,56±0,06 

2,47±0,06 
1,81±0,03* 

2,38±0,04 
1,98±0,06

2-я (n=42) 
ВСА 0,73±0,03 

0,61±0,07* 
0,67±0,02 
0,61±0,04 

2,22±0,05 
1,77±0,09* 

2,19±0,07 
1,73±0,06

ПА 0,71±0,01 
0,59±0,08* 

0,73±0,05 
0,74±0,06 

2,49±0,08 
2,06±0,06* 

2,41±0,02 
2,13±0,04

3-я (n=44) 
ВСА 0,72±0,05 

0,67±0,07 
0,71±0,04 
0,62±0,05 

2,20±0,03 
1,99±0,08 

2,18±0,05 
1,97±0,07

ПА 0,67±0,03 
0,61±0,04 

0,73±0,03 
0,64±0,08 

2,45±0,04 
2,13±0,05 

2,35±0,04 
1,98±0,09

4-я (n=40) 
ВСА 0,73±0,05 

0,66±0,04 
0,66±0,03 
0,60±0,07 

2,21±0,04 
2,01±0,05 

2,11±0,04 
2,04±0,05

ПА 0,69±0,03 
0,64±0,05 

0,71±0,05 
0,63±0,03 

2,47±0,08 
2,22±0,04 

2,28±0,03 
2,10±0,07

Контрольная (n=35) ВСА 0,59±0,08 0,54±0,07 1,63±0,04 1,47±0,03
ПА 0,57±0,03 0,62±0,03 1,82±0,05 1,69±0,06

 
Примечание: в числителе указаны значения показателей до лечения, в знаменателе – после лечения;  

п – справа; л – слева; ВСА – внутренняя сонная артерия; ПА-позвоночная артерия; RI – индекс резистентно-
сти; PI – пульсаторный индекс; * – критерий достоверности различий относительно исходных значений, 

р<0,05 
 

Исходные значения PI отличались от контрольных показателей в ВСА (в 1,4 раза) и в ПА (в 1,3 и 
1,4 раза справа и слева), а индекса RI – в 1,2 раза соответственно. После лечения уменьшение PI в ПА соста-
вило в 1-й группе на 26,7% справа и 16,8% слева; во 2-й группе – на 17,3% справа и 11,5% слева (р=0,05), в 
3-й группе – на 13,1 и 15,8% соответственно (р=0,06), а в 4-й – 10,1 и 7,9% (р=0,06). Аналогичный показа-
тель в ВСА снизился в 1-й группе на 24,0% справа и 21,0% слева; во 2-й группе – на 20,3% справа и 21,0% 
(р=0,04), тогда как во 3-й – 9,6% с обеих сторон, а в 4-й группе – 9,0% справа и 3,4 % слева (р=0,06). 

Показатели RI имели однонаправленную динамику и снизились после лечения по ПА в 1-й группе на 
17,1% справа и 21,1% слева; во 2-й группе – на 16,9% справа и 12,4% (р=0,04), тогда как во 3-й – 9,0% справа и 
12,3 слева, а в 4-й группе – 7,2% справа и 11,3 % слева (р=0,06). Идентичные значения параметра по ВСА были 
следующими: в 1-й группе снижение составило 20,3% справа и 17,4% слева; во 2-й группе – на 16,4% справа и 
9,0%, тогда как во 3-й – 6,9% справа и 12,7 слева, а в 4-й группе – 9,6% справа и 11,3 % слева (р=0,06).  

Значения индекса вазомоторной реактивности в большей степени улучшились у пациентов в 1-й 
группе (на 15,1% справа и 15,6% – слева, р=0,04), во 2-й и 3-й – были меньшими (9,9% справа и 7,8% слева, 
р=0,06) и 8,7 и 9,2% соответственно (р=0,06) (табл. 3). У пациентов в 4-й группе изменения индекса равня-
лись 7,0% (р=0,07). 
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Таблица 3 
 
Показатели реактивности мозгового кровотока у больных артериальной гипертензией в сочетании с 

шейными дорсопатиями до и после лечения 
 

Группа 
Индекс вазомоторной 
реактивности, % 

Коэффициент реактивности  
на гиперкапническую нагрузку, ед. 

п л п Л 

1-я (n=41) 67,2±3,4 
77,4±2,1 

67,8±4,3 
78,2±3,3 

1,18±0,03 
1,35±0,04* 

1,19±0,02 
1,36±0,01* 

2-я (n=42) 66,5±4,0 
73,1±4,2 

67,2±3,7 
72,5±2,9 

1,17±0,03 
1,28±0,04 

1,18±0,05 
1,26±0,03 

3-я (n=44) 67,7±3,0 
73,6±3,8 

66,9±3,5 
73,1±4,7 

1,16±0,02 
1,28±0,05 

1,17±0,04 
1,27±0,06 

4-я (n=40) 66,8±5,1 
71,5±3,9 

66,4±3,9 
71,7±3,8 

1,17±0,04 
1,20±0,03 

1,19±0,02 
1,21±0,03 

Контроль (n=35) 79,6±4,6 78,9±3,7 1,38±0,04 1,38±0,02 
 

Примечание: в числителе указаны значения показателей до лечения, в знаменателе – после лечения;  
п – справа; л – слева; * – критерий достоверности различий относительно исходных значений, р<0,05 

 
К завершению лечебного курса значения коэффициента реактивности на гиперкапническую нагруз-

ку возросли у больных в 1-й группе на 14% (р=0,04), во 2-й изменения равнялись 6,8% справа и 9,4% слева 
(р=0,06), в 3-й – 10,3 и 8,5% соответственно (р=0,06), в 4-й динамики не было. 

После завершения лечения у больных увеличилось содержание NO в сыворотке крови: в 1-й группе в 
1,3 раза (с 74,4±2,3 мкг/мл до 96,3±2,4 мкг/мл, p=0,03) и приблизились к показателям контрольной группы 
(106,1±4,5 мкг/мл). Во 2-й группе значения показателя возросли только в 1,2 раза (с 73,6±3,3 мкг/мл до 
88,1±6,9 мкг/мл, p=0,04), в 3-й – были близкими (87,2±6,7 мкг/мл по сравнению с 74,5±3,5 мкг/мл, p=0,06). У 
пациентов 4-й группы значения показателя NO в сыворотке крови пациентов увеличились с 73,8±3,7 мкг/мл 
до 82,3±5,7 мкг/мл (p=0,07), что отставало от контрольных цифр в 1,3 раза. 

При исследовании маркеров эндотелиальной дисфункции и системного гемостаза в динамике наблю-
дения было установлено следующее (табл. 4).  
 

Таблица 4 
 

Маркеры эндотелиальной дисфункции и системного гемостаза у больных артериальной гипертензией 
в сочетании с шейными дорсопатиями до и после лечения 

 

показатель контроль 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 

Эндотелин-1, пг/мл 5,3±0,58 13,3±0,57* 
11,1±0,52*^ 

12,9±0,84* 
11,8±0,37* 

13,6±0,47* 
12,3±0,66* 

13,0±0,38* 
12,5±0,72*

Фактор Виллебранда, % 90,8±1,6 134,4±1,4* 
112,2±1,5^ 

135,6±1,7* 
119,3±1,2* 

133,8±1,9* 
118,7±2,1* 

132,7±1,6* 
122,3±1,7*

АДФ-агрегация, % 90,5±3,6 129,9±2,7* 
91,5±2,7^ 

127,3±3,1* 
99,7±2,3 

128,3±2,5* 
100,0±3,5 

128,1±3,3* 
109,3±4,1*

Тромбин-агрегация, % 53,8±1,7 76,9±1,5* 
54,9±1,7^ 

77,1±2,0* 
61,4±2,5* 

76,4±3,1* 
60,3±2,8* 

77,4±2,5* 
66,4±2,9* 

 
Примечание: * – критерий достоверности отличий от контроля, p<0,05; ^ – критерий внутригрупповых раз-

личий, p<0,05 
 

К окончанию лечебного курса содержание эндотелина-1 снизилось от исходных данных у больных 1-
й группы в 1,2 раза (p=0,04), тогда как в остальных группах – изменения оказались менее значимыми. Уро-
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вень ФВ в сыворотке крови по завершении лечения имел положительную направленность и снизился у 
больных 1-й группы в 1,2 раза (p = 0,04), достигая субнормальных значений; во 2-й и 3-й – динамика не но-
сила достоверного характера (p=0,06), в 4-й группе – изменений не отмечалось. При изучении агрегацион-
ной активности тромбоцитов оказалось, что у больных в 1-й группе тромбин – и АДФ-агрегация уменьши-
лась в 1,4 раза (p=0,03) и достигла нормативных показателей; во 2-й и 3-й группах изменения были меньши-
ми и составили 1,3 раза (p<0,05); в 4-й группе выявлялась тенденция к улучшению по обоим индукторам 
(p=0,06). 

Заключение. Включение низкочастотной магнитотерапии и КВЧ-пунктуры в лечебные комплексы 
больных артериальной гипертензией в сочетании с дорсопатиями шейного отдела позвоночника способст-
вуют повышению функционального резерва мозгового кровообращения, улучшению адгезивно-
агрегационных свойств тромбоцитов и эндотелиальных показателей, что указывает на этиопатогенетиче-
скую направленность лечебного действия низкоинтенсивных электромагнитных полей и излучений.  
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ВЛИЯНИЕ ИНСУЛИНА НА МОРФОЛОГИЧЕСКУЮ СТРУКТУРУ ПОЧЕК БЕЛЫХ КРЫС  
 

Р.Т. МАКИШЕВА, Т.И. СУББОТИНА 
 

ФГБОУ ВПО «Тульский государственный университет», медицинский институт,  
ул. Болдина, д. 128, Тула, Россия, 300028 

 
Аннотация. Проведено исследование морфологических изменений в почках белых крыс после внут-

римышечного введения инсулина в дозе 1 МЕ/кг веса. Действие инсулина усиливали, используя стрессовые 
модели иммобилизации и плавания. Для подтверждения действия инсулина брали пробы крови из хвостовой 
вены крыс. При вскрытии проводили забор венозной крови, оттекающей от почек. Сравнение с контрольной 
группой показало, что обнаруженные морфологические изменения в паренхиме почек, сформировались по-
сле введения инсулина и характеризуются венозным полнокровием в микроциркуляторном русле, ишемиче-
скими изменениями в паренхиме почек с очагами кровоизлияний, утолщением базальной мембраны, расши-
рением канальцев, гидропической дистрофией эпителия, гипертрофией и расширением петель клубочков. 
Измерение уровня глюкозы в венозной крови, оттекающей от почек, выявило гипергликемию. Обнаружен-
ные морфологические изменения в тканях почек указывают на развитие венозного застоя, клубочковой ги-
перфильтрации и гиперволемии, артериальной гипертензии, глюкозурии, гликозилирование мембран, отло-
жение гликогена в эпителии канальцев почек, микроальбуминурию. Полученные результаты позволяют об-
ратить внимание на то, что среди факторов повреждения при развитии диабетической нефропатии негатив-
ное влияние может оказывать гиперинсулинемия.  

Ключевые слова: морфологические изменения тканей почек крыс,  инсулин,  ишемия, гиперфильт-
рация. 

 
THE INSULIN EFFECTS ON THE MORPHOLOGICAL STRUCTURE OF THE KIDNEYS IN WISTAR 

RATS 
 

R.T. MAKISHEVA, T.I. SUBBOTINA 
 

Tula State University, Medical Institute, 128, Boldin street, Tula, Russia 300028 
 

Abstract. The study of morphological changes in the kidneys of white rats after intramuscular injection of 
insulin at a dose of 1 IU/kg of body weight was carried out. The insulin effect was amplified using stress models of 
immobilization and swimming. Blood samples from tail vein of rats were taken to confirm the action of insulin. At 
autopsy, the authors conducted the fence venous blood flowing from the kidneys. Comparison with a control group 
showed that morphological changes in the renal parenchyma were formed after the insulin introduction and charac-
terized by venous congestion in the microvasculature, ischemic changes in the renal parenchyma with areas of he-
morrhage, thickening of the basement membrane, expansion of tubules, hydropic degeneration of the epithelium, 
hypertrophy and enlargement of the loops of the glomeruli. Measurement of glucose in venous blood flowing from 
the kidneys revealed hyperglycemia. The morphological changes in the tissues of the kidney indicate the develop-
ment of venous congestion, glomerular hyperfiltration and hypovolemia, hypertension, glycosuria, glycosylation 
membranes, the deposition of glycogen in the epithelium of kidney tubules, microalbuminuria. The obtained results 
allow to draw attention to the fact that among the factors of damage during the development of diabetic nephropa-
thy, a hyperinsulinemia may have a negative impact 

Key words:  morphological changes in the kidney of Wistar rats, insulin, ischemia, hyperfiltration. 
 
В ряде исследований показано, что даже начальное снижение функции почек у больных сахарным 

диабетом (СД) сопровождается резким увеличением сердечно-сосудистой заболеваемости (ССЗ) и смерт-
ности [18, 26, 27]. Вместе с тем, патогномоничный для СД нодулярный гломерулосклероз описан у пациен-
тов, не страдающих СД [1, 9] Инсулинорезистентность  (ИР) выявляется при поражении почек, не связан-
ном с СД и ожирением, и рассматривается как одна из причин ССЗ на начальных стадиях хронической бо-
лезни почек и самостоятельный предиктор «сосудистой» смертности у пациентов с терминальной стадией 
[11]. Повышение дозы инсулина пропорционально ИР, интенсивная инсулинотерапия увеличивает риск ССЗ 
[7]. У больных СД 2 типа (СД2) все чаще выявляется почечная патология с преимущественным поражением 
интерстиция и канальцев почек: ишемическая нефропатия, инфекция мочевых путей, интерстициальный 
нефрит и другие нарушения [17]. Изучение характера влияния экзогенного инсулина на почечную паренхи-
му интересно в связи с известным свойством экзогенного инсулина, всасываясь из места инъекции, прежде  
попадать в большой круг кровоснабжения и почки, а не в портальный кровоток как при эндогенной секре-
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ции. Считается, что эндосомально-лизосомальный путь инактивации инсулина в почечных канальцах прак-
тически отсутствует [23]. Инсулин фильтруется в клубочках почек, почти полностью реабсорбируется в 
проксимальных канальцах и разрушается протеолитическими ферментами [3]. Почки относят к инсулиноне-
зависимым тканям. 

Цель исследования – изучить морфологические изменения в тканях почек белых крыс после острого 
воздействия инсулина. 

Материалы и методы исследования. Исследовали почки 20 половозрелых белых крыс в светлое 
время суток в осенне-зимний период. При работе с крысами руководствовались Приказом «Об утверждении 
Правил проведения работ с использованием экспериментальных животных» № 742 от 13.11.84. Животные 
содержались в стандартных условиях вивария: крыс содержали на карантине в клетках (по 9-10 особей в 
каждой) в условиях свободного доступа к воде и пище в течение 10 дней. За сутки до эксперимента кор-
мушки и поилки из клеток убирали. Животных взвешивали на электронных весах с точностью до грамма. 
Инсулин вводили в дозе 1 МЕ/кг веса внутримышечно в составе с 0,9% раствором хлорида натрия в соот-
ношении 1:100 приготовленным ex tempore. Количество инсулина рассчитывали по весу для каждого жи-
вотного индивидуально. Усиление действия инсулина проводили с использованием стрессовых моделей по 
ранее описанной методике [13]. Животных делили на четыре серии по 5 крыс. Серия №1 – крысы, подверг-
нутые внутримышечному введению по 1 мл 0,9% раствора хлорида натрия. Серия №2 – крысы, подвергну-
тые введению инсулина в дозе 1 МЕ/кг. Серия №3 – крысы, которым после премедикации моделировали 
иммобилизационный стресс путем атравматичной фиксации животных на спине на 2 часа, через 30 минут от 
его начала вводили инсулин в дозе 1 МЕ/кг. Серия №4 – крысы, которым моделировали плавательный 
стресс до утомления, затем вводили инсулин в дозе 1 МЕ/кг. Для подтверждения действия инсулина прово-
дили исследование уровня глюкозы в крови глюкометром One Touch Select. Нижний предел определения 
уровня глюкозы ограничен уровнем менее 1,1 ммоль/л. Пробы крови брали из хвостовой вены крыс до нача-
ла экспериментальных воздействий, через 1 час после введения инсулина и через 2 часа (перед забоем). 
Хвост перед забором крови насухо протирали бумажной салфеткой, поскольку урина животного могла ис-
кажать результаты. После наркотизации фторотаном производили забой путём вскрытия брюшной полости. 
Проводили забор венозной крови, оттекающей от почек, отдельным стерильным шприцом для каждого оп-
ределения уровня глюкозы. Для исследования на секции забирали кусочки почек. Фиксация материалов 
проводилась в 10% нейтральном формалине. Для гистологического исследования из кусочков готовили па-
рафиновые блоки по стандартной методике. С каждого блока получали срезы, которые окрашивались гема-
токсилином и эозином. Для определения наличия гликогена в клетке проводили гистохимическое исследо-
вание – Pas-реакцию срезов. Описание и микрофотографирование производилось при световой микроскопии 
на увеличении ×320. При описании почек оценивали состояния клубочков, проксимальных канальцев, кро-
венаполнения коркового и мозгового слоёв по отдельности, морфологические изменения в капсулах клубоч-
ков, толщину базальной мембраны и состояние клеток клубочков. Статистическую обработку результатов 
исследований проводили методом вариационной статистики с использованием программы Microsoft Excel. 
Числовые данные приведены как среднее значение ± стандартное отклонение от среднего значения. Досто-
верность различий оценивали по t-критерию Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Показатели глюкозы в крови хвостовой вены в группах исследования 
представлены в табл. 1.  

 
Таблица 1 

 
Динамика глюкозы крови хвостовой вены крыс в эксперименте, ммоль/л 

 
 Начало через 1 ч p через 2ч p 

Серия №1 (n=5) 4,12±0,64 4,15±0,87 0, 662 4,24±0,76 0,702 
Серия №2 (n=5) 4,47±1,29 1,76±0,73 0,00003 1,39±0,87 0,00006 
Серия №3 (n=5) 4,82±1,22 2,51±0,72 0,008 2,32±0,82 0,003 
Серия №4 (n=5) 3,95±0,86 1,60±0,73 0,011 2,12±1,16 0,057 

 
У крыс контрольной серии №1, подвергнутых внутримышечному введению по 1 мл 0,9% раствора хло-

рида натрия, достоверных различий в динамике глюкозы не отмечено. Микроскопическая картина почек крыс 
этой серии соответствует норме: четко различимы капсула, корковый и мозговой слои. В корковом слое отчет-
ливо просматриваются многочисленные клубочки нефронов, имеющие сферическую форму со слегка неров-
ной поверхностью. Клубочки заключены в капсулы, просвет которых имеет форму в виде кольца. Полости 
капсул свободны от содержимого. Пространство между клубочками представлено гомогенно окрашенной тка-
нью с многочисленными округлыми срезами извитых канальцев и сосудов коркового вещества. Эпителий ка-
нальцев плотно прилежит к поверхности базальной мембраны, представлен непрерывным одноклеточным сло-
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диапедезных кровоизлияний, инфильтрации макрофагами и фибробластами. В ряде зрительных полей на-
блюдаются стаз, слайдж, некробиотические изменения эпителия канальцев (рис. 2). Просвет канальцев об-
турирован клетками эпителия и эритроцитами. Цитоплазма клеток эпителия «пенистая». При оценке PAS-
реакции петли клубочков инфильтрированы углеводами, в эпителии извитых канальцев почек, петли Генле 
и собирательных трубочек видны отложения гликогена.  

Полученные результаты соотносятся с сообщением о том, что собирающие протоки менее чувстви-
тельны к инсулину, но раньше реагируют, чем проксимальные канальцы [24]. Гипертрофия клубочков, уве-
личение просвета капсулы, расширение канальцев (особенно в дистальном сегменте), признаки капельной 
дистрофии и вакуолизации цитоплазмы в эпителии канальцев нефронов описаны при иммобилизационном 
стрессе [16]. Выраженное полнокровие в перитубулярной капиллярной сети и в капиллярах петель клубоч-
ков, стаз в микрососудах, мелкоочаговые диапедезные кровоизлияния, увеличение количества функциони-
рующих капилляров, рассеянные мелкоочаговые геморрагии, признаки плазмопропитывания артериол клу-
бочков были обнаружены при повышении уровня AД под воздействием стрессорных факторов у гипертен-
зивных крыс [19]. Таким образом, признаки венозного полнокровия в микроциркуляторном русле почек в 
ответ на введение инсулина указывают на усугубление неспецифической реакции почечного кровотока в 
условиях стресса. 

 

 
 

Рис. 2. Морфологические изменения в почках экспериментальной серии №3 при введении инсулина на фоне 
иммобилизационного стресса. Диффузное полнокровие коркового вещества с явлениями стаза в микроцир-
куляторном русле. В просвете канальцев видны частицы слущенного эпителия. Отек интерстициального 

пространства. Окраска гематоксилин-эозином ×320 
 

У крыс серии №4, которым моделировали плавательный стресс до утомления в течение 23,4±1,8 ми-
нуты, затем вводили инсулин в дозе 1 МЕ/кг, показатели глюкозы в крови хвостовой вены под влиянием 
инсулина достоверно снижались до гипогликемического уровня и составляли 2,12±1,16 ммоль/л. Измерение 
уровня глюкозы при вивисекции в венозной крови, оттекающей от левой почки, составляли 
5,98±0,51ммоль/л, от правой почки – 9,8±0,92 ммоль/л.  Различия в показателях глюкозы в венозной крови, 
оттекающей от левой и правой почек, возможно, связаны с морфофункциональными различиями почек, 
сформировавшимися в условиях плавательного стресса. Введение инсулина после плавательного стресса 
усиливает действие гормона, что морфологически проявляется признаками венозного полнокровия, гипере-
мией и расширением почечных канальцев (рис. 3). При морфологическом исследовании наблюдаются нек-
робиотические и некротические изменения нефронов. Уменьшение клубочков почек в размерах сочетается с 
их фокальной гипертрофией. Капиллярные петли полнокровны с явлениями стаза и слайджа. Наблюдается 
диффузная гидропическая дистрофия и множественные некрозы канальциевого эпителия. В просвете ка-
нальцев просматриваются клетки эпителия и эритроциты. В капсуле клубочков выявлены PAS-позитивные 
включения и фибрин. Отложения гликогена наблюдаются в единичных эпителиальных клетках почек. 
Уменьшение клубочков объясняется снижением в них кровотока и фильтрации, такие изменения наблюда-
лись при стрессе [8]. 
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Рис. 3. Морфологические изменения в почках при введении инсулина на фоне плавательного стресса, серия 
№4. Вакуольная, гидропическая дистрофия эпителия почечных канальцев. Некробиотические изменения  
отдельных эпителиоцитов и групп клеток. В просвете канальцев почек слущенные эпителиальные клетки, 

лейкоциты. Окраска гематоксилин-эозином ×320 
 

Таким образом, влияние инсулина на почечную ткань проявляется признаками венозно-капиллярного 
полнокровия, указывающими на увеличение скорости фильтрации крови. Гиперфильтрация считается са-
мым ранним лабораторным маркером почечной дисфункции, разрушающим клубочковую структуру в де-
бюте СД. Структурная перестройка почек при СД начинается с утолщения базальной мембраны клубочков, 
увеличения объема мезангия в зоне рукоятки клубочка, где формируется максимальный градиент внутри-
клубочкового гидростатического давления [4, 18]. При СД 1 выявлено увеличение скорости и площади гло-
мерулярной фильтрации, повышение давления в капиллярах клубочков и развитие гипертрофии, последую-
щие морфологические изменения в мезангии  развиваются в ответ на уменьшение массы почек в результате 
перегрузки. Гломерулярное разрушение при СД связывают с  ишемией, вызванной сужением афферентных 
артериол вследствие микро- и макроангиопатии. Интактные нефроны при этом подвергаются усиленному 
системному давлению, поэтому в них развивается гломерулярный застой, гипертензия и гиперфильтрация, 
ведущие к повреждению [14]. Показательным является сообщение, что клубочковая гиперфильтрация и ка-
нальцевая гипертрофия могут сохраняться у пациентов с СД 1 даже после достижения эугликемии при ин-
тенсивной инсулинотерапии. Соотношение ишемического и гипертонического механизмов гломерулярного 
повреждения дискутируется, поскольку частота случаев явного повреждения почек при гипертонической 
болезни невысока. Гипоксический патогенез гиперволемии более вероятен в связи с обнаруженными нами 
ишемическими изменениями в головном мозге после введения инсулина интактным животным [12]. Разви-
тие умеренной гиперволемии при гипоксическом повреждении центральной нервной системы хорошо из-
вестно; считается, что этот механизм призван увеличить перфузию тканей. В настоящее время установлен 
ряд механизмов воздействия хронической гиперинсулинемии на АД [2, 5, 15]. Причины клубочковой гипе-
ремии и гиперфильтрации, которые могут привести к повреждению клубочков при СД считаются невыяс-
ненными [20, 22]. Влияние инсулина на проницаемость, задержку жидкости в интерстициальной ткани и 
генерализованный отек хорошо известны [21]. Потенцирующее влияние инсулина на электролитовыдели-
тельную функцию почек связывается с повышением активности иммунореактивного альдостерона, 
Na+,К+АТФ-азы в микросомальной фракции коркового и мозгового веществах почек. Выявлено влияние 
дозы и времени действия инсулина на реабсорбцию натрия в различных сегментах нефрона крыс [6].  

Для диабетической тубулопатии характерны гипертрофия тубулоэпителиальных клеток, утолщение 
базальной мембраны канальцев, эпителиально-мезенхимальное перемещение и накопление гликогена [25]. 
Характерно расширение интерстициального пространства с инфильтрацией различными типами клеток, 
включая миофибробласты и макрофаги [10]. Считается, что утолщение гломерулярной базальной мембраны 
и увеличение мезангиального матрикса обусловлено усиленным гликозилированием конечных продуктов. 
Гликогеновой инфильтрации эпителия петель Генле, извитых канальцев и самих клубочков для патолого-
анатомической диагностики СД придавал важнейшее значение И.В Давыдовский (1969): «Зерна гликогена 
нередко обнаруживаются в просвете канальцев, а также в просвете капсулы клубочков. Отложения глико-
гена в почечном эпителии — процесс синтетический, связанный с реабсорбцией глюкозы, выделяемой клу-
бочками. Гликозурия отражает недостаточность реабсорбции глюкозы, синтез гликогена в эпителии ка-
нальцев обусловлен, по-видимому, понижением окислительных процессов и нарушением фосфорилирования 
сахара. Это доказывается тем, что для гликогеновых отложений в почках ни гипергликемия, ни гликозурия 
не обязательны» [5]. Как следует из наших экспериментов, отложение глыбок гликогена в канальцах почек 
указывает на его потенцированный инсулином синтез.  
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Заключение. Таким образом, обнаруженные морфологические изменения в тканях почек, сформиро-
вавшиеся после введения инсулина, указывают на развитие венозного застоя, гиперфильтрации и гиперво-
лемии, артериальной гипертензии, глюкозурии, гликозилирование мембран, отложение гликогена в эпите-
лии канальцев почек, микроальбуминурию и ишемические изменения в почечной паренхиме. Полученные 
результаты позволяют обратить внимание на то, что среди факторов повреждения при развитии диабетиче-
ской нефропатии негативное влияние может оказывать гиперинсулинемия. 
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ПУЛЬМОНОЛОГИИ ПО МАТЕРИАЛАМ ИССЛЕДОВАНИЙ  
ТУЛЬСКОЙ НАУЧНОЙ ШКОЛЫ  

(краткий литературный обзор) 
 

С.Ю. ФЕДОРОВ, О.Н. БОРИСОВА, О.А. МИТЮШКИНА, М.С. ТРОИЦКИЙ  
 

Тульский государственный университет, медицинский институт, 
 ул. Болдина, д.128, Тула, Россия, 300012 

 
Аннотация. В кратком литературном обзоре представлены результаты деятельности Тульской на-

учной школы «Медицинские технологии в системе внешнего управления функционированием организма 
человека». Подготовлено 32 докторских и 51 кандидатская диссертация, опубликовано 89 монографий, 1 
учебник, 630 статей, 340 из которых в центральных журналах, получено 63 авторских свидетельства и 
патента на изобретения, зарегистрировано 9 открытий. Приведен перечень основных работ этой школы в 
разделе «Пульмонология»: 20 авторских свидетельств и патентов на изобретения, исследований эффек-
тивности разрабатываемых устройств и технологии, практике профессиональной легочной патологии, 
отдельных заболеваний, синдромов и возможностей их коррекции. 

Ключевые слова: пульмонология, тренировки дыхательной мускулатуры, тренажеры, новые тех-
нологии. 
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Abstract. This brief literature review presents the results of activities of the Tula scientific school "Medi-

cal technologies in the system of external control of the functioning of the human body". The scientists of this 
school has prepared 32 doctoral dissertations and 51 PhD thesis, has published 89 monographs, 1 textbook, 
630 articles, 340 of which are in the leading journals, has received 63 copyright certificates and patents for in-
ventions, has registered 9 discoveries. The authors present a list of the main works of the scientific school in the 
section "Pulmonology", namely 20 copyright certificates and patents for inventions, the studies supporting the 
effectiveness of the developed devices and technologies, the professional practices of pulmonary pathology of 
certain diseases, syndromes and possibilities of their correction. 

Key words: pulmonology, training of the respiratory muscles, simulators, new technologies. 
  
Тульская научная школа «Медицинские технологии в системе внешнего управления функциони-

рованием организма человека» (руководитель – Заслуженный деятель науки РФ, лауреат премии Прави-
тельства РФ, д.м.н., профессор А.А. Хадарцев) начала функционировать в конце XX века. В 1992-
1994 годы с образованием ГУП ТО «НИИ новых медицинских технологий» и медицинского факультета 
Тульского государственного университета она оформилась организационно [57]. В рамках Тульской на-
учной школы подготовлено 83 диссертации (32 докторских и 51 – кандидатская). Опубликовано 
1443 научных работы, из них 89 монографий, 27 учебных и научно-методических пособий, 1 учебник, 
630 статей, 340 из которых – в журналах, рекомендованных ВАК, 63 авторских свидетельство и патентов 
на изобретения, 9 открытий. 

Одним из направлений Тульской научной школы является раздел пульмонологии. Этот раздел 
формировался при деятельном участии академика РАН, профессора А.Г. Чучалина. 

Из 63-х патентов и авторских свидетельств, 20 – относится к разделу пульмонологии. Это диагно-
стические и лечебно-восстановительные приборы и устройства для системы оказания врачебной помощи 
больным с заболеваниями органов дыхания на всех уровнях оказания медицинской помощи. 

Известный способ вспомогательной искусственной вентиляции легких (ВИВЛ), был дополнен синхро-
низированным с респиратором способом вибрационно-компрессионного воздействия (ВКВ). Так, это было 
реализовано в модификациях аппарата искусственной вентиляции [13, 20, 21, 24, 25, 28, 46, 48, 63]. 

В [13] предложен аппарат, включающий в себя грудо-брюшную манжету, устройство нагнетания 
воздуха в легкие, снабженное устройством отсоса воздуха из легких, управляющего и распределительно-
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го устройств. В [21] – это устройство было дополнено электромеханическим вибратором, позволяющим 
проводить избирательный импульсный массаж определенных долей и сегментов легких с заданной ин-
тенсивностью воздействия, модифицированное в [25] блоком вибрационных импульсов с управляющим 
синхронизирующим устройством. Механическое компрессионно-вибрационное воздействие было потен-
цировано лазерной стимуляцией биологически активных точек во время процедуры [20]. 

Начато конструирование серии тренажеров дыхательной мускулатуры (ТДМ) с сопротивлением 
на вдохе и выдохе [28, 48]. Из-за создания постоянного резистивного сопротивления, создающего воз-
можность утомления дыхательной мускулатуры [46], сконструировано устройство для пиковой изомет-
рической нагрузки на вдохе и выдохе в сочетании с динамическим расслаблением дыхательной мускула-
туры с регулируемой температурой вдыхаемого воздуха, представленное двумя стеклянными колбами, 
наполненными заданными объемами воды, с воздуховодами, клапанами вдоха и выдоха [24]. Создан про-
мышленный образец «Комплекс для механотерапии пульмонологический» [27]. 

Следующим этапом было создание портативного ТДМ с пиковым резистивным сопротивлением 
вдоху и выдоху и основанного на нем способа дыхательной гимнастики [63, 64]. На основе принципа 
пикового сопротивления вдоху и выдоху сконструированы различные типы ингаляторов порошковых 
лекарственных веществ и основанная на этом технология [26, 29, 33, 49, 62]. 

Были сконструированы два диагностических спироанализаторов, регистрирующих показатели 
функции внешнего дыхания [4, 5]. 

В процессе разработки и клинической апробации различных лечебно-диагностических устройств и 
технологий – осуществлены теоретические изыскания, стендовые испытания, оценивались клинико-
инструментальные и лабораторные показатели [1-3, 7, 11, 12, 14, 18, 22, 23, 30, 31, 37, 38, 40, 50, 56]. 

Определенное внимание было уделено профилактике и лечению профессиональной легочной па-
тологии [19, 32, 35, 53, 54, 58-61]. 

Был реализован ряд теоретических положений и определены возможности использования медико-
биологических технологий, оптимизирующих функцию внешнего дыхания в спорте [19, 39, 47, 51]. 

Изучались также проявления отдельных заболеваний, синдромов и возможности их коррекции [6, 
9-11, 15, 17, 42, 43, 45, 52, 55]. 
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Аннотация. В статье представлен клинический обзор международных данных о заболеваемости и 
смертности детей с очень низкой и экстремально низкой массой тела при рождении. Проанализированы 
как факторы риска неблагоприятных исходов, так и увеличивающих шансы на выживание. Установлено, 
что показатели заболеваемости и смертности глубоко недоношенных новорожденных, особенно с край-
ней степенью незрелости, значительно варьируют и зависят от социально-экономических предпосылок, 
уровня оказания медицинской помощи и исходных характеристик новорожденного. Тем не менее, даже 
находясь в относительно равных условиях, каждый новорожденный имеет свой «запас прочности», кото-
рый определяется биологическими и генетическими факторами, особенностями течения перинатального 
периода и многочисленными внешними причинами. Сделан акцент на наиболее уязвимом и сложном 
контингенте детей, рожденных в «зоне предела жизнеспособности» ранее 25 недель гестации и весом 
менее 700г. Отмечено, что детальный анализ причин смерти с выделением факторов риска неблагопри-
ятного исхода крайне важны, особенно для относительно перспективной группы детей, рожденных со 
сроком гестации 25 недель и более, так как именно они являются резервом на пути дальнейшего сниже-
ния неонатальной и младенческой смертности в России. 

Ключевые слова: новорожденные, очень низкая масса тела, экстремально низкая масса тела, за-
болеваемость, смертность 

 
MORBIDITY AND MORTALITY OF CHILDREN WITH VERY LOW AND EXTREMELY LOW 

BODY WEIGHT AT BIRTH: RISK FACTORS AND WAYS TO REDUCE THEM 
 

O.V. LEBEDEVA 
 

Astrakhan State Medical University, Bakinskaya St., 121, Astrakhan, Astrakhan Region, Russia, 414024 
 

Abstract. The clinical review of international data about morbidity and mortality of children with very 
low and extremely low birth weight is presented in this article. The risk factors of unfavorable outcomes and 
increasing possibilities for survival were analyzed. It was defined that the morbidity and mortality of very pre-
term infants, especially with the extreme degree of immaturity, vary greatly and depend on the socio-economic 
background, level of medical care and baseline characteristics of the newborn. However, every newborn, even in 
relatively equal conditions, has a "degree of stability", which is determined by biological and genetic factors, the 
characteristics of the course of the perinatal period and numerous external reasons. The author focuses on the 
most vulnerable and challenging population of children born in the zone limit of viability earlier than 25 weeks 
of gestation and weighing less than 700g. She noted that the detailed analysis of the causes of death with the 
release of the risk factors of adverse outcome is extremely important, especially for relatively promising group of 
children born with a gestational age of 25 weeks or more. They are the reserve on ways to further reduce neonat-
al and infant mortality in Russia. 

Key words: newborns, very low weight, extremely low birth weight, morbidity, mortality. 
 
Благодаря успешному развитию технологий интенсивной терапии и оптимизации перинатальной 

помощи новорожденным с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), в 2012 году в Российской Феде-
рации (РФ) стало возможным изменение стандартов регистрации младенцев, родившихся на сроке бере-
менности 22 недели и более и с весом 500 граммов и более в соответствии с критериями всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), согласно которым медицинская помощь, в том числе реанимационная, 
им должна оказываться в полном объеме [14]. И хотя удельный вес родов при сроке гестации менее 32 
недель в целом не превышает 1,5-2%, однако их вклад в показатели неонатальной и младенческой смерт-
ности весьма существенный [5]. Ведущими причинами неонатальной смертности новорожденных с 
очень низкой массой и ЭНМТ являются недостаточность левого желудочка и системная гипотензия, рес-
пираторный дистресс синдром, гемодинамически значимый функционирующий артериальный проток, 
внутрижелудочковые кровоизлияния и сепсис [6-8, 38]. Вместе с тем у выживших новорожденных высок 
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риск и отсроченных осложнений [4-6, 16]. В целом хроническая заболеваемость и инвалидизация в этой 
категории детей остаются высокими и не имеют существенной и стойкой тенденции к снижению даже в 
наиболее развитых странах. Увеличивающаяся частота выживания таких младенцев, прежде всего, свя-
зана с высоким риском неврологических нарушений и познавательной дисфункции [26-28].  

 На сегодняшний день убедительно доказана эффективность целого ряда лечебно-
профилактических позиций, существенно влияющих на показатели выживаемости глубоко недоношен-
ных новорожденных. К ним относятся профилактическое антенатальное использование кортикостерои-
дов, усовершенствование методов первичной реанимации и респираторной поддержки (использование 
воздуха или минимальных концентраций кислорода вместо 100% кислорода, неинвазивной вентиляции и 
высокочастотной ИВЛ), постнатальное применение препаратов сурфактанта, улучшение технологий ба-
зового неонатального ухода (раннее грудное вскармливание, тепловая и сенсорная защита, профилактика 
боли, контакт с родителями) [9]. Как правило, выполнение этих принципов возможно только в специали-
зированных перинатальных центрах, где изначально предполагается эффективная госпитализация и 
транспортировка, адекватное финансирование, использование научно-доказательной медицинской прак-
тики, соответствующее распределение людских и медицинских ресурсов. Это подтверждается данными, 
согласно которым дети с ЭНМТ, рожденные в перинатальных центрах III-го уровня демонстрируют 
лучшие краткосрочные и долгосрочные результаты, чем младенцы, доставленные в такие учреждения 
уже после рождения [15, 21]. В крупных мировых перинатальных центрах с высоким уровнем оказания 
медицинской помощи около 85% новорожденных с очень низким весом при рождении выживают и вы-
писываются домой [35]. Данный показатель значительно варьирует в зависимости от срока гестации и 
массы тела младенца. Так, например, в Японии выживаемость детей с массой тела менее 1500 г. прибли-
жена к 90% [24], 19% в дальнейшем имеют неврологические осложнения [32]. В США две трети случаев 
младенческой смертности приходится на недоношенных, более половины из которых – дети с ЭНМТ 
[40]. Проведенный анализ смертности детей с ЭНМТ показал, что их общая летальность составила 67%, 
причем 85% в подгруппе детей 500-749 г. и 49% в подгруппе 750-1000 г. [41].  

Безусловно, что наиболее уязвимый и сложный контингент представляют младенцы, рожденные 
ранее 25 недель гестации и весом менее 700 г. Считается, что срок гестации 22-24 недели и масса 500-
600 г. являются зоной предела жизнеспособности, летальность при которой остается очень высокой даже 
в экономически развитых странах [37]. В США выживаемость детей со сроком гестации 22-24 недели до 
выписки из стационара составляет 13%, а с гестационным возрастом 26 недель и более  – 70%. В даль-
нейшем тяжелую патологию нервной системы имеют 70 и 30% детей соответственно [41]. По данным 
японских перинатологов в 2011 г. смертность новорожденных в 22 и 23 недели составила 80 и 64% соот-
ветственно, и эти показатели были улучшены по сравнению с предыдущими исследованиями [31]. В 
Швеции среди родившихся живыми в 22-26 недель к году выжили 70%, среди них 9,8% рождены в 
22 недели и 85% в 26 недель. Из них у 45% не отмечено серьезных соматических и неврологических ос-
ложнений [29]. В Великобритании на сроке гестации 22, 23, 24 и 25 недель выживает 1%, 11%, 26% и 
44% новорожденных соответственно. В возрасте 6 лет имели умеренный или грубый неврологический 
дефицит 50%, 64%, 51%, 40% наблюдений соответственно [4]. В Италии выживаемость новорожденных 
с ЭНМТ за последние два десятилетия также существенно увеличилась с 42 до 76%, частота же форми-
рования БЛД достоверно не менялась, составляя 30,5 и 39% соответственно [39]. В Эстонии по данным 
2008 г. выживаемость детей до выписки из стационара, рожденных на 22-31 неделе гестации, составила 
85% по сравнению с 78% в 2002 г. [19].  

В развивающихся странах смертность новорожденных с крайней степенью незрелости остается дос-
таточно высокой. В Таиланде общая смертность детей до 1500 г. составляет 27%, а у новорожденных с ве-
сом менее 1000 г – 68%. В тоже время среди оставшихся в живых 71% детей не имеют тяжелых осложне-
ний, таких как внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) III-IVст., перивентрикулярная лейкомаляция 
(ПВЛ), сепсис, некротизирующий энтероколит (НЭК), тяжелая бронхолегочная дисплазия (БЛД) [33].  

Исследование перинатальной смертности в РФ с помощью многомерного анализа данных [11-13] 
подтверждает безусловное превалирование вклада показателей недоношенности, – короткий период геста-
ции и низкие антропометрические параметры новорожденных, непосредственно обуславливающих неспо-
собность плода к выживанию (39,5% дисперсии системо-образующих показателей). Вместе с тем, при пе-
ринатальной смертности авторами установлено негативное влияние неблагоприятных медико-социальных 
факторов, имеющих происхождение в родительской семье (низкая посещаемость беременных женских 
консультаций и их недообследованность к родам, несоблюдение режима питания обследуемыми женщина-
ми и их матерями, – 20,7% дисперсии комплекса результативных медико-социальных показателей). 

По официальным данным Минздрава России [3,14] ранняя неонатальная смертность детей с 
ЭНМТ за период с 1995-2009 г. снизилась на 37%. В основном снижение происходило за счет новорож-
денных весовой категории 750-999 г. Анализ показателей выживаемости за 2009 г демонстрирует, что 
среди новорожденных с массой тела 750-999 г. выживаемость по России в 1,8 раза выше, чем в группе с 
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массой тела 500-749 г. При этом показатели выживаемости по федеральным округам (ФО) существенно 
различаются. Наилучшие демонстрирует Северо-Западный ФО (45,5 и 72%), значительно хуже обстоят 
дела в Южном ФО (15 и 45% соответственно). В целом по РФ выживаемость детей с массой тела 500-
749 г.  составляет около 30%, а с массой тела 750-999 г. – 55% соответственно.  

Кроме этого имеются сведения касающиеся опыта работы отдельных перинатальных центров, 
свидетельствующие о существенном снижении неонатальной смертности в группе новорожденных более 
700 г и 25 недель гестации. Так по данным НИИ охраны материнства и младенчества г. Екатеринбурга за 
2012 г. при родоразрешении до 26 недель беременности погибало 85% детей, тогда как, при родоразре-
шении в 26 недель беременности и более выжили 86,4% новорожденных [2]. В Удмуртии в группе ново-
рожденных с массой 750-999 г. выживаемость составила 56,1±3,3% по сравнению с 21,1±3,5%, а с массой 
при рождении от 500 до 750 г. [10]. Анализ деятельности Президентского перинатального центра рес-
публики Чувашия за период 2006-2011гг показал, что, несмотря на то, что выживаемость детей с ЭНМТ 
выросла с 45 до 76,8%, однако дети со сроком гестации менее 24 недель, как правило, не выживали [6]. 

Таким образом, показатели заболеваемости и смертности глубоко недоношенных новорожденных, 
особенно с крайней степенью незрелости значительно варьируют и зависят от социально-экономических 
предпосылок, уровня оказания медицинской помощи и исходных характеристик новорожденного. Тем не 
менее, даже, находясь в относительно равных условиях, каждый новорожденный имеет свой «запас проч-
ности», который определяется биологическими, генетическими факторами, особенностями течения пери-
натального периода и многочисленными внешними причинами. Показатели выживаемости и смертности 
глубоко недоношенных новорождённых зависят не только от их веса и гестационного возраста, но и от по-
ла, близнецовости, дородового применения кортикостероидов, а также тяжести дыхательных расстройств и 
индекса оксигенации [21, 30, 36]. По мнению J.E. Tyson прогноз исходов у новорожденных со сроком гес-
тации менее 28 недель является наиболее точным при использовании 5 факторов – гестационного возраста, 
веса, пола, дородового применения кортикостероидов, одноплодной или многоплодной беременности, чем 
при использовании одного только гестационного возраста. Авторы доказали, что даже среди младенцев, 
рожденных на 24 недели и ранее с весом ≤600 г, результаты значительно отличаются [21]. 

Также считается, что мужской пол и многоплодная беременность являются факторами риска вы-
сокой заболеваемости и летальности [20, 21, 30]. Напротив, высокая оценка по шкале Apgar на 1-ой и 5-
й минуте ассоциируется с уменьшением риска смерти и неблагоприятных неврологических исходов у 
младенцев с ОНМТ [18, 33, 36]. В исследовании R.Wadhawan у близнецов с ЭНМТ был выше риск смер-
ти, а также нарушений психомоторного развития в 18-22 месяца скорректированного возраста. Помимо 
близнецовости переменными, существенными для прогнозирования перинатального исхода стали: более 
высокий вес при рождении и дородовые стероиды, которые уменьшали риск смерти, тогда как мужской 
пол, ранний или поздний неонатальный сепсис, ВЖК III-IV степени или ПВЛ ее увеличивали [42].   

Актуальной до сегодняшнего дня проблемой является выбор наиболее оптимальной акушерской 
тактики при преждевременных родах [1]. По данным Н.В. Башмаковой и соавт. наилучшая выживае-
мость детей с ЭНМТ наблюдается в сроке беременности 26 недель и более, при этом предпочтительнее 
абдоминальный способ родоразрешения. В сроке беременности менее 26 недель указанный способ родо-
разрешения не увеличивал благоприятный исход [9]. Результаты логистического регрессионного анализа 
в двух израильских клиниках свидетельствовали, что кесарево сечение по сравнению с вагинальными 
родами было ассоциировано с более высокой смертностью глубоко недоношенных новорожденных [18]. 
Неоднозначные данные были получены американскими акушерами [25]. Было установлено, что опера-
тивные роды снижали риск смерти только у детей с массой тела 500-749 г. В весовых категориях от 750-
1000 г. и 1001-1249 г. достоверной связи между показателями смертности и способом родоразрешения не 
получено. Напротив, у детей с массой при рождении 1250-1500 г. операция кесарево сечение ассоцииро-
валась с неблагоприятным исходом. Наконец, анализ четырех рандомизированных исследований Кокра-
новской базы данных позволил сделать заключение об отсутствии преимуществ расширения политики 
планового кесарева сечения по сравнению с вагинальными родами у глубоко недоношенных новорож-
денных [17].         

С биологической точки зрения выживаемость новорожденного ребенка напрямую связана и с пост-
натальным возрастом. Особенно четко данная закономерность прослеживается у детей с ЭНМТ. По дан-
ным T. Nakhla и соавторов [41] среди умерших новорожденных с ЭНМТ в первую неделю жизни умерло 
49% детей, 17% – на второй неделе и только 9% после второго месяца жизни. В исследовании М.А. 
Mohamed [23], у младенцев весом при рождении от 500 до 750 г шансы на выживание увеличивались до 
70%, если они выживали первые три дня и 80% – до конца первой недели жизни. По данным 
H.В. Башмаковой с соавторами в группе детей с массой тела 500-749 г. летальность составила 54,8%, 750-
999 г. – 11,5%. По времени наступления смерти в 1-й группе летальность на первой неделе жизни была в 5 
раз выше, чем во 2-й группе [2]. Кроме того, по имеющимся официальным сведениям в 14 регионах РФ 
смертность детей данной категории в первые 24 часа жизни достигает 100%, в 44 регионах-50% [3].  
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Целью ряда исследований, проведенных в США, стала оценка способности неонатологов пра-
вильно прогнозировать жизнеспособность новорожденных в ЗПЖ и в соответствии с этим определять 
целесообразность проведения реанимационных мероприятий [37]. Для всех весовых групп и для всех 
принимаемых решений наиболее важными критериями стали: жизнеспособность пациента, положитель-
ный ответ на первичную реанимацию и качество жизни. Указанные аспекты обеспечили бы полную реа-
нимационную помощь младенцам со сроком гестации 22, 23-24, 25 и 26 недель – 4%, 59%, 91% и 99% 
респондентов, соответственно. К сожалению, авторы также пришли к выводу, что прогноз у новорож-
денных в ЗПЖ, сделанный неонатологами в родовой комнате, не всегда оправдывается. И те немногие 
прогностические критерии (такие как, вес при рождении, ЧСС, оценка по шкале Апгар на 1-ой и 5-ой 
минуте), на которые привык ориентироваться неонатолог, в группе новорожденных 22-24 недели адек-
ватно не работают. По мнению швейцарских специалистов, объем медицинских вмешательств для недо-
ношенных детей с гестационным возрастом 22-23 недели должен ограничиваться только паллиативными 
мероприятиями. У недоношенных детей с гестационным возрастом 24 недели крайне трудно определить 
объем акушерских вмешательств и интенсивной терапии, учитывая довольно ограниченные шансы на 
успех такой терапии. В таких случаях с учетом известных перинатальных факторов, влияющих на про-
гноз, коллегиально с родителями принимается решение. Начиная с 25 недель, акушерские вмешательства 
должны проводиться с учетом показаний со стороны плода и применятся весь объем неонатальной реа-
нимации и интенсивной терапии [34]. 

Таким образом, детальный анализ причин смерти глубоко недоношенных новорожденных с выде-
лением факторов риска неблагоприятного исхода крайне важны, особенно для относительно перспектив-
ной группы детей, рожденных со сроком гестации более 24 недель и массой тела более 700 г., так как 
именно они являются резервом на пути дальнейшего снижения неонатальной и младенческой смертно-
сти в РФ. В то же время показатели выживаемости таких новорожденных сами по себе не являются адек-
ватным критерием оценки конечных результатов их выхаживания, поскольку выживание с тяжелыми 
последствиями также считается весьма нежелательным. В связи с чем, актуальными остаются обозна-
ченные вопросы профилактики отсроченных соматических и неврологических осложнений. В этом клю-
че необходим поиск и внедрение эффективных диагностических и прогностических подходов, позво-
ляющих существенно повлиять не только на выживание глубоко недоношенного ребенка, но и на показа-
тели здоровья и качество жизни в последующие возрастные периоды.  
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ЦЕНТРАЛЬНАЯ И ПЕРИФЕРИЧЕСКАЯ ГЕМОДИНАМИКА ПРИ ОЖИРЕНИИ 
(литературный обзор проблемы и собственные исследования) 

 
С.С. КИРЕЕВ, А.Р. ТОКАРЕВ 

 
Медицинский институт, Тульский государственный университет,  

ул. Болдина, 128, Тула, Россия, 300012 
 

Аннотация. Диагностика и лечение нарушений гемодинамики и прежде всего артериальной ги-
пертензии у пациентов с ожирением является проблемой и медицинской и социальной. Учитывая, что 
эти пациенты с лабильной психоэмоциональным статусом динамическое наблюдение и контроль прово-
димого лечения целесообразно проводить на комплексах с неинвазивной методом обследования. Дина-
мический контроль необходим в течение определенного промежутка времени и с компьютерной про-
граммой оценки полученных результатов. Нами обследованы пациенты с ожирением на комплекса Си-
мона III, позволяющим проводить динамическое неинвазивное комплексное обследование в течении не-
скольких минут наблюдения с программным обеспечением данного процесса Из изученных литератур-
ных источников можно предположить, что избыточная масса тела снижает сократительную и диастоли-
ческую функцию миокарда. Благодаря проведенным исследованиям у 14 мужчин, не имеющих острых и 
хронических заболеваний, без вредных привычек, в возрасте от (29-52 лет), была выявлена обратная 
связь между увеличением индекса массы тела и индекс сократимости миокарда (r=-0.62, p<98%) и корре-
ляционная обратная связь индекс состояния инотропии (r=- 0,75, p<99%).,а ударный индекс работы лево-
го желудочка снижался в пределе спектра нормальных величин. Столь подробная интерпретация гемо-
динамики дает возможность более обоснованной терапии артериальной гипертензии и прогнозирование 
исходов заболевания у больных с ожирением 

Ключевые слова: ожирение, гемодинамика, оценка.  
 

THE CENTRAL AND PERIPHERAL HEMODYNAMICS IN OBESITY  
(literature review and authors’ research) 

 
S.S. KIREEV, A.R. TOKAREV 

 
Medical Institute of Tula State University, st. Boldin, 128, Tula, Russia, 300012 

 
Abstract. Diagnosis and treatment of hemodynamic disorders and especially hypertension in obese pa-

tients is a medico-social problem. Dynamic monitoring and control of the treatment with a non-invasive method 
of examination is required for these patients with labile psycho-emotional status. Dynamics control is necessary 
during a certain period of time and with a computer program evaluating the obtained results. The authors ex-
amined the patients with obesity on the complex Simon III, allowing to carrying out a comprehensive survey of 
non-invasive dynamic within a few minutes of observation with the software of the survey process. From a study 
of the literature suggests that overweight reduces contractility and diastolic function. The examination of 14 men 
(who do not have acute and chronic diseases, without bad habits, aged (29-52 years) revealed an inverse relation-
ship between increasing body mass index and the index of myocardial contractility (r = -0.62, p <98 %) and the 
feedback correlation inotropy condition index (r = - 0,75, p <99%)., stroke index and left ventricular work fell 
well within the normal range of values. Such a detailed interpretation of hemodynamics makes it possible to 
more reasonable therapy of hypertension and prediction of outcomes in patients with obesity. 

Key words: obesity, hemodynamics, evaluation. 
 
Введение. Ожирение является доказанным фактором ишемической болезни сердца (ИБС), гипер-

тонической болезни, инсульта и др., увеличивая риск смертности, снижая продолжительность жизни. В 
России >60% взрослого населения имеет избыточный вес, около 26% – ожирение. По данным Фрамин-
гемского исследования, у 70% мужчин и 61% женщин повышение артериального давления сопряжено с 
ожирением. Как показано в исследовании INTERSALT, на каждые 4,5 кг прибавки веса систолическое 
артериальное давление (АД) увеличивается на 4,5 мм рт. ст. [19]. Увеличение количества больных с 
ожирением в популяции является не только проблемой самого пациента, но и медицинской, социальной 
и общественной проблемами 
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Под ожирением следует понимать хроническое заболевание обмена веществ, проявляющееся из-
быточным развитием жировой ткани, прогрессирующее при естественном течении, имеющее определен-
ный круг осложнений и обладающее высокой вероятностью рецидива после окончания курса лечения.[8] 

Наиболее часто использующейся является классификация ожирения по степени его выраженности 
(табл. 1). Чаще всего для этого используют индекс массы тела (ИМТ) или индекс Кеттле. Он определя-
ется путем деления массы тела в килограммах на величину роста в метрах, возведенную в квадрат, кото-
рый достаточно надежно характеризует избыток массы тела у взрослых мужчин и женщин, имеющих 
рост в пределах средних значений (150-185 см) [8]. 
 

Таблица 1 
 

Классификация ожирения по степени его выраженности 
 

Типы массы тела ИМТ (кг/м2) Риск сопутствующих заболеваний 

Дефицит массы тела <18,5 Низкий (повышен риск  
других заболеваний) 

Нормальная масса тела 18,5-24,9 Обычный 
Избыточная масса тела 

(предожирение) 25,0-29,9 Повышенный 

Ожирение I степени 30,0-34,9 Высокий 
Ожирение II степени 35,0-39,9 Очень высокий 
Ожирение III степени 40 Чрезвычайно высокий 

 
В отличие от подкожного жира, который составляет обычно 75% от всей жировой ткани организ-

ма и является основным хранилищем липидов, висцеральный жир в настоящее время рассматривают как 
активную гормонпродуцирующую ткань [4]. 

Адипоциты продуцируют широкий спектр гормонов и цитокинов, участвующих в метаболизме 
глюкозы (адипонектин, резистин и др.), липидов (белок, переносящий эфиры холестерина), воспалении 
(ФНО-α, интерлейкин-6), коагуляции (ингибитор активатора плазминогена-1), регуляции давления крови 
(ангиотензиноген, АТ II), пищевом поведении (лептин), а также влияющих на метаболизм и функцио-
нальную активность различных органов и тканей, в том числе мышц, печени, мозга и сосудов [10, 13, 23]. 
В исследовании NAS (Normotesive Aging Study) было обнаружено увеличение норадреналина в моче, про-
порциональное индексу массы тела [16]. При снижении веса активность симпатической нервной системы 
уменьшается [8, 10].  

Таким образом, при ожирении в патогенезе артериальной гипертензии играют существенную роль 
три основных механизма: [14] 

1. Активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы; 
2. Активация симпатической нервной системы; 
3. Чрезмерная задержка натрия и жидкости в организме.  
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Рис. 1. Схема патогенеза артериальной гипертонии и сердечно-сосудистых заболеваний  
при ожирении [4] 

 
Гемодинамическое состояние при ожирении обусловлено стимулирующим воздействием на две 

антагонистические регуляторные системы, контролирующие объем крови и периферическое сопротив-
ление – ренин-ангиотензин-альдостероновую систему (РААС), а так же систему натриуретических пеп-
тидов сердца. Эти сердечнососудистые регуляторные системы участвуют в метаболических изменениях, 
связанных с избыточной массой тела при сердечнососудистых заболеваниях [12, 15]. 

У больных с ожирением установлено наличие дисбаланса вегетативной нервной системы: наблю-
дается преобладание тонуса симпатической нервной системы над парасимпатической. Дисфункция веге-
тативной нервной системы приводит к увеличению числа желудочковых экстрасистол, снижению вариа-
бельности ритма сердца и к повышению риска внезапной коронарной смерти. В исследовании NAS было 
обнаружено увеличение норадреналина в моче, пропорциональное индексу массы тела [16]. При сниже-
нии веса активность симпатической нервной системы уменьшается [9, 21]. 

При изучении основных показателей гемодинамики у пациентов с ожирением в исследованиях 
выявлялся гиперкинетический тип гемодинамики о чем свидетельствовало увеличение объема циркули-
рующей крови, ударного объема, и сердечного выброса при относительно нормальном сосудистом со-
противлении [6,11]. Изученных показателей гемодинамики недостаточно, для определения гемодинами-
ческого состояния с последующим планированием медикаментозной терапии у лиц с избыточной массой 
тела. Правильное определение гемодинамических особенностей патологического процесса невозможно 
без знания всего спектра нормальных вариантов соответствующих показателей кровообращения. 

В формировании ударного объема (УО) имеют большое значение объем циркулирующей крови, 
сократимость миокарда, артериальное давление, сосудистое сопротивление, время изоволемического со-
кращения (PEP) и время изгнания левого желудочка (VET) [22, 24].  
Для сглаживания вариаций размеров тела принято индексировать абсолютные показатели сердечно-
сосудистой системы (УО, МОК, КДО, DO2) площадью поверхности тела. В данной ситуации УО пре-
вращается в ударный индекс (УИ), МОК – в сердечный индекс (СИ), КДО – в конечный диастолический 
индекс (КДИ), а DO2 – в индекс доставки кислорода (DO2I) [17]. 
В последние годы в ряде клиник России внедрен неинвазивный метод оценки гемодинамики с помощью 
комплекса «Симона 111». Программное обеспечение позволяет с помощью этого комплекса расширить 
представления о физиологии ССС, как интегральных принципах динамического наблюдения. Исследова-
ния базируются на одновременном инепрерывном измерении и оценке взаимовлияния гемодинамиче-
ских регуляторов, а именно, преднагрузки, сократимости миокарда и постнагрузки, формирующих АД и 
СИ [2]. Последний, в свою очередь, обеспечивает доставку кислорода (DO2I) в соответствии с метаболи-
ческими потребностями организма. Нижеследующая информация объясняет принципы оценки гемоди-
намики с помощью комплекса “Симона 111” (рис. 2) [18, 19]. 
 

 
 

Рис. 2. Схема функционирования ССС и характеризующих ее показателей. 
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Подробнее о функциональных показателях ССС, принципы оценки которой заложены в комплекс 
Симона 111 [3]: 

ВОЛ – волемический статус, преднагрузка левого желудочка, объем циркулирующей крови. Нор-
ма 0±20%. При гиповолемии< минус20%. При гиперволемии >20%. 

ИСИ – индекс состояния инотропии (1/сек2). Норма зависит от пола и возраста. Характеризует 
максимальное ускорение крови при выбросе из левого желудочка в аорту. Увеличивается при улучшении 
и снижается при ухудшении сократимости миокарда. 

ИОСВ – индекс объемной скорость выброса – количество крови, которое выбрасывается левым 
желудочком в начальный отрезок аорты, величина конкретизирующая представление о силе сердечных 
сокращений ИОСВ=УИ/VET. 

ИСМ – индекс сократимости миокарда (103×1/сек). Норма зависит от пола и возраста. Характе-
ризует среднюю скорость выброса крови из левого желудочка в аорту. Увеличивается при улучшении и 
снижается при ухудшении сократимости миокарда. 

ИНО – инотропия – сократимость левого желудочка. Норма 0±20%. При гипоинотропии < ми-
нус20%. При гиперинотропии >20%. Увеличивается при улучшении и снижается при ухудшении сокра-
тительной способности миокарда. 

ФВ – фракция выброса левого желудочка. Норма 60±3%. 
ПИПСС – пульсовой индекс периферического сосудистого сопротивления (10-3×дин×сек/cм5/м2). 

Характеризует постнагрузку (периферическое сосудистое сопротивление). 
УИРЛЖ – ударный индекс работы левого желудочка (г×м/уд/м2). Норма зависит от пола, возраста 

и температуры тела. Отражает суммарный баланс волемического статуса и сократимости миокарда лево-
го желудочка.. Физиологически этот показатель показывает способность миокарда совершать опреде-
ленный объем работы и, тем самым, усваивать кислород в течение одного сердечного цикла. Другими 
словами, если потребление кислорода миокардом находится на нормальном уровне, то насосная функция 
сердца тоже нормальная и коррелирует с работоспособностью. 

КДИ – конечный диастолический индекс левого желудочка (мл/м2). Норма зависит от пола и воз-
раста. При нормоволемии низкий КДИ отражает сниженную диастолическую функцию левого желудоч-
ка. При улучшении этой функции КДИ увеличивается. 

АДср – среднее артериальное давление (ммрт.ст.). Отражает давление крови внутри капилляров - 
гемодинамически значимое давление крови. 

УИ – ударный индекс (мл/удар/м2). Норма зависит от пола, возраста и температуры тела. Опреде-
ляет вместе с АДср гемодинамический статус индивидуума. 

СИ – сердечный индекс (л/мин/м2). Норма зависит от пола, возраста и температуры тела. 
Отражает объем перфузионного кровотока крови. Коррелирует с работоспособностью. 
ЧСС – частота сердечных сокращений (1/мин). 
DO2I – индекс доставки кислорода (мл/мин/м2). Прямо пропорционально зависит от содержания 

кислорода в артериальной крови (CaO2) и минутного объема крови перфузионного кровотока и коррели-
рует с работоспособностью. 

ИБ – интегральный баланс. Норма 0±100%. Представляет собой сумму процентных отклонений от 
нормы всех вышеуказанных показателей. Чем больше отклонение в отрицательную сторону, тем меньше 
уровень функционирования организма. У пациентов в критических состояниях ИБ может снижаться до 
минус 700%. Чем больше отклонение в положительную сторону, тем выше уровень функционирования 
организма. У спортсменов высокого уровня в спокойном состоянии на пике спортивной формы ИБ может 
достигать 300-700%, а сразу же после соревнований или изнурительных тренировок может опускаться до 
минус 400%, но в течение нескольких часов или суток снова возвращается на прежний уровень. По ИБ 
можно судить об эффективности восстановительных мероприятий и физиологической стоимости нагрузки. 

КР – кардиальный резерв. Норма 5±1 у.е. Отражает соотношение продолжительности фаз сердеч-
ного цикла (время диастолы, PEP, VET). У больных в критических состояниях снижается до единицы. У 
хорошо тренированных спортсменов в спокойном состоянии может достигать десяти, а при максималь-
ных физических нагрузках может снижаться до единицы. КР при физических нагрузках расходуется 
(уменьшается) для поддержания высокого ИБ. После соревнований или тренировок КР всегда ниже, чем 
у отдохнувшего спортсмена. Т.е. КР, как и ИБ, отражает физиологическую стоимость нагрузки 

АР – адаптационный резерв. Норма 500±100 у.е. Отражает суммарный баланс ИБ и КР. У спорт-
сменов высокого уровня в спокойном состоянии на пике спортивной формы может достигать 1500 у.е. 
Сразу же после соревнований или изнурительных тренировок АР может снижаться до 200 у.е., но в тече-
ние нескольких часов или суток снова возвращается на прежний уровень. У больных, находящихся в 
критическом состоянии, может снижаться до50 у.е. 

ИНБ – индекс напряжения Баевского, характеризующего активность парасимпатического отдела 
(норма 80-300); 
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 ИСА – индекс симпатической активности, характеризующего активность симпатического отдела 
(норма 30-70). 
Вышеуказанные показатели характеризуют 3 традиционные группы функциональных показателей ССС: 

1. Центральная гемодинамика. Гемодинамические регуляторы: преднагрузка (ВОЛ), сократимость 
миокарда (ИСИ, ИСМ, ИНО, ФВ), постнагрузка (ПИПСС). 

Работа левого желудочка (УИРЛЖ). 
Диастолическая функция: конечный диастолический индекс левого желудочка (КДИ). 
Гемодинамический статус: АД среднее (АДср), ударный индекс (УИ). 
2. Периферическая гемодинамика. Перфузионный кровоток: СИ и его регулятор – ЧСС. Транспорт 

кислорода: индекс доставки кислорода (DO2I). 
Интегральные показатели ССС: интегральный баланс (ИБ), кардиальный резерв (КР) и адаптаци-

онный резерв (АР). Вышеизложенная интерпретация гемодинамических показателей, а также влияние 
избыточной массы тела на гемодинамику хорошо иллюстрируется на примере пациента обследованного 
на комплексе «СИМОНА 111». 

Пациент – мужчина 36 лет, рост 173 см, вес – 94, ИМТ 31,4 (ожирение первой степени), имеет вы-
раженное абдоминальное ожирение, профессиональная деятельность связана с сидячим образом жизни, 
умственной работой; наличие спортивной деятельности, наличие регулярных физических нагрузок, а 
также вредных привычек отрицает. Виду наличия нарушенной регуляции системной гемодинамики дан-
ная группа пациентов (с ожирением) более уязвима к влиянию метеорологических и гелиофизических 
факторов [23, 24]. Проанализируем полученные данные комплексного интегрального обследования. Ре-
гистрация показателей центральной и периферической гемодинамики проводилось методом реокардио-
графии по Кубичеку на аппарате «Система интегрального мониторинга «СИМОНА 111» в течение 4 мин, 
с последующим усреднением. В программном обеспечении «СИМОНА 111» реализованы средние ген-
дерно-возрастные нормы гемодинамики пациентов (табл. 1). 

 
Таблица 1  

 
Центральная и периферическая гемодинамика, интегральные показатели 

 
DO2I CaO2 SpO2 ЧДД ЧСС АДср УИ СИ 
697,52 20,84 95,81 11,29 72,76 87,00 46,14 3,35 
ИСМ ИСИ ФВ КНМ КСИ ИОСВ PEP VET 
37,62 0,57 63,62 80,76 26,33 161,29 90,05 285,57 

PEP/VET КДИ ЖГК ПИПСС МИРЛЖ УИРЛЖ ИНБ ИСА 
0,32 72,52 40,10 145,86 3,91 53,71 99,52 64,19 

ИБ АР КР 
-82,21 458,68 5,01 

 
Для удобства понимания приведем те же значения, но в процентном отклонении от среднечисло-

вого значения от его гендерно-возрастной нормы (табл. 2). 
 

Таблица 2 
 

Отклонение от среднечислового значения гендерно-возрастной нормы (%) 
 

dDO2I dCaO2 dЧСС dУИ dСИ dПИПСС dЖГК dКДИ 
11,29% 11,81% 3,90% -4,29% -0,57% -0,29% -2,33% -9,67% 
dКСИ dИСМ dИСИ dФВ dУИРЛЖ ВОЛ ИНО 

-17,90% -39,24% -43,47% 6,00% -8,86% -0,48% -8,33% 
 

Интерпретация показателей гемодинамики: 
1. Пациент находится в состоянии нормоволемии ЖГК (-2,33%), ВОЛ (-0,5% при норме +/- 20), а 

КДИ: – 9,67% – данное состояние может свидетельствовать о ухудшении диастолической способности 
миокарда. 
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2. У пациента нормовазотония (dПИПСС -0,29%) и нормальный перфузионный ток крови (dСИ=-
0,57%), при этом показатели, отражающие сократительную функцию миокарда, снижены (dИСИ-
43,47%,dИСМ-39,24%, ИНО -8,33%) в снижении сократительной функции не влияет постнагрузка (КСИ 
-17,9%) и симпатический тонус (ИСА=67). Можно сделать вывод, что снижение сократительной функ-
ции первично. 

3. УИРЛЖ представляет собой суммарный баланс волемии и инотропии. В данном случае он 
снижен в пределе спектра нормальных величин. Поскольку пациент норволемичен, то можно сделать 
вывод – снижение УИРЛЖ обусловлено сниженной сократимостью. 

Из изученных показателей можно предположить, что избыточная масса тела снижает сократи-
тельную функцию миокарда, а также снижает диастолическую функцию миокарда. 

Нами проведены исследования у 14 мужчин, не имеющих острых и хронических заболеваний, без 
вредных привычек, в возрасте от (29-52 лет), была выявлена обратная связь между увеличением ИМТ и 
ИСМ (r=-0.62, p<98%) и корреляционная обратная связь ИСИ(r=- 0,75, p<99%). Связь остальных показа-
телей не достоверна(p>95%) (табл. 3) 
 

Таблица 3 
 

Зависимость показателей гемодинамики от ИМТ. 
 

DO2I CaO2 SpO2 ЧДД СИ УИ ЧСС АДср 

r= 0,47 t=1,82 
p<0,1 

r= 0,60 
t =2,58 
p<0,05 

r= 0,27 
р>0,05 

r= 0,24 
р>0,05 

r= 0,32 
р>0,05 

r= 0,40 
р>0,05 

r= 0,20 
р>0,05 

r= 0,05 
р>0,05 

ИСМ ИСИ ФВ PEP/VET МИРЛЖ УИРЛЖ КНМ ПИПСС
r= -0,62 
t=2,77 
p<0,02 

r= -0,75 
t=-3,95 
p<0,01 

r= 0,40 
р>0,05 

r= -0,41 
р>0,05 

r= 0,25 
р>0,05 

r= 0,32 
р>0,05 

r= 0,20 
р>0,05 

r= -0,28 
р>0,05 

ЖГК КДИ КСИ ИОСВ PEP VET ИНБ ИСА 

r= 0,28 
р>0,05 

r= 0,32 
р>0,05 

r= 0,09 
р>0,05 

r= 0,52 t=2,12 
p<0,05 

r= -0,49 
t=-1,93 
p<0,1 

r= -0,29 
р>0,05 

r= -0,08 
р>0,05 

r= 0,21 
р>0,05 

ИБ АР КР ВОЛ ИНО 
r= -0,08 
р>0,05 

r= 0,31 
р>0,05 

r= 0,36 
р>0,05 r= 0,15 р>0,05 r= 0,41 р>0,05

 
Заключение. Избыточная масса тела ухудшает сократимость миокарда и диастолическую функ-

цию миокарда. Положительное действие уменьшения веса в лечении пациентов с артериальной гипер-
тонзией и другими сердечно-сосудистыми заболеваниями может заключаться также в том, что уменьше-
ние внутрибрюшного жира может снизить механическое сдавление почек и привести к улучшению их 
кровоснабжения и снижению активности РААС. Уменьшение жировой ткани внутри и вокруг почек мо-
жет способствовать к снижению интерстициального давления, компрессии тонкой части петли Генли, 
увеличению кровотока в vasarecta, снижению канальцевой реабсорбции Na+ и воды [12]. Тем самым 
снижение веса, обусловленное немедикаментозной или медикаментозной коррекцией, может уменьшать 
высоту артериального давления. 
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Аннотация. Описана редковстречающаяся, бессимптомно протекающая форма опухоли забрю-

шинного пространства (лейомиомам) с благополучным исходом, у юноши, 19 лет. В опухоли выявлены и 
изучены соединительнотканные тучные клетки. Морфологически очевидна нестабильность их популя-
ции, а морфо-функциональные параметры в различных участках опухоли – неоднородны. 

В плотной части и узловых образованиях опухоли тучных клеток было незначительное количест-
во. Число их и степень дегрануляции были максимальны в участках воспаления и полнокровия, а также 
по периферии кистозных  частей опухоли. Реактивность популяции ТК в процессах формирования опу-
холи, морфологически подтвержденная результатами данного исследования рекомендуется учитывать, 
как с прогностической целью, так и с целью выработки оптимальной стратегии лечебных и превентив-
ных мер.  

Ключевые слова: лейомиома, опухоль, забрюшинное пространство, тучные клетки, юноша. 
 

MAST CELLS LEIOMYOMA 
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 Abstract. The authors described a case of a rare, asymptomatic form of tumors of the retroperitoneal 
space (leiomyoma) with a successful outcome in the young man, 19 years old. Connective tissue mast cells were 
detected in the tumor and examined. The instability of their population is morphologically obvious, and morpho-
functional parameters in different areas of the tumor are heterogeneous. A slight amount of mast cells have been 
detected in dense parts and nodular tumors. Their number and degree of degranulation were highest in areas of 
inflammation and plethora, as well as on the periphery of the cystic parts of the tumor. The reactivity of a popu-
lation of mast cells in the processes of tumor formation was confirmed morphologically by the results of this 
study. It is recommended to consider with prognostic purposes and with a view to developing optimal therapeu-
tic and preventive strategies. 

Key words: leiomyoma, retroperitoneal tumor, mast cells, young man. 
 
Злокачественные новообразования (ЗН) являются одной из основных причин смертности и инвали-

дизации населения развитых стран [25]. В настоящее время в РФ на учете в онкодиспансерах состоит 2  
300 000 пациентов с установленным диагнозом злокачественного новообразования. В России с 2000 до 
2011 г. число больных с впервые в жизни установленным диагнозом ЗН  увеличилось на 4,6% и достигло 
469,195 чел. Около 150 тысяч человек каждый год признаются инвалидами по онкологическим заболевани-
ям, следствием чего является значительный экономический ущерб – более 90 миллиардов руб. в год [17]. 

Заболеваемость и смертность от ЗНявляется серьезной проблемой здравоохранения Северной Осе-
тии [5, 11-13]. В последние годы обращает на себя внимание тот факт, что многие опухолевые заболева-
ния явно «помолодели» [6, 8, 9]. Опухоли забрюшинного пространства, тем более у детей,  встречаются 
редко, но в то же время являются нерешенной проблемой хирургии и онкологии. Послеоперационная 
летальность составляет 10-28% [14]. В этой связи представляют несомненный интерес случаи опухолей у 
молодых людей, один из которых описан нами ниже. 

Проблемы региональных и системных реакций соединительной ткани в онкогенезе вообще [1] и 
роли отдельных клеточных систем, а именно тучных клеток (ТК) в реакции стромы в указанных услови-
ях, в частности, недостаточно освещены в научной литературе [4, 20, 23].   

Роль соединительной ткани в нормальной жизнедеятельности всех систем организма, поддержа-
нии его гомеостаза, защитно-приспособительных реакциях, процессах метаболизма и дыхания хорошо 
известна [21, 26]. Среди клеток соединительной ткани особый интерес представляют ТК (лаброциты, 
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гепариноциты, тканевые базофилы, мастоциты) [18, 22]. Это целостная система функционально-
лабильных клеток, располагающаяся во всех органах и тканях без исключения [3, 7, 29]. ТК способству-
ют хронизации воспалительного процесса, играют активную роль в развитии таких биологических про-
цессов, как взаимодействие в системе хозяин-паразит, фиброз, отторжение при пластике, ангиогенез, 
перестройка тканей и заживление ран [3, 18].  

С того времени как ТК были описаны Эрлихом П. (1877), им посвящены многие тысячи исследо-
ваний,накопилось большое количество фундаментальных сведений, обобщение которых позволяет выде-
лить две их основные функции:  

1. участие в образовании межклеточного вещества путем синтеза сульфатированных гликозоаминог-
ликанов (эта пластическая функция клеток обеспечивает нормальную структуру соединительной ткани);  

2. синтез, накопление и экзоцитоз биологически активных веществ, влияющих на микроокруже-
ние, т.е. регуляция местного гомеостаза, прежде всего путем участия в контроле за микроциркуляторным 
руслом, тонусом артериол и проницаемостью капилляров [18, 24]. 

Несмотря на большое количество исследований онкологической направленности, нет еще оконча-
тельного представления о механизмах развития опухоли [19, 20]. Нет единого мнения и по поводу роли 
ТК в формировании опухолевого процесса, в то время, как изучению региональных и системных реакций 
соединительной ткани в онкогенезе и канцерогенезе посвящено немалое число работ [16, 20, 23]. 

Ранее нами были проведены исследования по выявлению роли ТК различной органной локализации 
в процессе развития индуцированных опухолей у животных и в различных новообразованиях молочной 
железы у женщин [4, 7], поэтому изучение морфо-функционального состояния ТК в различных опухолях, в 
том числе для выявления прогностической составляющей, представляет несомненный интерес.   

Цель  исследования – изучение морфофункционального состояния ТК при опухолевом образова-
нии забрюшинного пространства у юноши. 

Материалы и методы исследования. Объектом морфологического исследования служило опу-
холевое образование забрюшинного пространства удаленное у юноши 19 лет. Для светооптического изу-
чения кусочки из разных участков удаленного новообразования помещали в холодный 10% забуферен-
ный раствор формалина, обезвоживали в спиртах и хлороформе и заливали в парафин. Срезы толщиной 
5 мкм окрашивали 1% раствором метиленовой сини и по Романовскому-Гимза.  

Светооптический анализ полученных данных производили на микроскопе Микмед-1, фотосъёмка 
с использованием цифрового фотоаппарата PowerShotA810 фирмы Сanon. Для каждого участка опреде-
ляли среднее количество ТК в 10 стандартных полях зрения (окуляр Х7, объектив Х40) и степень функ-
циональной активности системы по соотношению среднего количества зрелых (З), дегранулированных 
(Д) и тотально дегранулированных (ТД) форм. Все цифровые данные усредняли (М±m). 

Результаты и их обсуждение. Больной Г., 19 лет, студент ВУЗа, спортсмен-волейболист, физиче-
ски здоровый, не имевший травм и наследственной отягощенности заметил, что после тренировок стало 
появляться ощущение дискомфорта в низу живота. На фоне повышения нагрузок появились боли и не-
большое выпячивание над лоном.  

Пальпаторно, над лоном выпячивание 90±5,0 мм мягко-эластической консистенции, слегка болез-
ненное при надавливании с иррадиацией боли в область прямой кишки. Живот мягкий, печень, селезен-
ка, физиологические оправления в пределах нормы.  Perrectum в 3,0 см выше задней стенки прямой киш-
ки – опухолевидное образование плотной консистенции, спаянное со стенкой кишки. Анализы крови, 
мочи, обзорная рентгенография брюшной полости – без особенностей. УЗИ исследование: ниже пупка, 
определяется многокамерное неоднородное образование – 170×107 мм, с жидкостным компонентом. Ко-
лоноскопически – сдавление прямой кишки.  

Сделана операция нижне-срединная лапаротомия, которая длилась 2 часа 40 мин. 
Выявлено: новообразование мягко-эластичной консистенции, исходящее из забрюшинного про-

странства. Петли тонкой кишки и sigma распластаны над опухолью, интимно сращены. Опухоль занима-
ла весь малый таз. При пункции верхней части опухоли эвакуировано около 200 мл светло-коричневой 
жидкости. Установлено, что новообразование основанием располагалось в 2-3 см выше анального коль-
ца. С техническими трудностями опухоль удалена (рис. 1-4).  
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Рис. 1. Внешний вид и подготовка операционного поля (слева), доступ к новообразованию (справа) 
 

  
 

Рис. 2. Визуализация новообразования (слева), пункция верхней кистозной части опухоли (справа) 
 

  
 

Рис. 3. Энуклеация новообразования (слева). Внешний вид новообразования (справа):  
1  – верхняя кистозная и 2 – плотная части опухоли, 3 – плотные узлы нижней части новообразования 
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Рис. 4. Продольно рассеченное новообразование. 1 – плотная часть, 2 – полости сучастками некроза 
 

Региональные лимфоузлы не увеличены. Опухоль, размером 25,0×16,0 см, состояло из двух отде-
лов – мягкой верхней части с жидкостными включениями и более плотной нижней с двумя выростами, 
диаметром 4-6 см (рис. 3-4). 

Патологоанатомически (№ 36535, 36544): опухолевидный конгломерат 25,0×16,0см, поверхность 
разреза пестрая, местами напоминающее рыбье мясо, местами плотную жировую ткань, с участками 
полнокровия и кистозными полостями. Заключение: Лейомиома. Микроскопическое описание и микро-
фотографии патологоанатома мы не приводим, т.к. предметом нашего исследования был поиск и оценка 
состоянияпопуляции ТК в изучаемойопухоли. 

ТК были обнаружены в опухоли. Анализ состояния ТК в различных участках новообразования 
(рис. 5, 6) показал, что ТК в плотной нижней части опухоли одиночные и небольшими группами, оваль-
ной и округлой формы. ТК веретеновидной формы, расположены чаще цепочками и периваскулярно, в 
умеренном количестве 9,25±0,49. Соотношение  З, Д и  ТД тучных клеток плотной части опухоли 
З:Д:ТД=27:52:21(%). Морфофункциональные характеристики ТК узловых образований незначительно 
отличались от таковых нижнего конгломерата опухоли. 

 

 
 

Рис. 5. Тотально дегранулирующие ТК (1), расположены в непосредственной близости от кистозной  
полости (2), Повсеместно видны выброшенные гранулы ТК (3). Окраска по Романовскому-Гимза 

(Ув.1200) 
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Рис. 6. Тучные клетки (1) вблизи микрососудов (2). Вблизи микрососудов видны также мелкие ТК (3). 
Видны активно дегранулирующие ТК и гранулы вокруг них (4). 

Окраска по Романовскому-Гимза (Ув.1500) 
 

В участках воспаления и полнокровия число ТК значительно выше 25,32±1,12, превалируют де-
гранулированные формы ТК (78%). Наибольшее число ТК обнаружено по периферии кистозных полос-
тей, мелкие, чаще Д (72%) реже ТД (28%).  

В участках некроза, ТК большей частью ТД – 67%, деструктивно измененные, видны фрагменты 
разрушенных ТК. В целом степень функциональной активности ТК в опухоли прямо пропорциональна их-
числу и обратно пропорциональна степени удаленности от участков воспаления, полнокровия и некроза.  

Таким образом, проведенное исследование показало, что, ТК присутствовали в удаленной опухо-
ли,  морфофункциональные параметры ТК опухоли свидетельствовали о нестабильности популяции ТК,  
нестабильность эта различна, в зависимости от исследуемого участка опухоли.   

В ранее проведенных нами экспериментальных исследованиях (индуцированный рак молочной 
железы у крыс), было выявлено, что вокруг медленно растущей опухоли ТК, как правило, было много, и 
были они умеренной активности. В тех случаях, когда ТК было мало, преобладала ТД, и наблюдалось 
большое количество мелких ТК с бледными гранулами – это была, как правило, быстрорастущая опухоль 
больших размеров [7].  

В исследованной нами опухоли забрюшинного пространства, стабильно растущей частью, была 
нижняя – плотная часть новообразования. Видимо активизация тренировок перед соревнованиями (такой 
факт имел место быть), травмировала (он часто делал «волейбольную рыбку») «спокойно растущую опу-
холь» и спровоцировала развитие воспалительного процесса в верхней части опухоли, появились боли, и 
молодой человек был госпитализирован. 

Сопоставление полученных результатов с ранее полученными данными позволяет прийти к выво-
ду, что ТК популяция представляет собой существенное звено в патогенезе опухолевого роста, длитель-
ность и тяжесть течения которого определяются не только постоянным характером антигенной стимуля-
ции, хронизацией процесса, но и активной реакцией на воздействующие факторы или обстоятельства 
окружающей среды, а в тяжелых случаях, и наступающим дисбалансом соединительной ткани и в итоге 
инактивацией (капитуляцией) иммунной системы в целом [4,7]. Ни одно из этих явлений, характерных 
для опухолевого процесса, не может протекать и, как мы видим, не протекает без участия ТК [1,4,16,28].   

До последнего времени лечение ЗН ограничивалось, не считая оперативного, применением цито-
токсических и гормональных препаратов и радиолечением. Но благодаря полученным к настоящему 
времени результатам о молекулярно-генетических и цитологических механизмах онкогенеза и канцеро-
генеза, начинается эра так называемой прицельной терапии. Арсенал средств борьбы со ЗНобогатился 
новыми подходами, преследующими цель инактивирования ключевых звеньев патогенетической цепи. 
Так, выяснение патогенетической  роли системы ТК в формировании опухолевого процесса, может слу-
жить основанием для разработки специфических методов управления ходом патоморфологических из-
менений как локально, так и на уровне целостного организма [2,9,10,15]. 

     Учитывая указанные выше обстоятельства, имеются все основания для более глубокого мор-
фофункционального изучения системы ТК в онкогенезе, что, несомненно, имеет как фундаментальную, 
так и практическую ценность.  

Ранее изученные морфометрические и функциональные характеристики популяции ТК и их пред-
ставительства в молочной железе у женщин в норме и патологии выявили активную роль системы ТК 
при всех видах изученных опухолей молочной железы [4]. Постепенное увеличение частоты и степени 
дегрануляции, а по мере приближения к центру опухоли распада ТК, появление в окружающих основной 
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узел тканях и в самой опухоли большого количества мелких, незрелых ТК, свидетельствовало о явлениях 
декомпенсации в системе и приближении терминальной стадии процесса. 

Хотя активное участие ТК в опухолевых процессах, а именно в части васкуляризации новообразо-
ваний и воспалительной составляющей очевидно, тем не менее вопрос о том являются ли ТК помощни-
ками опухоли или протекторами патоморфологических изменений в опухолях остается пока открытым 
[1, 4, 23, 27].  

Анализ состояния популяции ТК конкретно в даннойлейомиоме позволил дать прогноз безреци-
дивного исхода этого случая.Послеоперационный период у больного Г., протекал гладко. На 10 сутки 
больной был выписан в удовлетворительном состоянии. Повторный осмотр произведен через 6 месяцев, 
состояние в пределах нормы, больной жалоб не предъявляет. Таким образом, мы столкнулись с редко 
встречающейся, бессимптомно протекающей формой опухоли забрюшинного пространства – лейомио-
мой с благополучным исходом, у юноши, 19 лет. Благодаря тому, что интенсивные тренировки спрово-
цировали воспалительный процесс в «спокойно растущей опухоли», больной был госпитализирован и 
своевременнопрооперирован. 

Выводы: 
1. В опухоли забрюшинного пространства выявлены и изучены соединительнотканные ТК. Мор-

фологически была очевидна нестабильность популяции ТК. 
2. Морфо-функциональные параметры ТК в различных участках опухоли были неоднородны. В 

плотной части и узловых образованиях опухоли ТК было незначительное количество, максимальное 
число ТК и высокая степень дегрануляции были в участках воспаления и полнокровия, а также по пери-
ферии кистозных образований опухоли. 

3. Реактивность популяции ТК в процессах формирования опухоли, морфологически подтвер-
жденная результатами данного исследования рекомендуется учитывать, как с прогностической целью, 
так и с целью выработки оптимальной стратегии лечебных и превентивных мер.  
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Аннотация. В среднем распространенность нарушений осанки среди детей, подростков и моло-

дежи составляет 80-90%. В последнее время все большее количество фитнес клубов вводят в свое распи-
сание программы, направленные на коррекцию нарушений осанки. В статье рассмотрены методики кор-
рекции нарушений осанки, которые могут использоваться в условиях фитнес центров. 

Ключевые слова: нарушения осанки, физическая реабилитация, кифолордотическая осанка, фит-
нес. 

 
REVIEW OF MODERN METHODS OF KYPHOLORDOTIC POSTURE CORRECTION 
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Russian State University of Physical Culture, Sport, Youth and Tourism, 

Lilac boulevard, 4, Moscow, Russia, 105122 
 
Abstract. On average, the prevalence of postural disorders among children, adolescents and youth is 80-

90 %. In recent years, an increasing number of fitness clubs impose in schedule of programs aimed at correction 
of postural disorders. In the article you can read the techniques of correction of postural disorders, which can be 
used in conditions of fitness centers. 

Key words: postural disorders, physical rehabilitation, kypholordotic posture, fitness. 
 
  Как известно, правильная осанка способствует рациональному использованию биомеханических 

свойств опорно-двигательного аппарата и нормальному функционированию жизнеобеспечивающих сис-
тем организма, то есть имеет огромное значение в жизнедеятельности человека. 

По статистике 96,7% детей имеют функциональные расстройства и заболевания позвоночника. На-
рушения осанки 52,2%, сколиотические деформации 1 степени 24,9%, 2 степени 6,7%. Согласно Всерос-
сийской диспансеризации, проведенной в 2002 году (осматривались лица в возрасте от 0 до 18 лет) нару-
шения осанки встречаются у 17,6% детей, практически с одинаковой частотой и у мальчиков и у девочек. 
Значительно чаще нарушения осанки выявляются у детей, проживающих в городах – 20,6 процентов, в то 
время как в сельской местности нарушения осанки зафиксированы только у 11,95% детей [8]. 

Данных о распространенности отдельных видов нарушений осанки и вообще всех видов наруше-
ний осанки у лиц молодого возраста (применительно к нашему исследованию 25-35 лет)  найти не уда-
лось. Количество работ по нарушениям осанки в юношеском и зрелом возрасте ограничено.  

Более того, в современной литературе существует ограниченное число работ, которые бы описы-
вали методику коррекции осанки в условиях фитнес центров, с использованием современного оборудо-
вания фитнес центров. 

Цель исследования – обобщение данных об используемых методах физической реабилитации 
лиц молодого возраста с нарушениями осанки  

Методом исследования на данном этапе является анализ литературных источников по изучению 
методов физической реабилитации лиц молодого возраста с кифолордотической осанкой с целью даль-
нейшей разработки и экспериментального обоснования программы коррекции кифолордотической осан-
ки у лиц молодого возраста. 

В настоящее время в фитнес клубах используются различные программы для коррекции наруше-
ний осанки. 

Несмотря на то, что существует несколько гипотез возникновения нарушений осанки (нарушение 
обмена соединительной ткани, нарушение роста тел позвонков и т.д.), большинство авторов сходятся во 
мнении, что состояние мышечного корсета обуславливает прогрессию и появление нарушений осанки. 

При нарушении осанки нарушается мышечный баланс и именно на коррекцию мышечного дисба-
ланса должны быть направлены все методики коррекции [6-8,17]. 

Основным средством, применяемым для коррекции нарушений осанки, являются физические уп-
ражнения. Рассмотрим подробнее методики их применения. 
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Основные задачи и принципы лечебной гимнастики при нарушениях осанки были сформированы 
А.Ф. Каптелиным в 1969 году. [4] 

Он отмечал, что задачами лечебной гимнастики, применяемой для коррекции осанки, являются: 
– корригирующее воздействие на деформацию позвоночника; 
– стабилизирующее влияние на позвоночник путем укрепления мышц; 
– формирование и закрепление навыка правильной осанки; 
– общеукрепляющее действие на организм для улучшения действия всех систем и органов. 
Каптелин выделил три группы корригирующих упражнений: 
1. упражнения в положении лежа, стоя на четвереньках, в полувисе; 
2. упражнения, оказывающее локальное воздействие на позвоночник; 
3. упражнения для формирования навыка рациональной осанки. 
В наше время рекомендации остались практически такими же. В качестве примера приведем ре-

комендации Епифанова В.А. [3] По его мнению основной задачей лечебной гимнастики является преду-
преждение прогрессирования нарушений осанки и, по возможности, коррекция выявленных нарушений. 
Он также, как и Каптелин рекомендует делать упражнения в разгрузочных положениях и использовать 
упражнения для локальной коррекции нарушений осанки. В отличие от Каптелина Епифанов более де-
тально рассматривает использование симметричных и ассиметричных упражнений в коррекции осанки. 

По мнению Л.А. Скиндер формирующийся при нарушениях осанки двигательный стереотип фик-
сируется на уровне корковых моторных центров. У многих подростков асимметричность в движениях 
становится привычной. Поэтому приступая к занятиям необходимо ознакомить ребенка с представлени-
ем о правильной осанке и об имеющихся у него нарушениях осанки. Применение физических упражне-
ний решает следующие задачи [9]: 

1. улучшение физического развития;  
2. выработка силовой и общей выносливости мышц туловища, создание мышечного корсета; 
3. исправление имеющегося дефекта осанки; 
4. формирование и закрепление навыка рациональной осанки. 
Первые результаты занятий, по мнению автора, будут видны через 3-4 месяца. Поэтому коррекцион-

ный курс должен продолжаться не менее 3-4 месяцев. Гимнастика должна проводиться не менее 3 раз в 
неделю. Продолжительность занятия от 15 до 25 минут. Рекомендуется давать симметричные упражнения. 

Для исправления кругловогнутой осанки необходимо решить следующие задачи: 
1. укрепить мышцы брюшного пресса; 
2. растянуть мышцы сгибатели тазобедренного сустава и укрепить мышцы разгибатели тазобед-

ренного сустава; 
3. растянуть мышцы поясничной области; 
4. растянуть грудные мышцы; 
5. увеличить подвижность в грудном отделе позвоночника; 
6. укрепить глубокие мышцы спины; 
7. укрепить мышцы поддерживающие лопатки в правильном положении. 
А.А. Потапчук и М.Д. Дидур приводят пример комплекса лечебной гимнастики при кругловогну-

той осанке [2]: 
1. И. п. – лежа на животе, под живот подложен валик. 1-2 – поднять голову; 3-4 – вернуться в и. п.  
2. И. п. – то же. 1-2 – поднять голову, локти согнутых рук отвести назад, лопатки приблизить к по-

звоночнику; 3-4 – удерживать положение.  
3. И. п. – то же. 1-2 – поднять голову, выпрямить руки вперед; 3-4 – поднять голову, руки в сторо-

ны; 5-6 – поднять голову, руки на пояс; 7-8 – вернуться в и. п.  
4. И. п. – лежа на животе, под живот подложен валик, в руках гимнастическая палка. 1-2 – выпря-

мить руки с палкой вперед; 3-4 – согнуть руки с палкой перед грудью.  
5. И. п. – то же, палка в выпрямленных руках, хват руками на середине палки. 1-4 – перехват ру-

ками к концам палки и обратно до середины.  
6. И. п. – то же, гимнастическая палка в горизонтально выпрямленных вперед руках. 1-4 – палку за 

голову на лопатки, с переносом обратно через голову вперед.  
7. И. п. – лежа на спине. 1-2 – поднять голову, носки на себя; 3-4 – вернуться в и. п.  
8. И. п. – то же. 1-2 – поднять голову, выпрямить руки влево; 3-4 – поднять голову, выпрямить ру-

ки вправо.  
9. И. п. – то же. 1-4 – согнуть ноги в коленных и тазобедренных суставах, прижать их к груди; 5-8 

– медленно вернуться в и. п.  
10. И. п. – лежа на спине. 1-2 – согнуть в колене правую ногу, прижать ее к груди; 3-4 – согнуть в 

колене левую ногу, прижать к груди.  
11. И. п. – то же. 1-4 – поднять обе прямые ноги под углом более 45°, с возвратом в и. п. в быстром 

темпе.  
12. И. п. – то же. 1-4 – сесть с махом руками вперед, руки в «крылышки».  
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13. И. п. – лежа на спине, ноги, согнутые в коленных суставах, в опоре. 1-2 – сесть, руки на пояс; 
3-4 – вернуться в и. п.  

14. И. п. – лежа на спине, в области грудного отдела валик. 1-4 – приподнять над валиком грудной 
отдел позвоночника, прижимая при этом поясницу к полу»  

В работе Кристофера Норриса «Back stability…» рекомендуется использовать алгоритм обучения 
двигательному навыку для коррекции нарушений осанки. Выглядит он следующим образом:: 

1. Пациенту представляется информация о правильной осанке и о том, какое у него нарушение 
осанки. Пациент пока не умеет сам принимать правильную осанку. Тренер помогает ему с помощью так-
тильных ощущений добиться правильного выравнивания сегментов тела относительно друг друга. Паци-
ент плохо координирован на данном этапе. И не может сам определить, какие ошибки он совершает на 
этом этапе. 

2. На втором этапе используются физические упражнения. Пациент уже более координирован и 
сам может выявить свои ошибки при выполнении упражнений. Акцент делается на мышечные ощуще-
ния при физических упражнениях. 

3. Пациент контролирует осанку бессознательно, не обращая внимания на нее специально, сохра-
няет оптимальное выравнивание частей тела относительно друг друга. Может сохранять рациональную 
осанку во время физических упражнений [13]. 

В своей методике Кристофер Норрис предлагает использовать для коррекции осанки упражнения, 
тейпирование и массаж. Подробно описывается мышечный дисбаланс при кифолордотической осанке. 
На ослабленные мышцы живота рекомендуется использовать динамические упражнения, укорачиваю-
щие мышцы, возвращающие их в нормальную длину, и статические упражнения для формирования 
«осаночной выносливости». Удержание мышц живота в укороченной позиции рекомендуется начинать с 
2 секунд и постепенно доводить его до 10 секунд. Для ягодичных мышц рекомендованы упражнения со 
статическими задержками для включения в работу ягодичной мышцы.  Рекомендуются дважды в день 
изометрически напрягать на 10 секунд ягодичную мышцу на каждой ноге. 

Florence Kendall в своей книге «Muscle testing…» рассматривает подбор специальных коррекцион-
ных упражнений для коррекции нарушений осанки. Описывается технология подбора коррекционных 
упражнений при кифолордотической осанке.  При кифолордотической осанке Kendall рекомендует укре-
плять ягодичные мышцы, мышцы задней поверхности бедра, прямую мышцу живота, косые мышцы жи-
вота, а также мышцы верхней части спины. Переднюю поверхность бедра, мышцы разгибатели позво-
ночника в поясничном отделе, а также мышцы верхней части передней поверхности туловища рекомен-
дуется растягивать. Даются примеры упражнений с весом собственного тела. Примеры конкретных уп-
ражнений и их дозировки в работе отсутствуют [12]. 

В зарубежных методиках акцент в коррекции делается на формирование и закрепление навыка ра-
циональной осанки. Наиболее известной является методика Александера. 

Метод М. Александера, разработанный в 20 веке Матиасом Александером, является техникой ис-
правления привычных поз тела и осанки. 

Первым этапом в методике Александера идет исправление двигательных стереотипов  и снятие 
«мышечных зажимов». Для этого используется мышечное расслабление на фоне пассивных движений с 
помощью инструктора, которое исправляет дефекты осанки и дисгармонии распределения тонуса мышц. 
Достигнутое положение частей тела, свободное от мышечных напряжений, закрепляется запоминанием 
мышечных ощущений, соответствующих этому положению. Ведущая роль в методике Александера от-
водится формированию стереотипа правильной осанки [1]. 

В учебнике «Особенности организации и проведения фитнес занятий, имеющих ограничения по 
состоянию здоровья и возрасту» Ассоциации Профессионалов Фитнеса  описан алгоритм работы с кли-
ентами, имеющими нарушения осанки, именно в фитнес центрах, в том числе и с оборудованием трена-
жерного зала [Калашников Д.Г., 2013]. При занятиях с клиентами, имеющими нарушения осанки необ-
ходимо получить следующую информацию: 

– заключение ортопеда о виде нарушения, его локализации, степени, а также наличии или отсутст-
вии структурных деформаций в позвоночнике; 

– информацию о морфологическом и функциональном статусе мышц, которые нуждаются в воз-
действии посредством физических упражнений; 

– комплекс специально – корригирующих упражнений и рекомендации к планированию програм-
мы двигательной активности в целом. 

По мнению авторов учебника, физические упражнения при нарушениях осанки должны быть на-
правлены на оптимизацию работы всех систем организма, повышение общей работоспособности и физи-
ческой тренированности и максимально возможную общую и локальную коррекцию выявленных нару-
шений. Под локальной коррекцией понимается исправление имеющихся нарушений физиологической 
кривизны позвоночника, а под общей - нормализация состояния всего опорно-двигательного аппарата: 
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мышечная тонизация, положение головы, таза, стоп и т.д., а также формирование и закрепление навыка 
рациональной осанки. Для решения этих задач рекомендуют использовать: 

– динамические и изометрические упражнения в сопротивлении (тренажеры, отягощения); 
– упражнения в расслаблении и растягивании мышц; 
– упражнения в сохранении положений на нестабильных опорах (фитболы, полусферы и т.д.); 
– специальные коррекционные упражнения, направленные на локальную анатомическую коррек-

цию нарушений осанки.  
Эрденко Д.В. для коррекции нарушений осанки рекомендует использовать следующие средства [10]: 
1. Общеразвивающие упражнения. Это тренажерный зал с соблюдением определенных правил и 

ограничений. 
2. Специальные упражнения. К ним относятся локально корригирующие упражнения с отягоще-

ниями и без них, лечебные положения, полувисы. Упражнения в зале можно отнести к специальным уп-
ражнениям в том случае, если известен мышечный тонус и программа подобрана так, чтобы оказывать 
локальное корригирующее  воздействие. 

3. Упражнения на формирование навыка рациональной осанки. 
В качестве общеразвивающих упражнений автор понимает упражнения с отягощениями. 
Задачи данных упражнений: 
– замедление прогрессии нарушений осанки; 
– при достижении хороших результатов в коррекции осанки за счет специальных упражнений спо-

собствуют пролонгированию результата; 
– улучшение кровоснабжения, снижение гипертонуса мышц; 
– рост уровня общей физической подготовки. 
Основные правила при занятиях с отягощениями следующие: 
1. Убрать осевую нагрузку на позвоночник. Нельзя использовать упражнения в положениях стоя и 

сидя до коррекции осанки. Максимальная  нагрузка на позвоночник в положении сидя, поэтому его уби-
раем. По мере улучшения состояния позвоночника допустимы нагрузки стоя. Исключаются приседания, 
становые тяги, голень осликом, жимы стоя и сидя на дельтовидные мышцы. 

2. Упражнения использовать только симметричные, с незначительными отягощениями в диапазо-
не повторений 12-15, усилия незначительные, без натуживания и задержки дыхания. 

3. Упражнения выполнять в разгрузочных положениях: лежа на спине и на животе, на наклонной 
плоскости до 45 градусов, можно делать в колено- кистевом положении. Задача снять нагрузку с позво-
ночника и проработать мышцы без риска усугубления мышечного дисбаланса. 

4. Исключаются мостики, плуги. Свободные висы на перекладине. 
5. В качестве аэробной нагрузки выбирается безударная. Можно использовать горизонтальный ве-

лосипед со спинкой, ходьбу (не бег) по грунту в лесу. Исключается степ аэробика. 
Сквознова Т.М. в своей работе предлагает использовать занятия на тренажерах для коррекции на-

рушений осанки. Описываются показания и противопоказания к занятиям на тренажерах. Для коррекции 
нарушений осанки предлагается использовать вес отягощения 50-60% от максимального, диапазон по-
вторений 10-12. Количество подходов на мышечную группу 2-3. Тренировки 3 раза в неделю [7]. 

Задачами занятий на тренажерах в методике Сквозновой Т.М ставились: 
– укрепление и восстановление тонусно-силового дисбаланса мышц сгибателей и разгибателей 

шеи и туловища; 
– укрепление и восстановление тонусно-силового дисбаланса мышц стабилизаторов лопатки; 
– укрепление и восстановление тонусно-силового дисбаланса мышц стабилизаторов таза; 
– укрепление и восстановление тонусно-силового дисбаланса мышц стопы. 
Как видим, существует ограниченное число работ, которые описывают, как использовать упраж-

нения с отягощениями для коррекции нарушений осанки. Существует только одна русскоязычная работа, 
которая описывает применение отягощений для коррекции осанки, с точки зрения доказательной меди-
цины. Акцент во всех работах делается на детей и юношеский возраст. Количество работ о коррекции 
осанки у взрослых ограничено. В связи с чем, требуются дополнительные исследования по коррекции 
нарушений осанки у взрослых вообще, и об использовании упражнений с отягощениями для коррекции 
нарушений осанки у взрослых в частности. 

Выводы. В проанализированных источниках преимущественно описаны методики коррекции 
осанки у детей. Количество работ у старшего контингента ограничено. В практике фитнес клубов приме-
няются упражнения с отягощениями для коррекции нарушений осанки. Однако их применение основано 
на личном опыте тренеров, а не на серьезных научных исследованиях. В связи с этим актуально проведе-
ние дополнительных исследований в этой области. 
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Аннотация. Работа посвящена рассмотрению предложенного авторского способа исследования 
тактильной чувствительности, в рамках его стереогностического чувства, реализуемого при помощи ори-
гинальных трехмерных фигур. Описываются типы и формы фигур, особенности реализации способа ис-
следования многокомпонентной сенсорной тактильной чувствительности, приводятся примеры оценки и 
интерпретации полученных результатов, сопоставления с клиническими данными и инструментальными 
методами исследования. Апробация работы проведена на 470 практически здоровых испытуемых и 
232 пациентов с соматической, психоневрологической, психиатрической патологией, с использованием в 
ряде случаев у данных исследуемых клинико-электрофизиологических методов исследования (электро-
нейромиографии, вызванных потенциалов головного мозга, реоэнцефалографии, реовазографии), нейро-
визуализации (магнитно-резонансной томографии). Предложенный способ исследования может быть 
использован при проведении различных видов медицинской экспертизы (врачебной, военно-врачебной, 
медико-социальной), позволяет выполнять дифференциально - ориентировочную диагностику ряда забо-
леваний (поражения центральной и периферической нервных систем посттравматического, вертеброген-
ного, эндокринологического, сосудистого, психосоматического, психиатрического генеза, профессио-
нальной патологии). Преимуществами методики являются адекватность оценки динамики заболевания в 
период лечения и (или) реабилитации, применимость в амбулаторно - поликлинических условиях. Мо-
жет быть использован с целью профессионального отбора и профессиональной ориентации, в том числе 
по специальностям, предъявляющим высокие требования к сложнокоординированным тонким мануаль-
ным действиям, важной составляющей которых является тактильная сенсорная афферентация (часовые 
заводы, ювелирные предприятия). 

Ключевые слова: тактильная чувствительность, медицинская экспертиза, оценка эффективности 
реабилитации. 
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Abstract. The work is devoted to the author's method of investigation of tactile sensitivity, within its ste-

reognostic sense, implemented by means of the original three-dimensional figures. It describes the types and 
forms of figures, especially, the study of the process of multi-component sensory tactile sensitivity. The author 
gives are examples of the evaluation and interpretation of the results, comparison with clinical data and instru-
mental methods of research. Testing is conducted on 470 practically healthy subjects and 232 patients with phys-
ical, psycho-neurological, psychiatric pathology by means of electrophysiological studies (electroneuromyogra-
phy, evoked potentials, rheoencephalography, rheovasography), neuroimaging (magnetic resonance imag-
ing).The proposed method of the study can be used for various types of medical examination (medical, military-
medical, medical and social). It allows to carry out a differential - tentative diagnosis of several diseases (damage 
to the central and peripheral nervous systems, post-traumatic, vertebrogenic, endocrine, vascular, psychosomatic, 
psychiatric genesis of occupational diseases). The advantages of the technique are the adequacy assessment of 
the dynamics of the disease during treatment and (or) rehabilitation applicability in ambulatory - polyclinic con-
ditions. The method can be used for the purpose of professional selection and vocational guidance, including in 
professions that demand a great deal of difficult-coordinated fine manipulative actions, an important component 
of which is tactile sensory afferentation (watch plants, jewelry businesses). 

Key words: tactile sensitivity, medical examination, assessment of the effectiveness of rehabilitation. 
 
Деятельность сенсорных систем, как в условиях физиологической нормы, так и при патологии яв-

ляется предметом пристального внимания ряда фундаментальных и клинических дисциплин. Ряд заболе-
ваний, распространенность которых в популяции с каждым годом стремительно увеличивается, в значи-
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тельной степени влияют на деятельность всех сенсорных систем – зрительной, слуховой, вкусовой, обо-
нятельной, соматосенсорной; к этим заболеваниям можно отнести дисфункции эндокринной [1-3], сер-
дечно-сосудистой [4, 12], нервной [5, 7, 11] и психической систем [8].  

Дисфункция сенсорных систем может приводить не только к временной и стойкой нетрудоспо-
собности, но и значительно ухудшает качество жизни человека [6]. 

Наименее изученная соматосенсорная система характеризуется открытыми вопросами о функцио-
нировании рецепторного звена рефлекторной дуги, дифференцировке рецепторов для идентификации 
раздражителей в рамках давления, растяжения и вибрации кожи, морфологического местонахождения 
второго звена рефлекторной дуги (спинной или продолговатый мозг), объема и цитоархитектонической 
локализации коркового пула нейронов. Отсутствуют данные о процессах внутри- и межсенсорного взаи-
модействия, влияния высшей нервной деятельности на процессы идентификации тактильного сигнала, 
механизмах обратной связи [9, 10]. 

Цель исследования – разработка высокоинформативного способа и устройства (в виде набора 
трехмерных фигур для исследования тактильной чувствительности и стереогностического чувства), при-
менимых в ряде клинических дисциплин для использования в рамках исследования динамики течения 
заболевания и (или) восстановительного периода и для проведения исследований в аспекте изучения 
дисфункции осязания у испытуемых. 

Материалы и методы исследования. Нами проведено исследование осязания предложенным 
способом у 470 практически здоровых испытуемых и 232 пациентов с соматической, психоневрологиче-
ской, психиатрической патологией, с использованием в ряде случаев у данных исследуемых клинико-
электрофизиологических методов исследования (электронейромиографии, вызванных потенциалов го-
ловного мозга, реоэнцефалографии, реовазографии), нейровизуализации (МРТ). Для оценки сенсорного 
восприятия использовались предложенные фигуры (рис.). Типоразмеры и количество составляющих 
объектов в предложенных фигурах приведены в табл. 1. Описываемая методика прошла формальную 
экспертизу в Федеральном институте промышленной собственности (заявка на изобретение 
№2015106405/14(010390), дата подачи заявки 25.02.2015). 

 

 
 

Рис. Фигуры для исследования сложного стереогностического чувства 
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Таблица 1 
 

Типоразмеры и количество составляющих объектов в предложенных фигурах 
 

 Номер фигуры 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Количество 
шаров диаметром 

2 мм (шт.) 

 
0 

 
0 
 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
2 

 
4 

 
2 

 
3 

 
5 

 
2 

 
6 

Количество 
шаров диаметром 

4 мм (шт.) 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
2 

 
3 

 
3 

 
3 

 
2 

 
2 

 
2 

 
2 

 
2 

 
3 

 
2 

Количество 
шаров диаметром 

6 мм (шт.) 

 
3 

 
2 

 
1 

 
0 

 
4 

 
3 

 
2 

 
1 

 
4 

 
3 

 
3 

 
3 

 
1 

 
1 

 
2 

 
1 

 
0 

 
1 

 
0 

 
Результаты и их обсуждение. При реализации методики исследования нами выделены следую-

щие клинически значимые критерии. 
1. Время, затраченное для идентификации объектов (в секундах). Отмечается время идентифика-

ции отдельно для каждой фигуры, всех фигур суммарно. 
В результате исследования 470 практически здоровых испытуемых (не имеющих дисфункции сис-

тем органов, способных оказать влияние на восприятие тактильного и стереогностического чувства) 
обоего пола, нами были выведены референтные (максимально допустимые) значения суммарного време-
ни идентификации фигур, имеющие, между тем, вариацию в зависимости от пола и возраста (табл. 2). 
 

Таблица 2 
 

Референтные (максимально допустимые) значения времени затраченного для идентификации 
объектов в зависимости от пола, возраста, профиля функциональной асимметрии 

(указанного испытуемым) 
 

Возраст  
(лет) 

Референтные значения времени 
затраченного для идентификации 
объектов ведущей конечностью  

(в секундах, не более) 

Референтные значения времени затраченного 
для идентификации объектов контралатеральной 

конечностью (в секундах, не более) 

Лица мужского пола 
18-40 240 270 
41-50 270 300 
51-60 300 330 

61 и более 350 380 
Лица женского пола 

18-40 220 250 
41-50 250 280 
51-60 280 310 

61 и более 320 350 
 

2. Количество ошибок. Количество неверно идентифицированных объектов при исследовании 
всех 19 фигур (№ 1-19).  

В рамках физиологической нормы допустимое количество ошибок не превышает: для объектов 
типа «1» (крупные объекты) три ошибки; для объектов типа «2» (средние объекты) три ошибки; для объ-
ектов типа «3» (мелкие объекты) две ошибки. 

3. Вариант ошибки. Анализ ошибок при идентификации фигур позволил нам выделить ключевые 
их варианты:  

1) Вариант «A». Преимущественная ошибка идентификации фигур типа «1» (крупные объекты). 
Количество ошибок (при идентификации всех 19 фигур) объектов типа «1» (крупные объекты) 

превышает допустимые значения, на фоне не превышающего допустимых значений количества ошибок 
объектов типа «2», «3» (средние и мелкие объекты).  

2) Вариант «B». Преимущественная ошибка идентификации фигур типа «2» (средние объекты). 
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Количество ошибок (при идентификации всех 19 фигур) объектов типа «2» (средние объекты) 
превышает допустимые значения, на фоне не превышающего допустимых значений количества ошибок 
объектов типа «1», «3» (крупные и мелкие объекты).  

3) Вариант «C». Преимущественная ошибка идентификации фигур типа «3» (мелкие объекты). 
Количество ошибок (при идентификации всех 19 фигур) объектов типа «3» (мелкие объекты) пре-

вышает допустимые значения, на фоне не превышающего допустимых значений количества ошибок объ-
ектов типа «1», «2» (крупные и средние объекты).  

4) Вариант «D». Смешанный вариант с преимущественной ошибкой идентификации фигур типа 
«1» и типа «2» (крупные – средние объекты). 

Количество ошибок (при идентификации всех 19 фигур) объектов типов «1» и «2» (крупные и 
средние объекты) превышает допустимые значения, на фоне не превышающего допустимых значений 
количества ошибок объектов типа «3» (мелкие объекты).  

5) Вариант «E». Смешанный вариант с преимущественной ошибкой идентификации фигур типа 
«1» и типа «3» (крупные – мелкие объекты). 

Количество ошибок (при идентификации всех 19 фигур) объектов типов «1» и «3» (крупные и 
мелкие объекты) превышает допустимые значения, на фоне не превышающего допустимых значений 
количества ошибок объектов типа «2» (средние объекты).  

6) Вариант «F». Смешанный вариант с преимущественной ошибкой идентификации фигур типа 
«2» и типа «3» (средние – мелкие объекты). 

Количество ошибок (при идентификации всех 19 фигур) объектов типов «2» и «3» (средние и мел-
кие объекты) превышает допустимые значения, на фоне не превышающего допустимых значений коли-
чества ошибок объектов типа «1» (крупные объекты).  

7) Вариант «G». Смешанный вариант (тотальная ошибочная идентификация) с ошибкой иденти-
фикации фигур типов «1», «2», «3» (крупные – средние – мелкие объекты). 

Количество ошибок (при идентификации всех 19 фигур) объектов типов «1», «2», «3» (крупные, 
средние, мелкие объекты) превышает допустимые значения.  

8) Вариант «Z». Физиологическая норма (единичные ошибки, количество которых не превышает 
допустимых значений или отсутствие ошибок). 

Количество ошибок (при идентификации всех 19 фигур) объектов типов «1», «2», «3» (крупные, 
средние, мелкие объекты) не превышает допустимых значений или полное отсутствие ошибок.  

9) Вариант «R». Изменение восприятия формы объектов. 
Восприятие 4 и более фигур (№1-12) с невозможностью вычленения из фигуры отдельных объек-

тов типов «1», «2» с последующей идентификацией отдельной фигуры как единого целого объекта по 
описанию близкого реальной геометрической форме фигуры. 

10) Вариант «W». Изменение восприятия формы объектов. 
Восприятие 2 и более фигур (№13-19) с невозможностью вычленения из фигуры отдельных объек-

тов типов «1», «2», «3», с последующей идентификацией отдельной фигуры как единого целого объекта 
по описанию близкого реальной геометрической форме фигуры. 

11) Вариант «X». Извращение восприятия формы объектов. 
Восприятие 1 и более фигур (№1-19) с невозможностью вычленения из фигуры отдельных объек-

тов типов «1», «2», «3», с последующей идентификацией отдельной фигуры по описанию не соответст-
вующей реальной геометрической форме фигуры. 

12) Вариант «K». Извращение восприятия количества объектов. 
Восприятие 1 и более фигур (№1-19) с невозможностью вычленения из фигуры отдельных объек-

тов типов «1», «2», «3», с последующей идентификацией отдельной фигуры как нескольких фигур. 
13) Вариант «T». Иные извращение восприятия фигур и (или) объектов различных типов. 
При данном варианте, после его указания, в скобках фиксируется номер фигуры, развернуто до-

словно конкретизируется описание фигуры, данное исследуемым. 
14) Вариант «О». Отказ от продолжения исследования. 
При данном варианте, после его указания, в скобках фиксируется номер последней идентифици-

рованной фигуры, конкретизируется, по возможности, причина отказа от продолжения исследования, 
данное исследуемым. 

Варианты «A», «B», «C», «D», «E», «F», «G» на фоне превышения референтных (максимально до-
пустимых) значений времени затраченного для идентификации объектов в зависимости от пола, возрас-
та, профиля функциональной асимметрии (указанного испытуемым) отражают, преимущественно, сте-
пень нарушения деятельности афферентного звена периферической нервной системы (например, как 
проявления мононейропатии при асимметричных изменениях; полинейропатии как проявлению вибра-
ционной болезни при изменениях отмеченных и в правой и в левой руке). 

Варианты «R», «W», «X», «K», «T» отмечаются, как правило, при нарушениях деятельности кор-
кового звена анализатора различного генеза. 
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Вариант «W» характеризует, преимущественно, степень выраженности дисфункции коркового 
звена анализатора на начальных этапах (например, как проявления формирующейся хронической ише-
мии головного мозга). 

Вариант «R» характеризует, преимущественно, степень выраженности дисфункции коркового зве-
на анализатора на поздних этапах (например, как проявления сформированной хронической ишемии го-
ловного мозга). 

Варианты «X», «K», «T» отмечаются преимущественно у больных с психосоматической, психиат-
рической клиникой.  

В клинической практике возможна комбинация вариантов. 
Пример конкретного применения. Пациент А. Пол-мужской, возраст 47 лет, стаж сахарного диабе-

та более 15 лет, статус сахарного диабета – декомпенсированный, с превышением уровня референтных 
значений в 1,8 раза на протяжении последних 6 месяцев. Ведущая рука - правая. Профессия – мастер - 
гравёр.  

Жалобы: чувство жжения кистей рук, пальцев, усиливающиеся к вечеру; головные боли, чувство 
головокружения, шаткости походки, слабость правой верхней конечности. 

В неврологическом статусе: сознание ясное, память умеренно снижена, эмоционально лабилен, 
движение глазных яблок в полном объеме, явления горизонтального нистагма в крайних отведениях 
глазных яблок, зрачки S=D, фотореакция живая, конвергенция умеренно снижена с двух сторон, повы-
шение порога восприятия шепотной речи, сухожильные, периостальные рефлексы умеренно снижены с 
двух сторон S=D, мышечная сила, мышечный тонус не изменены, болевая чувствительность снижена по 
типу «перчаток», «носков», в позе Ромберга – лабилен. 

Проведено исследование по предложенной методике. 
Заключение: Время идентификации справа 387 секунд, превышает референтные значения (рефе-

рентные значения: 270 секунд), время идентификации слева 374 секунды, превышает референтные зна-
чения (референтные значения: 300 секунд) (для данного пола, возраста, указанной испытуемым функ-
циональной асимметрии). 

Количество ошибок правая рука: тип «1» (14 из 35), тип «2» (16 из 38), тип «3» (12 из 24) 
Количество ошибок левая рука: тип «1» (19 из 35), тип «2» (18 из 38), тип «3» (10 из 24) 
Вариант ошибки: правая рука «G»  
Вариант ошибки: левая рука «G»  
Суммарное количество ошибок характерно для типов «R», «W». 
Дополнительные инструментальные методы исследования:  
1. Электронейромиография (поверхностная, накожная) верхних конечностей. Заключение: дис-

тальная сенсомоторная полинейропатия (вероятно диабетического генеза) верхних конечностей, пре-
имущественно справа. 

2. МРТ головного мозга. Заключение: полученные данные могут соответствовать явлениям энце-
фалопатии с морфологическими изменениями (множественными очагами дисциркуляции размером до 
0,5 см) лобных и теменных отделов головного мозга. 

Диагноз: Хроническая ишемия головного мозга. Энцефалопатия сложного генеза (в том числе 
дисгормонального) II (два) с морфологическим изменением структур головного мозга, цефалгический, 
умеренный вестибулокохлеарный синдром. ЭНМГ-верифицированная диабетическая дистальная сенсо-
моторная (смешанная) полинейропатия на фоне сахарного диабета с преимущественным поражением 
правой (ведущей) конечности. Грубое снижение тактильной и стереогностической чувствительности 
верхних конечностей, преимущественно справа. 

Даны рекомендации для проведения экспертизы в бюро МСЭ с целью установления группы инва-
лидности и разработки индивидуальной программы реабилитации, в том числе трудовой, ввиду невоз-
можности реализации трудовой деятельности в соответствии с занимаемой должностью и профессией. 

Выводы. Применение разработанного способа исследования тактильной чувствительности, сте-
реогностического чувства и набора трехмерных фигур для его реализации позволяет решить ряд задач: 

1. Проводить раннюю, в том числе дифференциально - ориентировочную, диагностику ряда забо-
леваний (поражения центральной и периферической нервных систем посттравматического, вертеброген-
ного, эндокринологического, сосудистого, психосоматического, психиатрического генеза). 

2. Адекватно оценивать динамику заболевания в период лечения и (или) реабилитации. 
3. Может быть использован при изучении тактильного восприятия при профессиональной патоло-

гии (вибрационная болезнь). 
4. Позволяет решить ряд фундаментальных проблем, возникающих при изучении взаимоотноше-

ний типологических особенностей высшей нервной деятельности и специфики восприятия сенсорных 
данных (тактильного и стереогностического чувства). 
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5. Применим в поликлинических условиях и в дневных стационарах, высокоинформативен, может 
быть реализован лицами, не имеющими специального медицинского образования. Позволяет проводить 
скрининг-исследования ввиду малого количества времени, требуемого на каждого испытуемого.  

6. Может быть использован с целью профессионального отбора и профессиональной ориентации, 
в том числе по специальностям, предъявляющим высокие требования к сложнокоординированным тон-
ким мануальным действиям, важной составляющей которых является тактильная сенсорная афферента-
ция (часовые заводы, ювелирные предприятия). 
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ИННОВАЦИИ В ТРЕНИРОВКЕ ДЫХАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЫ 
(литературный обзор) 

 
М.С. ТРОИЦКИЙ, С.Ю. ФЕДОРОВ, О.Н. БОРИСОВА, Н.Л. КОРЖУК  

 
Медицинский институт, Тульский государственный университет, ул. Болдина, 128, Тула, Россия, 300028 

 
Аннотация. Созданный стенд физического моделирования процесса ингаляции дает возможность 

оценить распределение порошкового лекарственного средства в дыхательных путях в зависимости от 
применяемого устройства и способа ингаляции. 

Созданные средства математического и физического моделирования процесса ингаляции могут 
быть использованы при закупке лекарственных форм зарубежного производства с целью определения 
наиболее эффективных моделей. 

Предложен и обоснован новый способ тренировки дыхательной мускулатуры и соответствующее 
ему устройство, реализующее пиковую нагрузку в начальные фазы вдоха и выдоха. Выявлена большая 
эффективность предложенного ДТ по сравнению с тренажерами дроссельного типа. 

Ключевые слова: дыхательный тренажер, тренировка дыхательной мускулатуры, стенд физиче-
ского моделирования. 

 
INNOVATIONS IN THE TRAINING OF THE RESPIRATORY MUSCLES 

(Literature Review) 
 

M.S. TROITSKY, S.YU. FEDOROV, O.N. BORISOVA, N.L. KORZHUK  
 

Medical Institute, Tula State University, ul. Boldin, 128, Tula, Russia, 300028 
 
Abstract. A developed stand of physical modeling of inhalation allows us to estimate the distribution of 

the powdered drug in the respiratory tract, depending upon the device and method of inhalation. The created 
means of mathematical and physical modeling of inhalation can be used in the purchase of dosage forms over-
seas production to determine the most effective models. The authors propose and justify a new way of training of 
the respiratory muscles and the corresponding device implementing peak load in the initial phase of inhalation 
and exhalation. Most effectiveness of the proposed respiratory simulator compared to simulators throttle type is 
identified.  

Key words: respiratory training, training of the respiratory muscles, stand of physical modeling. 
 
Обзор посвящен разработке технологии тренировки дыхательной мускулатуры. Определено, что 

при моделировании процессов жизнедеятельности челoвека степень структурной идеализации во многом 
определяется уровнем поставленной задачи и преследуемой целью. Наиболее крупными используемыми 
моделями подсистем являются математические модели сердечнососудистой системы и системы органов 
дыхания человека [4]. 

B основу построения математической модели положено представление о дыхательной системе как 
о системе, свойства которой определяются ее строением, а влияние нервной системы при свободном ды-
хании сводится к стабилизации этих свойств. Базовые понятия следуют из физической интерпретации 
дыхательной системы. Дыхательная система – система колебательная, обладающая собственной часто-
той колебаний, определяемой ее жесткостью и инерционной массой. Движение воздуха в трахеобронхи-
альном тракте демпфирует систему, то есть потери энергии на перекачивание воздуха вызывают затуха-
ние собственных колебаний системы органов дыхания. Свободное дыхание в организме поддерживается 
нервным центром вдоха, стимулирующим сокращение мышц диафрагмы, работающих как двигатель 
одностороннего действия с возвратом в исходное положение за счет жесткости системы органов дыхания 
– эластичных сил легких и брюшного пресса [1]. 

Рассмотрена дыхательная система как механическая, выделены две подсистемы: 
– внутренняя, включающая массу легких, их жесткость и прикладываемые к ней силы от перепада 
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давлений на внутренней и внешней поверхностях; 
– внешняя, включающая грудную клетку, диафрагму и прикладываемые, внешние по отношению к 

ней, силы. 
Уравнение движения всей механической системы определяется как результирующее уравнение от 

суммы уравнений движения подсистем, так как скорость изменения объема вследствие заполненности 
плевральной полости жидкостью равна скорости изменения объема внешней механической подсистемы. 
Разработано единое уравнение движения системы внешнего дыхания. Эквивалентная приведенная масса 
подвижных элементов определяется собственной частотой колебаний системы, близкой к частоте сво-
бодного незатрудненного дыхания. Результирующая напряжений эластичных сил представлена в виде 
суммы трех компонентов соответственно напряжений грудной клетки, легкого и диафрагмы. Каждая 
составляющая, в общем случае, является функциональной зависимостью от ряда параметров, включая 
параметры, определяемые функционированием нервных рецепторов верхних дыхательных путей, легких, 
кровеносных сосудов и хеморецепторов продолговатого мозга. В рассматриваемой модели это представ-
лено в виде аппроксимирующих зависимостей от изменяющегося относительного объема легких и отно-
сительных объемов и емкостей, определяемых для нормального состояния организма на базе статистиче-
ских данных [9, 12, 20].  

Проведено изучение процессов ингаляции лекарственных порошков созданными средствами ма-
тематического моделирования посредством некоторых широко применяемых лекарственных форм. По-
лученные данные полностью совпали с результатами экспериментальных исследований [3, 8]. 

Для оценки новых технических решений и исследования новых лекарственных форм, еще не полу-
чивших разрешения к применению, разработан метод физического моделирования, позволяющий оце-
нить основные характеристики разрабатываемого ингалятора или сравнить с характеристиками извест-
ного [17]. 

Конструктивные параметры моделирующего стенда определяются строением и функционирова-
нием трахеобронхиальной системы, что описано средствами математического моделирования. Особен-
ности движения порошка с потоками вдыхаемого воздуха, приводящие к нежелательному осаждению 
порошка на слизистой рта, голосовых складках и стенках трахеи, моделировались размещением в трубо-
проводе определенного набора дроссель-фильтров. Технические данные моделирующего стенда характе-
ризуются максимальным объемом силового цилиндра – 3,5 л, максимальным переменным объемом сило-
вого цилиндра – 2,8 л, скоростью изменения объема силового цилиндра – 0,3-18,0 л/с, максимальной 
длиной трубопровода – 500 мм, проходным диаметром трубопровода – 26 мм. С целью оценки основных 
характеристик ингаляторов на стенде проведены исследования распространения порошка в условиях 
течения воздушной струи по системе проточных полостей и по искривленному трубопроводу с местны-
ми сопротивлениями [4]. 

Увеличение начальной скорости воздушного потока в разработанном на этой основе распылителе 
«ИН-2» [11] обеспечило существенное снижение осаждения порошка на стенках воздухопровода, так как 
вследствие краевого разрежения частицы порошка удерживаются внутри скоростной воздушной струи 
(эффект «подсасывающего» действия струи), что препятствует их контакту со стенками. 

По мере уменьшения скорости течения струи трубопровода количество оседающих на стенках 
частиц увеличивается (5-8% от массы однократной дозы). Потери, связанные с осаждением частиц по-
рошка на дроссель-фильтрах, имитирующих повороты и ветвления дыхательной системы, не достигают 
12% от массы однократной дозы, что меньше аналогичных потерь при ингаляции через ранее предло-
женный «Спинхалер». Это связано с особенностью течения дозвуковой струи: возмущения, возникаю-
щие от наличия препятствий, распространяются в обратном направлении с местной скоростью звука, что 
способствует плавному обтеканию препятствия и уменьшению контакта частиц порошка с его поверхно-
стью. Таким образом, увеличение уровня давления срабатывания в разработанном ингаляторе, позво-
ляющее создавать высокую начальную скорость потока воздуха в системе «ингалятор – респираторный 
тракт», способствует уменьшению потерь порошкового лекарственного средства и тем самым увеличе-
нию однократной дозы порошка, доставляемой в терапевтически важные зоны легких [10]. 

У больных неспецифическими заболеваниями легких наблюдаются дискоординация деятельности 
дыхательной мускулатуры, носящая поначалу обратимый характер, и снижение вентиляции нижележащих 
отделов, в том числе за счет уменьшения их эластичности [15]. Однако вентиляция может быть увеличена 
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эффективным диафрагмальным дыханием [24]. Эти положения привели к необходимости создания различ-
ного типа дыхательных тренажеров (ДТ) [6, 7, 16]. 

При включении в дыхательный контур эластического сопротивления уменьшаются легочные объе-
мы и учащаются дыхательные циклы [2]. Поэтому в клинической практике чаще используются ДТ на осно-
ве неэластического резистивного сопротивления дыханию на вдохе и выдохе. 

Резистивная нагрузка на вдохе обеспечивает увеличение инспираторного усилия через снижение 
альвеолярной вентиляции, гиперкапнию и гипоксемию, которые через хеморецепторный аппарат сти-
мулируют дыхательный центр, увеличивая центральную инспираторную активность. Кроме того, рези-
стивная нагрузка увеличивает перепады внутригрудного давления и активность альфа-мотонейронов 
диафрагмы, вспомогательных и межреберных мышц [22]. 

Резистивная нагрузка на выдохе уменьшает альвеолярный и интерстициальный отек, увеличивает 
функциональную остаточную емкость легких, способствует расправлению ателектазов [23]. 

Главный принцип создания резистивной нагрузки, реализованный в ранее сконструированных ДТ, 
– дроссельный, основанный на уменьшении поперечного сечения каналов вдоха и выдоха: дыхание через 
сжатые губы, свисток, пластиковую трубку, систему цилиндров [19]. Однако монотонная нагрузка в тече-
ние всего дыхательного цикла способствует утомляемости дыхательной мускулатуры, моделируя сужение 
или сдавление трахеи извне с соответствующими неблагоприятными реакциями. Применение водяного 
затвора для обеспечения резистивного сопротивления [18] позволило частично уменьшить стабильность 
нагрузки на дыхательную мускулатуру за счет динамики воздушной струи, проходящей через водяной 
затвор: при прохождении первого болюса сопротивление водяного затвора высокое, затем оно снижается 
за счет барботажа, т.е. разбивания потока воздуха на мелкие пузырьки. 

С целью снижения эффекта постоянного воздействия сопротивления дыханию было скон-
струировано устройство, создающее пиковые нагрузки в начальную фазу вдоха и выдоха. Этот принцип 
был реализован использованием двухпозиционного пневмозатвора, открытые положения которого соответ-
ствуют фазам вдоха и выдоха, в сочетании с координирующим устройством, осуществляющим кинемати-
ческую связь независимых друг от друга регуляторов нагрузки с механизмом нагружения пневмозатвора. 
Такая конструкция обеспечила чередование изометрического усилия дыхательной мускулатуры в началь-
ной фазе вдоха и выдоха с ее обычным функционированием. При этом энергия дыхательной мускулатуры 
расходуется на совершение механической работы, трансформируется в потенциальную энергию, характе-
ризующуюся перепадом внутриплеврального и барометрического давления воздуха. Предложенное уст-
ройство предусматривает регулировку степени сопротивления, то есть дозирование резистивной нагрузки: 
на вдохе от -0,5 до -6,0 кПа, на выдохе от 1,0 до 10,0 кПа. При сравнительном изучении трех типов ДТ: 
дроссельного, с водяным затвором и с пиковой нагрузкой в начале вдоха и выдоха путем измерения пере-
падов давлений на графическом измерителе получены характерные кривые, анализ которых позволяет кон-
статировать существенные различия в воздуходинамике и преимущество предложенного ДТ, заключаю-
щееся в создании пикового изометрического напряжения дыхательных мышц, ведущего к избыточному 
разрежению в плевральной полости, с последующим направленным потоком воздуха в дыхательные пути и 
из них в момент снятия нагрузки. При этом увеличение скорости потока воздуха в 3 раза ведет к увеличе-
нию мощности потока воздушной струи в 27 раз (кубическая зависимость). При монотонном постоянном 
сопротивлении на тренажерах дроссельного типа диафрагма постоянно находится в состоянии напряжения, 
что способствует избыточному накоплению молочной кислоты, сдвигу кислотно-основного состояния в 
кислую сторону, функционированию легких в обмене метаболитов с «захватом» [5, 13]. 

Одним из методов реабилитации пациентов с заболеваниями легких, проявляющихся бронхообст-
руктивным синдромом, является тренировка дыхательной мускулатуры (ТДМ), для осуществления ко-
торой, в частности, используются стимуляторы диафрагмы и ДТ. ТДМ наиболее эффективна при введе-
нии в дыхательный контур резистивного сопротивления. При этом инспираторная резистивная нагрузка 
снижает вентиляцию, способствует расправлению ателектазов, однако создание резистивной нагрузки в 
тренажёрах дроссельного типа приводит к монотонной нагрузке на дыхательную мускулатуру и её по-
вышенной утомляемости [14]. 

Двухнедельное курсовое применение предложенной ДТ в комплексном лечении вело к значитель-
ному увеличению силы и выносливости дыхательной мускулатуры. Ежедневный мониторинг силы дыха-
тельной мускулатуры посредством барометрического определения максимального положительного (PE 
max) и отрицательного (PI max) давлений, создаваемых в ротовой полости при изометрическом сокраще-
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нии дыхательных мышц, выявил изменения во всех четырех группах пациентов. В обеих контрольных 
группах под действием лечения наблюдался рост PI max, коррелирующий с улучшением клинического со-
стояния пациентов, однако в основных группах этот рост был более выражен, что может быть объяснено 
лишь применением ДТ.  

Увеличение силы дыхательной мускулатуры в основных группах особенно быстрыми темпами 
шло в первые 4-6 дней лечения, затем во всех четырех группах наблюдался идентичный синхронный 
рост показателей. Для пациентов основной группы изучалась зависимость относительного прироста PI 
max. от исходного уровня развиваемого ими максимального инспираторного давления.  

Выявлена следующая закономерность: чем меньше исходный уровень PI max у пациента, тем 
большего прироста показателя можно ожидать при лечении с использованием тренажера ЭОЛ. У отдель-
ных пациентов с исходно низким показателем PI max удалось зарегистрировать прирост показателя на 
250-300% к исходному [21]. 
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Аннотация. Представленный литературный обзор посвящён актуальной проблеме в кардиологии 
и эндокринологии, проблеме сочетанного течения инфаркта миокарда и сахарного диабета 2 типа, кото-
рые представляют серьёзную медико-социальную значимость. Отмечено, что фатальный исход от ин-
фаркта миокарда среди больных с сахарным диабетом 2 типа значительно выше, чем среди больных, не 
страдающих сахарным диабетом, вне зависимости от сроков наблюдения. Отмечается актуальность по-
вышения эффективности комплексного лечения острого инфаркта миокарда путём коррекции метаболи-
ческих, гемореологических и микроциркуляторных нарушений у больных с сахарным диабетом 2 типа в 
сочетании с полной реваскуляризацией миокарда. Освящены вопросы эпидемиологии сахарного диабета 
2 типа, этиопатогенеза развития инфаркта миокарда при сахарном диабете. Авторы изложили современ-
ные представления о патофизиологии нарушений микроциркуляции и атеросклероза на фоне сахарного 
диабета. На основании патофизиологической модели сахарного диабета отражены актуальные подходы в 
лечении острого инфаркта миокарда. В заключении авторы подчёркивают необходимость комплексного 
подхода в оптимизации лечебных алгоритмов и прогнозирования течения инфаркта миокарда у больных 
на фоне сахарного диабета, улучшения ближайших и отдалённых результатов чрескожного коронарного 
вмешательства и коронарного шунтирования путём коррекции нарушений метаболизма, реологических 
свойств крови и перекисного окисления липидов. 

Ключевые слова: сахарный диабет, острый инфаркт миокарда; чрескожное коронарное вмеша-
тельство; коронарное шунтирование. 
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Abstract. This paper is devoted to an actual problem in cardiology and endocrinology, a problem of 

combined interaction of myocardial infarction and diabetes mellitus, which represent a serious medical and so-
cial significance. It is noted that fatal myocardial infarction in patients with diabetes mellitus is significantly 
higher than in patients without diabetes, regardless of the time of follow-up period. The authors note the impor-
tance of improvement the efficiency of complex treatment of acute myocardial infarction by correction of meta-
bolic, blood rheological and microcirculatory parameters in patients with diabetes mellitus in combination with 
the total myocardial revascularization. This article highlights the epidemiology of diabetes mellitus, pathogenesis 
of myocardial infarction in patients with diabetes mellitus. The authors represent modern ideas of microcircula-
tion disorders and pathophysiology of atherosclerosis and diabetes mellitus. Based on the pathophysiological 
model of diabetes, the authors reflect current approaches to the treatment of acute myocardial infarction. In con-
clusion, the authors emphasize the need for an integrated approach to optimize the treatment algorithms and 
prognosis of myocardial infarction in patients with diabetes mellitus, to improve the nearest and long-term re-
sults of percutaneous coronary intervention and coronary artery bypass grafting by the correction of metabolic 
disorders, blood rheology and lipid peroxidation. 
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В настоящее время одной из актуальных проблем в кардиологии и эндокринологии является про-

блема сочетанного течения инфаркта миокарда (ИМ) и сахарного диабета (СД) 2 типа, так как пред-
ставляет серьёзную медико-социальную значимость [4]. По мнению экспертов ВОЗ, количество больных 
СД 2 типа, так же как и ишемической болезни сердца (ИБС), неуклонно растёт. Сегодня в мире СД стра-
дают около 200 млн. человек, в 32 Европейских странах общей численностью 850 млн. человек, число 
больных в возрасте старше 15 лет составляет 13,5 млн. человек, при этом количество больных удваивает-
ся каждые 10-15 лет. Если в 1995 г. в мире было 135 млн. человек больных СД, что составляло 4,0%, то к 
2025 г. планируется рост до 300 млн. человек и повышение до 5,4%. Частота СД в развитых странах вы-
ше, чем в развивающихся, но основной прирост приходится на развивающиеся страны. Специальные 
расчёты экспертов ВОЗ показывают, что к 2020 г. количество больных СД в мире достигнет 260 млн. 
человек, к 2025 г. в развивающихся странах будет жить более 75% всех больных СД, в сравнении с 62% в 
2001 г. При этом преобладающий возраст колеблется от 46 до 65 лет и старше. Эти параметры сохранят-
ся и к 2025 году [18] .  

В Российской Федерации, по данным эпидемиологических исследований, проведённых в Москве, 
Санкт-Петербурге и других городах Российской Федерации, по обращаемости в 2001-2012 гг. было заре-
гистрировано более 2 млн. больных сахарным диабетом, из которых около 300 тыс. приходилось на 
больных, страдающих сахарным диабетом 1 типа (СД 1), и около 1 млн. 900 тыс. – на больных сахар-
ным диабетом 2 типа (СД 2) [4]. Из всего числа больных СД на долю СД 2 приходится свыше 90%. Од-
нако истинная заболеваемость СД 2 значительно выше и, по проведённым расчётам, реальное количество 
этих больных должно составлять 6-8 млн. человек. Социальная значимость СД 2 состоит в том, что он 
приводит к ранней инвалидизации и летальности, которая обусловлена наличием поздних сосудистых 
осложнений диабета, таких как микроангиопатии вследствие поражения капиллярной сети, артериол и 
венул с развитием диабетической (метаболической) кардиомиопатии, ретинопатии и нефропатии, нейро-
патии, а также, макроангиопатии с развитием атеросклероза и поражением крупных артерий и развитием 
ИМ, инсульта, гангрены нижних конечностей.  

По данным международных регистров, опубликованных в 2000-2015 гг., больные с ранее диагно-
стированным СД составляли от 19 до 23% всех больных, госпитализированных по поводу острого ИМ 
[18, 26]. Однако у значительной части лиц диагноз СД 2 ставится впервые только при обследовании по 
поводу острого ИМ в палате интенсивной терапии кардиологической клиники [7]. Повышение частоты 
ИМ у больных диабетом является следствием нескольких факторов: наличия автономной нейропатии, 
микроангиопатии и диабетической кардиомиопатии, а это является причиной низкого качества жизни, 
нарушения трудоспособности и инвалидизации у большого количества больных сахарным диабетом мо-
лодого и среднего возраста. 

Исследования, проведенные до внедрения в клиническую практику методов реваскуляризации, 
однозначно свидетельствовали о том, что внутрибольничная смертность после ИМ среди больных с са-
харным диабетом в 1,5-2 раза выше, чем среди больных без него [1, 4, 29]. Особенно неблагоприятен 
прогноз у женщин, страдающих диабетом; смертность среди них почти вдвое выше, чем среди мужчин с 
диабетом [9, 13, 15]. Риск смерти, обусловленный наличием диабета, относится также к молодым боль-
ным с хорошим исходным состоянием сердечно-сосудистой системы [11, 12]. В большинстве исследова-
ний не выявлено связи между продолжительностью течения диабета и внутрибольничной смертностью 
после ИМ [6]. Высокая внутрибольничная смертность от ИМ при СД в первую очередь связана с более 
частым развитием застойной сердечной недостаточности [13, 20]. К другим предрасполагающим факто-
рам у больных с диабетом относятся более высокая частота повторного инфаркта, расширение зоны ин-
фаркта и рецидивирующая ишемия [14]. Установлено, что выживание после ИМ связано с остаточной 
функцией левого желудочка и, следовательно, с массой поражённого миокарда [16]. Однако частота раз-
вития и выраженность застойной сердечной недостаточности и кардиогенного шока при СД выше, чем 
можно было бы ожидать на основании размера инфарктной зоны [9, 17]. Вместе с тем, проведенные ис-
следования не выявили данных, свидетельствующих о том, что при диабете развивается более обширный 
инфаркт, чем в его отсутствие, независимо от того, какой метод использовался для оценки его размера: 
определение общей активности креатинфосфокиназы в динамике [19], радиоизотопная вентрикулогра-
фия [23] или эхокардиография [27], также противоречивы данные о роли количественного поражения 
коронарных артерий. Тем не менее, очевидно, что фатальный исход от ИМ среди больных с СД 2 значи-
тельно выше, чем среди больных, не страдающих СД, как в острой стадии [7, 14], так и при длительном 
наблюдении [13]. По данным A.Krolewski с соавт. (1995), у больных, страдающих СД 1, летальность 
вследствие ИМ в возрасте 55 лет составляет 35% по сравнению с 6% у лиц того же возраста, но не стра-
дающих диабетом. С ИМ связаны три четверти, т.е. почти 80% всех случаев смерти среди больных с СД 
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2 [25]. Острый ИМ в 3 раза чаще развивается при СД 2 [18] и отличается большей тяжестью течения [11], 
встречается у более молодых пациентов, что обусловлено целым рядом факторов [5]. Кроме того, что СД 
2 способствует прогрессированию коронарного атеросклероза, коронарная патология у этой категории 
больных протекает на фоне усугубляющего её специфического диабетического поражения миокарда – 
диабетической кардиомиопатии. На фоне кардиомиопатии чаще развивается острая сердечная недоста-
точность со снижением глобальной сократимости миокарда вплоть до кардиогенного шока, увеличи-
вающего внутрибольничную смертность при ИМ более чем в 15 раз [6, 20]. Прогноз у больных СД при 
одинаковых размерах некроза чаще хуже, чем у больных с аналогичным по величине ИМ без СД. Фор-
мирование выраженной миокардиальной дисфункции у больных ИМ при СД ведёт к развитию застойной 
сердечной недостаточности, являющейся одной из причин высокой внутри- и внебольничной смертности 
[26]. Эти больные характеризуются большей длительностью стационарного лечения и худшей выживае-
мостью как внутрибольничной, так и в последующие сроки [28]. Ассоциируясь с инсулинорезистентно-
стью, дислипопротеинемией, артериальной гипертензией, гиперфибриногенемией, СД усиливает риск 
осложнений и неблагоприятных исходов ИМ [10, 11].  

Этиопатогенез развития инфаркта миокарда при сахарном диабете 2 типа. На основании по-
лученных в течение многих лет клинических и экспериментальных данных предложено несколько тео-
рий, объясняющих различные аспекты развития поздних осложнений СД, в том числе ИМ [26]. На фоне 
метаболических, гормональных нарушений, немаловажными факторами, способными ещё больше ухуд-
шать функцию миокарда и в последующем осложнить течение ИМ у больных СД 2 – можно рассматри-
вать наличие:  

1) микроангиопатии вследствие поражения капилляров, артериол и венул, клиническим проявле-
нием которых являются диабетическая кардиомиопатия, ретинопатия и нефропатия;  

2) макроангиопатии с атеросклеротическим поражением сосудов крупного и среднего калибра, что 
приводит, в частности, к ИМ с ухудшением функции левого желудочка, определяющего прогноз после 
инфаркта [9, 11].  

Предполагается также, что у этих больных чаще развивается метаболическая (диабетическая) кар-
диомиопатия, так как при диабете непоражённый миокард может неблагоприятно влиять на метаболизм, 
структуру и функцию левого желудочка, а особенно, после ИМ [20].  

Остаётся дискутабельным вопрос о первичности и вторичности патогенеза ангиопатий по отноше-
нию к СД, т.е. являются ли ангиопатии поздними его осложнениями, или же проявлениями заболевания. 
Многочисленными электронно-микроскопическими исследованиями биоптатов икроножных мышц, про-
ведёнными ещё в 60-80-е годы, было показано чёткое утолщение базальной мембраны у лиц с предиабе-
том, т.е. за несколько лет до манифестации нарушений углеводного обмена. На основании этого некото-
рые исследователи считают, что микроангиопатии генетически обусловлены и обосновывают представ-
ление о микроангиопатиях как о проявлении диабета, а не о его позднем осложнении. Однако, некоторые 
исследователи не могут полностью присоединиться к такой точке зрения. Тот факт, что не у всех боль-
ных диабетом развиваются ангиопатии, безусловно, свидетельствует об их генетической предрасполо-
женности. С другой стороны, хорошо известно, что микроангиопатии встречаются при СД и отсутствуют 
при других заболеваниях, связанных с патологией сосудов. Известно, что СД сопровождается нарушени-
ем не только углеводного, но и жирового, белкового обмена. Таким образом, ангиопатии, и в первую 
очередь микроангиопатии, возникают при нарушении углеводного и других видов обмена, что имеет 
место при СД. Это позволяет считать, что сосудистые нарушения являются поздними осложнениями СД. 
Не вступают ли в противоречие с этим данные о генетической обусловленности ангиопатий? По нашему 
мнению, нет. Патогенез ангиопатий многофакторный. Мы разделяем точку зрения, что в патогенезе ан-
гиопатий участвуют два основных фактора – внутренний и внешний. К внутреннему фактору следует 
отнести генетическую предрасположенность, т.е. наследование ангиопатий. Однако, такое наследование 
не передаётся каким-то одним геном, а, вероятнее всего, имеется полигенный тип передачи. Для реали-
зации генетической предрасположенности к развитию ангиопатий необходимо участие внешних факто-
ров, в роли которых выступают в первую очередь гипергликемия и связанный с ней каскад метаболиче-
ских, гормональных, гемореологических факторов, включая конечные продукты гликозилирования. Без 
участия их невозможна реализация генетической предрасположенности к ангиопатии. Увеличение про-
дуктов гликозилирования является следствием активирования полиолового пути метаболизма глюкозы и 
повышения аутоокисления глюкозы, что приводит к усилению окислительного стресса, увеличению 
уровня свободных радикалов с последующим повышением перекисного окисления липидов и снижением 
активности ферментов антиоксидантной защиты [24]. Установлено, что полиоловый или сорбитоловый, 
путь активен в инсулиннезависимых тканях таких как эндотелий сосудов глаз и почек, нервной ткани. 
Сорбитол образуется и в норме, но его значительное увеличение происходит только во время хрониче-
ской гипергликемии. Под воздействием фермента альдозоредуктазы происходит образование полигидро-
ксильного спирта сорбита, который под действием сорбитдегидрогеназы преобразуется во фруктозу. 
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Фруктоза и сорбит начинают активно накапливаться в эндотелии сосудов и нервной ткани в патологиче-
ских количествах, вызывая деформацию клеток, их набухание, что сопровождается нарушением функ-
циональной активности. Являясь активными осмотическими веществами, фруктоза и сорбит привлекают 
на себя воду, вызывают выраженный гиперосмолярный отёк и запускается каскад нарушений в заинтере-
сованных тканях. 

Инициация изменений, приводящих к развитию ангиопатий, начинается с дисфункции [19]. Эндо-
телий, являющейся внутренним слоем всех сосудов, выполняет многочисленные функции, а не только 
барьерную, как считалось до последнего времени. Посредством различных пептидов и других биологи-
чески активных соединений эндотелий участвует в поддержании нормальной микроциркуляции на пе-
риферии, обеспечивая скорость продвижения крови по капиллярам и предупреждая возможность разви-
тия кровотечения в случае травматизации сосудистой стенки. Одним из ключевых биологически актив-
ных соединений, генерирующихся в клетках эндотелия, является оксид азота (NO), который вовлечён в 
процессы вазодилятации сосудов, поддержаничя тонуса сосудистой стенки посредством релаксации 
гладкомышечных клеток сосудистой стенки. Образование NO происходит вследствие конверсии амино-
кислоты L-аргинина в L-цитрулин, которая контролируется ферментом NO-синтазой (NO-синтетазой). 
Доказано участие индуцированной NO-синтазы в усилении инсулина и ускорении апоптоза β-клеток 
островка поджелудочной железы, что приводит к аутоиммунной деструкции инсулинпродуцирующих 
клеток и развитию диабета. Вследствие дисфункции эндотелия снижается образование NO, что облегчает 
функционирование механизмов, ускоренного образования тех структурных изменений в сосудистой 
стенке, которые характерны для ангиопатий, в том числе и для атеросклероза. Окислительный стресс и 
активирование процессов перекисного окисления липидов, в том числе и липопротеидов низкой плотно-
сти, сопровождается ингибированием синтеза эндотелиального NO. В этой связи логично предположить, 
что ликвидация окислительного стресса у больных ИМ на фоне СД 2 с применением антиоксидантов 
будет сопровождаться повышением уровня NO в сыворотке крови, снижением степени выраженности 
клинических симптомов, обусловленных дисфункцией эндотелия [5]. 

Другими механизмами, вовлечёнными в нарушение функции эндотелия, являются: сниженный 
фибринолиз (вследствие повышения образования ингибитора активатора плазминогена 1); повышенная 
пролиферация сосудов и изменение сократимости (как результат повышения активности протеинкиназы 
С); увеличенный рост гладкомышечных клеток и их фенотипические изменения (вследствие повышения 
уровня ангиотензина 2 и факторов роста эндотелия); гликозилирование белков и других молекул (в част-
ности, ДНК), приводящее к последующему иммуноопосредованному изменению. В настоящее время 
известно, что одной из причин развития атеротромбоза является отложение тромботических масс на ате-
росклеротической бляшке вследствие активации процессов свёртывания крови [5, 13].  

Кроме того, в образовании атеротромбоза особая роль также отводится избыточному образованию 
свободных радикалов, которые вносят свой вклад в прогрессирование поражения сосудов. При СД имеет 
место повышенная продукция свободных радикалов, обусловленная хронической гипергликемией, 
вследствие которой происходит избыточное неферментативное гликирование белков, сопровождающее-
ся аутоокислением. Этот избыток свободных радикалов ответственен за развитие дисфункции эндотелия, 
модификации липопротеидов, гипервязкости и гиперкоагуляции. 

Несмотря на значительные общие механизмы патогенеза макро- и микроангиопатий при СД – 
клинические, и патоморфологические характеристики этих поражений различны. Атеросклероз, который 
значительно чаще встречается при СД 2, также развивается как результат взаимодействия нескольких 
факторов риска, к которым относятся дислипидемия, инсулиновая резистентность и гиперинсулинемия, 
гипертензия, повышение свёртываемости крови с гиперагрегацией тромбоцитов, снижение фибринолиза, 
нарушение функции эндотелия сосудов. Характеристика поражения сосудов крупного и среднего калиб-
ра при СД 2 практически не отличается от атеросклеротического, которое имеет место и у больных без 
диабета, за исключением того, что указанное поражение сосудов у больных диабетом встречается на 8-10 
лет раньше, чем у их сверстников, не страдающих диабетом. Действительно, при СД 2 имеется достаточ-
ное количество дополнительных факторов, участвующих в развитии атеросклероза, одним из которых 
является (наряду с углеводным) нарушение обмена липидов. Декомпенсация СД сопровождается нару-
шениями и жирового обмена, т.к. эти два вида обмена веществ настолько взаимозависимы, что даже при 
кратковременных изменениях углеводного обмена выявляются нарушения различной степени выражен-
ности и в обмене липидов. Однако эти изменения, как правило, не сопровождаются достоверными от-
клонениями концентрации холестерина липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) в плазме крови [17]. 
Выявляемая дислипидемия, проявляется в более высоком содержании триглицеридов и в повышении 
отношения холестерин/белок, приводя к уменьшению содержания апопротеина А-1 и к снижению транс-
портной функции липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), что является одним из механизмов, уча-
ствующих в развитии атеросклероза. 
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Нарушения обмена липидов при СД 2 сочетаются с изменениями постпрандиального уровня раз-
личных липидов и, в частности, триглицеридов. Одной из причин этого является резистентность к инсу-
лину, которая в различной степени выраженности имеет место у каждого больного СД 2. 

В соответствии с современными данными в патогенезе сосудистых осложнений при СД 2, помимо 
гипергликемии, недостаточности функции β-клеток, инсулиновой резистентности и гиперинсулинемии, 
участвуют дополнительные группы факторов риска. Немаловажным компонентом в развития острого 
ИМ у больных, страдающих СД 2, является ухудшение гемомикроциркуляции, включая нарушение рео-
логических свойств крови [5, 13].  

Коррекция расстройств гемореологии и перекисного окисления липидов. Постоянно идёт по-
иск новых и эффективных возможностей воздействия на указанные патологические механизмы. В по-
следние годы значительный прорыв был достигнут благодаря раскрытию роли гипергликемии в развитии 
окислительного стресса и пониманию последовательности звеньев свободнорадикального окисления. 
Вместе с тем, роль ферментов антиоксидантной защиты с введением в практику методов их количест-
венной оценки также подверглась переоценке. Современной тенденцией является включение в ком-
плексную терапию ИМ и СД не только гипогликемизирующих средств, но и препаратов, оказывающих 
влияние на уменьшение окислительного стресса и инсулинорезистентности, улучшение липидов и рео-
логических свойств крови, снижение гипоксии и апоптоза клеток как миокарда, так и поджелудочной 
железы [17, 18].  

В период острого ИМ лечебные мероприятия соответствуют таковым, указанным в рекомендациях 
и стандартах ведения и лечения, и включают мероприятия, направленные на купирование болевого син-
дрома, проводится тромболизис или чрескожная реваскуляризация инфаркт-зависимой артерии, коррек-
ция сердечной недостаточности и продолжается проводимая сахароснижающая терапия. При этом отсут-
ствовали достоверные различия по частоте фатальных ИМ между группами больных получавших произ-
водные сульфонилмочевины в виде монотерапии или комбинированной терапии, и больных – не полу-
чавших производных сульфонилмочевины. Полученные данные являются основанием для переоценки 
терапевтических схем лечения СД, поскольку теперь нет причин рассматривать применение производ-
ных сульфонилмочевины в качестве независимого фактора риска фатального ИМ. В этой связи становит-
ся очевидным, что долгосрочный гликемический контроль, эффективность которого оценивается по 
уровню гликозилированного гемоглобина, является основным звеном в профилактике не только микро-
сосудистых осложнений, но и развития фатального ИМ. Очевидно, что лечение СД 2 типа должно быть 
направлено на достижение как можно более тщательного метаболического контроля заболевания. При 
этом более низкий уровень гликозилированного гемоглобина на протяжении заболевания сочетается с 
более низким риском развития ИМ и уровнем смертности от ИМ. В этой связи, показатель гликозилиро-
ванного гемоглобина рассматривается в качестве прогностического фактора риска, что представляет со-
бой весьма важный вывод для клиницистов. Мы разделяем мнение, что нормализация показателей рео-
логии крови и микроциркуляции, улучшение регуляции метаболизма миокарда, поджелудочной железы 
также могут способствовать нормализации метаболических нарушений и снижению фатальных ослож-
нений. Отсюда острый интерес к попыткам изменения прогноза острого ИМ у больных СД 2 с помощью 
коррекции показателей, углеводного обмена, в первую очередь с помощью быстрой ликвидации инсули-
новой недостаточности путём перехода в остром периоде ИМ с пероральной сахароснижающей терапии 
на инсулинотерапию, вне зависимости от наличия реальных возможностей добиться компенсации угле-
водного обмена без применения интенсивного введения инсулина [18]. 

Существует ещё один аспект, недостаточно освещённый в литературе, как в отношении профилак-
тики СД 2, так и его поздних сосудистых осложнений, в частности, ИМ и методов коррекции. Он заклю-
чается в методах снижения и уменьшения выраженности окислительного стресса, который имеется уже 
на стадии нарушенной гликемии натощак и нарушенной толерантности к глюкозе.  

Таким образом, механизмы, обуславливающие ускоренное развитие атеросклероза и ИМ при 
СД 2, достаточно сложны. Атеросклероз значительно чаще встречается при СД 2, развивается как ре-
зультат взаимодействия нескольких факторов риска: гиперхолестеринемии и дислипидемии, инсулино-
вой резистентности и гиперинсулинемии, гипертензии, повышения агрегации тромбоцитов и свёрты-
вающего потенциала крови, снижения фибринолиза, дисфункции сосудистого эндотелия и т.д. [10]. К 
настоящему периоду времени имеется огромный клинико-лабораторный и экспериментальный материал, 
подтверждающий разнообразные изменения реологических свойств крови (РСК) при ИБС и СД, дающий 
их теоретическое обоснование. Доказано участие нарушений реологических свойств крови в патогенети-
ческих механизмах прогрессирования широкого круга заболеваний, как правило, сопутствующих СД 2. 
Несмотря на это, значимость изменений РСК при сочетанном течении ИМ и СД 2 до конца не установ-
лена, дискутируется необходимость проведения целенаправленной коррекции РСК при СД. Практиче-
ские врачи рутинно не исследуют РСК при ИМ в сочетании с СД 2 и целенаправленно не корригируют 
их, назначение тромболитической и антиагрегантной терапии в виде аспирина, клопидогреля – нередко 
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сопровождается резистентностью и рецидивом ИМ, что требует нередко пересмотра проводимой тера-
пии и дальнейшего изучения патогенетических механизмов и индивидуального подбора в лечении [4, 
18]. 

Современные методы лечения инфаркта миокарда. Наиболее эффективным методом лечения 
ИМ является чрескожное вмешательство (ЧКВ) на коронарных артериях. ЧКВ повышает выживаемость 
главным образом за счёт раннего восстановления проходимости артерии, кровоснабжающей зону ин-
фаркта [22, 24]. Однако по данным некоторых исследователей, ЧКВ позволяет добиться лишь неполной 
реперфузии миокарда; она отмечается у 20-40% больных [8]. У 10-15% больных наблюдается повторная 
тромботическая окклюзия артерий, проходимость которых сначала была успешно восстановлена [8]. При 
повторной окклюзии ИМ протекает с большим количеством осложнений и более высокой внутриболь-
ничной смертностью [22]. С этой точки зрения факторы, способствующие образованию тромба, могут 
существенно повлиять на результат ЧКВ и клинический исход.  

Накопление опыта ЧКВ существенно уменьшило неблагоприятные исходы и осложнения стентиро-
вания коронарных сосудов, приводящие к экстренному аортокоронарному шунтированию (АКШ). Со вре-
менем, у определённого числа пациентов, прежде всего это касается больных с СД, происходит рестеноз 
коронарных артерий и тромбоз стентов, что нередко приводит к тяжёлому рецидиву стенокардии. По мере 
увеличения числа стентирований, увеличилось и число больных, нуждающихся в аортокоронарном шунти-
ровании после неё. Для больных с СД высоко число необходимых хирургических вмешательств в отдалён-
ные сроки после стентирования коронарных артерий. АКШ при нестабильной стенокардии и остром коро-
нарном синдроме все ещё ассоциируется с существенной госпитальной заболеваемостью и смертностью. 
Часто ИМ после экстренных операций АКШ у этих больных составляет от 8,9 до 51%, а госпитальная 
смертность остаётся высокой и составляет, по данным литературы, от 3,8 до 14% [21].  

В современный период ЧКВ используется как первичный подход при лечении острого поражения 
коронарных артерий, а АКШ остаётся основным методом лечения пациентов с тяжёлым многососуди-
стым поражением и стенозом ствола левой коронарной артерии. Увеличение частоты использования 
стентирования коронарных артерий при ОИМ у больных с СД приводит к необходимости последующего 
АКШ для профилактики кардиальных событий в последующем. Популярно мнение практикующих кар-
диохирургов, что результаты ЧКВ по сравнению с АКШ у больных с СД 2 хуже, особенно при множест-
венным поражением коронарных сосудов. Однако, главный вопрос для больных после эндоваскулярного 
коронарного вмешательства при ОИМ у больных с СД заключается в определении необходимости по-
следующего АКШ и выявлении оптимальных сроков его проведения.  

Ряд авторов продемонстрировал, что при остром ИМ после восстановления оптимального крово-
тока в инфаркт-зависимой артерии, часто не достигается адекватной миокардиальной реперфузии вслед-
ствие микроваскулярной обструкции (МВО) или феномена no-reflow. Большое число клинических дан-
ных отчётливо продемонстрировали, что данный феномен встречается с частотой от 5 до 50% после вы-
полнения ЧКВ у пациентов с острым ИМ [22]. У больных с СД предрасположенность к подобным фено-
менам особенно выражена. Состояние гемостаза и реологии крови, про- и антиоксидантной системы, 
особенно в условиях хронического гликирования является одним из патогенетических факторов, опреде-
ляющих вероятность развития осложнений при проведении реваскуляризации миокарда у больных СД 2. 
В связи с этим актуальность разработки методов диагностики оксидативного стресса, системы гемостаза 
и реологических свойств крови для клинической эндокринологии и кардиологии очевидна. Это диктует 
необходимость проведения научного поиска способов предупреждения развития реперфузионных и дру-
гих осложнений в процессе реваскуляризации миокарда и в послеоперационном периоде. 

В последние годы в патогенезе острого ИМ установлена важная роль совокупности ишемического 
и реперфузионного синдромов, вызывающих «каскад» метаболических реакций, в том числе активацию 
перекисного окисления липидов с повреждением миокарда [19, 26]. Однако возможности терапии анти-
ишемическими препаратами при этом нередко оказываются недостаточными для защиты кардиомиоци-
тов от ишемии и реперфузионных повреждений [29]. Поэтому актуален поиск эффективных средств ме-
дикаментозной защиты ишемизированного жизнеспособного миокарда. 

Имеются сообщения о высокой клинической эффективности препаратов янтарной кислоты в тера-
пии хронической ИБС. В то же время убедительных клинических данных о целесообразности примене-
нии препаратов янтарной кислоты при острой коронарной недостаточности нет. Известно, что при воз-
действии на организм неблагоприятных факторов, в том числе ишемии, физиологическим приспособи-
тельным механизмом является переход клетки на преимущественное окисление янтарной кислоты. 
Именно переключение процессов окисления от полного цикла Кребса на преимущественное окисление 
наиболее мощного субстрата – янтарной кислоты, обеспечивает многократное усиление синтеза АТФ 
клетками и повышение их антиоксидантной резистентности. Включение препарата янтарной кислоты 
(«Реамберин 1,5% для инфузий») как регулятора энергетического обмена в традиционную терапию ИМ 
является патогенетически обоснованным [3]. 
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В исследованиях Ватутина М.К. (2013) получены обнадёживающие результаты при комбиниро-
ванном лечении больных острым ИМ, осложнённым сердечной недостаточностью (II-III класс по Killip), 
путём применения чрескожной транслюминальной коронарной ангиопластики в сочетании с медикамен-
тозной инотропной стимуляцией левосименданом и цитопротекцией кардионатом. Это позволило автору 
оптимизировать внутрисердечную гемодинамику и в целом улучшить ближайший и отдалённый прогноз 
заболевания [2].  

Особый интерес при комплексном лечении ИМ у больных с СД представляют препараты, улуч-
шающие реологические свойства крови, предотвращающие развитие окислительного дистресса и сдвиг 
динамических изменений, протекающих одновременно – процессов тромбоза и тромболизиса в сторону 
тромбоза [4, 5].  

Представленные данные свидетельствуют о необходимости комплексного подхода в оптимизации 
лечебных алгоритмов и прогнозирования течения ИМ у больных на фоне СД, улучшения ближайших и 
отдалённых результатов ЧКВ и АКШ путём коррекции нарушений метаболизма, реологических свойств 
крови и перекисного окисления липидов. Продолжается поиск способов минимизации негативного влия-
ния диабета на результаты хирургической реваскуляризации миокарда – изучаются оптимальные целе-
вые показатели углеводного обмена, совершенствуются способы предоперационной подготовки и пе-
риоперационного ведения пациентов с СД 2 [18, 29, 30], что находит отражение в рекомендациях Евро-
пейского общества кардиологов, разработанных совместно с Американской Диабетической Ассоциации 
(2015) и с Европейским обществом сердечно-сосудистых и эндоваскулярных хирургов (2014). 
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СОВРЕМЕННЫЕ КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЭСТЕТИЧЕСКОГО РЕЗУЛЬТАТА  
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  

(обзор литературы) 
 

Н.Е. МИТИН, В.Э. ТИХОНОВ, Т.А. ВАСИЛЬЕВА, М.И. ГРИШИН 
 

Рязанский государственный медицинский университет им. Академика И.П. Павлова,  
ул. Высоковольтная, д.9, г. Рязань, Россия, 390026  

 
Аннотация. В представленном обзоре литературы рассматривается актуальная проблема в стомато-

логии – современные критерии оценки эстетических результатов ортопедического лечения 
.Проанализированы основные задачи лечения которые необходимо решить при улучшении эстетических 
параметров, такие как: восстановление функций жевания и речеобразования, нормализация эстетики внеш-
него вида и устранение негативного влияния частичного или полного отсутствия зубов, и дефектов и де-
формации челюстей влияющих на психическое состояние пациента. Часто при обращении в стоматологиче-
скую клинику пациентов побуждает желание устранить эстетические недостатки, улучшить контуры лица, 
при том что функциональные дефекты их менее беспокоят. В связи с изложенным оценка эстетических ре-
зультатов является весьма актуальной проблемой в стоматологическом лечение, так как из-за нарушений 
коммуникативной и социальной функций, связанных с эстетическим восприятием собственного лица, паци-
енты во многих случаях ощущают психологическую напряженность и дискомфорт, причем особенно стра-
дают подростки, дети, женщины. Нередко такие пациенты замыкаются в себе, круг общения у них сужается 
и уменьшается интерес к жизни. Эстетические стоматологические дефекты рта стесняют, открыто улыбать-
ся, люди стараются говорить, слегка приоткрывая губы, многим из них кажется, что окружающие тщатель-
ным образом высматривают их дефекты. На основе данной проблемы описываются основные критерии 
оценки эстетического результата стоматологического лечения. 

Ключевые слова: эстетика, стоматология, критерии эстетических результатов лечения, улыбка. 
 

MODERN CRITERIA FOR EVALUATION OF AESTHETIC RESULTS OF DENTAL TREATMENT 
 (literature review) 

 
N.E. MITIN, V.E. TIKHONOV, T.A. VASILIEVA, M.I. GRISHIN 

 
Ryazan State I.P. Pavlov Medical University, Vysokoviltnaya Str., 9, Ryazan, Russia, 390026 

 
Abstract. In this literature review, the authors examine the actual problem in dentistry - the modern criteria 

for evaluation of aesthetic results of orthopedic treatment, they analyze the main objectives of treatment to improve 
the aesthetic parameters, such as: restore the functions of mastication and speech formation, normalization aesthetic 
appearance and eliminating the negative impact of a partial or complete absence of teeth, and defects and deformi-
ties of the jaws that affect the mental state of the patient. Often, the desire to eliminate blemishes, enhance facial 
contours encourages patients to visit a dental clinic. Thus, the functional defects bother them less. Evaluation of 
aesthetic results is a very important problem in dental treatment, as because of violations of the communicative and 
social functions associated with the aesthetic perception of their own persons, patients in many cases, feel the psy-
chological tension and discomfort, especially teenagers, children, women suffer from this. Often these patients turn 
in on themselve, their social circle is shrinking and interest in life decreases. Aesthetic dental defects of the mouth 
constrain open smile, people tend to speak slightly opening the lips, many people think that others are carefully 
looking out for their defects. Based on this problem the authors describe the basic criteria for evaluation of aesthetic 
results of dental treatment.  

Key words: aesthetics, dentistry, aesthetic criteria of the results of treatment, smile. 
 
В эстетическом восприятии центральное место занимает оценка улыбки и симметричности черт лица. 

Существует три типа линии улыбки- низкая, средняя и высокая («десневая улыбка»). Немаловажное значение 
для эстетики лица имеет так называемое щечное пространство – затемняющееся вглубь пространство от сере-
дины клыка до угла рта. Зубы играют важную роль в красоте лица; поскольку они являются опорой для губ, 
даже в покое от положения зубов и их взаимоотношений зависят тонус, взаимоположение и профиль губ [5]. 

За основу оптимального «дизайна» передних зубов верхней челюсти часто принимается правило «зо-
лотой пропорции», определяющим показателем которого, является соотношение ширины центральных рез-
цов и клыков к ширине боковых резцов.  
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Для изменения ширины зубов при этом наиболее удобно пользоваться фотографией улыбки пациента, 
таким образом измерения производятся на плоскостном изображении зубов. При этом следует иметь в виду, 
что правило «золотой пропорции» представляет собой идеальную цель, к которой следует стремиться, что в 
реальной практике далеко не всегда может быть достигнуто. 

Не менее важную роль в дизайне улыбки играют центральная линия лица и форма зубной дуги. Цен-
тральная линия проводится через центр лица в вертикальном направлении, но она не всегда совпадает с лини-
ей, проведенной через центр спинки носа. Тем не менее, центральная линия зубной дуги в идеале должна быть 
ориентирована в соответствии с центральной линией лица таким образом чтобы горизонтальная плоскость 
зубной дуги была параллельна горизонтальной плоскости глаз и перпендикулярна центральной линии лица. 

Существенным критерием эстетической гармонии в дизайне улыбки является также небольшой меди-
альный наклон продольной оси зуба, под которой понимается линия, проведенная от самой верхней точки 
десенного края коронки зуба до середины режущего края резцов или бугра клыка. 

При естественной, улыбке, как правило, верхние зубы следуют контуру нижней губы, почти касаясь 
ее. При этом расстояние между нижней губой и зубами в боковых участках должно быть таким же, как и в 
переднем. Если боковые зубы касаются нижней губы при улыбке, то и передние и верхние резцы и клыки 
также должны её касаться. 

Примером неэстетичного соотношения контура режущих краев передних верхних зубов и нижней гу-
бы является так называемая «обратная улыбка», при которой контур режущих краев передних верхних зубов 
является зеркальным отражением контура нижней губы, а расстояние между нижней губой и центральными 
верхними резцами превышает расстояние между этой губой и клыками. 

Для создания красивой улыбки, идеальным вариантом является такая позиция зубов, при которой 
проксимальный контакт между центральный резцами находиться почти у режущего края [7]. 

Правильные, гармоничные пропорции верхней зубной дуги характеризуются тем, что линия, прове-
денная между вершинами бугров клыков, должна проходить через середину резцового сосочка, что обнару-
живается у 92% обследуемых. Отклонение этой линии может свидетельствовать о деформации зубной дуги 
или неправильном положении отдельных зубов, что может быть исправлено соответственным препарирова-
нием зубов. 

Важным показателем в дизайне улыбки является также десневой контур, который должен быть сим-
метричным по обе стороны от центральной линии, особенно если край десны виден при улыбке или разго-
воре. При этом, чем ближе к центру, тем выше значимость этой симметрии. Если верхняя губа полностью 
закрывает десневой край, то значение симметрии мягких тканей десны сводится к нулю. Кроме того, важно 
учитывать, что десневой край боковых резцов должен быть немного ниже десневого края клыков и цен-
тральных резцов – примерно на 0,5-1,0 мм. 

Важным фактором успеха реставрации является наиболее точное определение цвета зубов, для чего 
нужно иметь представление о характеристиках цвета и особенностях его восприятия человеческим глазом, 
учитывать оптические свойства зубов и знать о возможных методах определения их цвета [6]. 

В совокупности, включая перечисленные критерии, можно выделить 12 основных эстетических пара-
метров верхних передних зубов и мягких тканей лица при улыбке, могущих служить важными источниками 
информации и руководством к действию в работе стоматолога ортопеда, особенно в случаях явной дефор-
маций лица и улыбки, связанных с хирургическими вмешательствами на зубо-челюстной системе [4]: 

1. Отношение ширины верхних центральных резцов и клыков к ширине верхних боковых резцов во 
фронтальной проекции; 

2. Наклон продольной оси коронок верхних передних зубов ( наличие слабого медиального наклона); 
3. Положение проксимальных контактов верхних передних зубов (симметричное или несимметрич-

ное); 
4. Положение мезиального контакта верхних центральных резцов (десневая зона, зона выше или ниже 

экватора, режущая); 
5. Уровень десневого края верхних передних зубов (симметричный или несимметричный); 
6. Типы улыбки (положение верхней губы) (десневой, цервикальный, типы); 
7. Изгиб верхней губы относительно нижнего края верхней губы (направленный вниз, направленный 

вверх, прямое положение); 
8. Отношение линии изгиба режущего края верхних передних зубов к изгибу нижней губы (парал-

лельный, прямой, обратный); 
9. Соотношение между уровнем режущих краев верхних передних зубов и нижней губой (касание, без 

касания, легкое перекрытие); 
 10. Обнажение зубов при улыбки (дистальный зуб, видимый при улыбке); 
 11. Наличие щечного коридора при улыбке; 
 12. Совпадение центральной линии лица и центральной линии зубной дуги. 
Грамотное использование вышеперечисленных компонентов в дизайне улыбки открывает возможность 
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добиваться оптимального эстетического результата при протезировании передних участков зубной дуги. Ины-
ми словами, это дает возможность восстанавливать естественную красивую улыбку, что обеспечивает удовле-
творение постоянно возрастающих пациентов к качеству косметического стоматологического лечения. 

Помимо этого, с целью максимальной оптимизации дизайна улыбки рекомендуется обращать внима-
ние на следующие анатомические ориентиры вестибулярной поверхности передних зубов: точки линии эк-
ватора вестибулярной поверхности резцов; линия анатомической шейки вестибулярной поверхности коро-
нок; медиальная грань вестибулярной поверхности центрального резца; дистальная грань вестибулярной 
поверхности центрального резца (внутренние контуры); объемы треугольника десневого сосочка; линии 
эмалевого наплыва; линии преломления медиальной и дистальной граней; линия первичного наклона коро-
нок; линии продольных ложбин (границы медиальной, центральной и дистальной доли); медиальный угол 
коронки; резцовый угол; линия центрального наполнения коронок вестибулярной поверхности; направляю-
щая точек линии экватора вестибулярной поверхности; визуальное соотношение пропорциональных разме-
ров передних зубов (пропорции «золотого сечения»); линия центральной оси симметрии лица; объем меди-
альной доли центрального резца; объем центральной доли центрального резца; объем дистальной доли цен-
трального резца; дистальный угол коронки [3]. 

Очевидно, что полноценный учет всех перечисленных критериев, характеризующих эстетический ре-
зультат хирургических вмешательств и ортопедических пособий в стоматологии трудно осуществим из-за сво-
ей громоздкости и практически может быть применен лишь с внедрением новых компьютерных технологий. 

Вместе с тем, для оценки эстетических результатов стоматологического лечения сегодня может прак-
тически применяться простой полуколичественный метод, заключающийся в определении значимых харак-
теристик лица, как до, так и после лечения: симметричности черт (С), состояния зубов (СЗ) в эстетически 
значимой зоне, естественности мимики (М) и улыбки (У) [1]. 

Расчет производится по формуле: Иэ=(С+СЗ+М+У):4, где Иэ – индекс общего эстетического резуль-
тата стоматологического лечения.  

Оценку в баллах каждой характеристики лица производят на основе двусторонней контактной экс-
пертизы по схеме «врач - пациент». Количество баллов каждой значимой характеристики лица – симмет-
ричности черт, состоянии зубов в эстетически значимой зоне полости рта, естественности мимики, естест-
венности улыбки устанавливают на основе уменьшения возможной высшей оценки в 100 баллов, где один 
балл соответствует одному проценту. Общий эстетический результат оценивают как хороший при Иэ, рав-
ном 95-100 баллам, удовлетворительный – от 90 до 94 баллов и неудовлетворительный при Иэ – менее 
90 баллов. Способ позволяет повысить точность оценки результатов стоматологического лечения за счет 
двусторонней контактной экспертизы по схеме «врач - пациент» и системы расчета величины оценки каж-
дой значимой характеристики лица. 

Применение подобного метода, на наш взгляд, способно обусловить повышение конкретности и пси-
хологической воспринимаемости пациентом оценки эстетических результатов стоматологического лечения, 
определение значимых характеристик черт лица, которые могут измениться в лучшую сторону в результате 
стоматологического лечения, обеспечение живой, контактной формы экспертной оценки характеристик на 
базе непосредственного общения врача и пациента как до, так и после лечения, т.е. объективизация оценки 
эстетических результатов лечения. 
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ФРАКТАЛЬНЫЕ ПОДХОДЫ К ТЕЗИОГРАФИЧЕСКИМ ИССЛЕДОВАНИЯМ 
(краткий обзор литературы) 

 
О.Н. БОРИСОВА, Е.А. БЕЛЯЕВА, О.А. МИТЮШКИНА  

 
Медицинский институт, Тульский государственный университет, ул. Болдина, 128, Тула, Россия, 300028 

 
Аннотация. Обзор посвящен роли кристаллов в биологических жидкостях (крови, плазмы) орга-

низма человека. Проведено сравнение кристаллообразования в живых и технических средах. Определена 
значимость природных биологических нанотехнологий во взаимосвязи структур клеток, тканей, органов. 
Показано влияние на тезиографическую картину биологических жидкостей различных модулирующих 
внешних факторов. Определена значимость нанокристаллических структур в создании новых материалов 
для медицины и объяснения особенностей кристаллизации в живых организмах. Установлена необходи-
мость разработки теории кластерообразования кристаллов из многокомпонентных растворов. Описаны 
процессы биологической кристаллизации и фрактального представления, состояние устойчивости и неус-
тойчивости стационарного состояния тезиограмм. Определено участие чисел Фибоначчи и золотого сече-
ния при анализе тезиографических показателей в разработке новых технологий для получения из кри-
сталлизуемых жидкостей твердых веществ. 

Ключевые слова: кристаллизация, тезиография, наноструктуры, биологические жидкости, фрак-
талы. 

 
FRACTAL APPROACHES TO RESEARCH THESIOGRAPHIC RESEARCH  

(brief literature review) 
 

O.N. BORISOVA, E.A. BELYAEVA, O.A. MITYUSHKINA  
 

Medical Institute, Tula State University, st. Boldin, 128, Tula, Russia, 300028 
 

Abstract. The review focuses on the role of crystals in biological fluids (blood, plasma) of human body. 
A comparison of crystal formation in living and technical environments was carried out. The authors determine 
the importance of natural biological nanotechnologies in the relationship of the structures of cells, tissues, or-
gans. They demonstrate the modulating influence of various external factors on thesiographic picture of biologi-
cal fluids. The significance of nanocrystalline structures in the creation of new materials for medicine is identi-
fied in the study. The authors offer explanations of the peculiarities of crystallization in living organisms. The 
authors found a need for the development of the theory of cluster formation of crystals of multi-component solu-
tions. They gave a description of the process of stone formation, including Tartar, from the standpoint of bio-
crystallization and fractal views, a state of stability and instability of stationary states of thesiograms. The syner-
gistic approaches to the problem, including the significance of the theory of solitons, were identified. It was 
shown that thesiography can be used in the development of new technologies to obtain solids from liquids. 

Key words: crystallization, thesiography, nanostructures, biological fluids, fractals. 
 
Изучение кристаллизации биологических жидкостей (БЖ) имеет многолетнюю истории. Описание 

изменений тезиограмм (ТЗГ) крови, плазмы, сыворотки и других БЖ под влиянием различных воздействий 
осуществляется с использованием терминологии современных кристаллографических, биологических и ме-
дицинских исследований [10, 11, 19].  

Кристаллы и живой организм являются примерами осуществления крайних возможностей в приро-
де. Обменные процессы в живом организме сопровождаются разложением сложных химических соедине-
ний – на более простые, а также синтезом из простых – сложных соединений. Это происходит в жидкой 
или жидкокристаллической среде с наименьшими затратами энергии. В течение жизни биообъекта многие 
его биополимеры сохраняют свое жидкокристаллическое состояние, но непрерывно меняется их текстура. 
Так молекулы ДНК являются информационной основой жизни и представляют собой особый вид твёрдого 
тела – одномерные апериодические кристаллы. Выпадение кристаллов в осадок происходит лишь в случае 
локального пресыщения жидкого раствора (биологической среды). При выведении БЖ из организма (на-
пример, при кровопускании) пресыщение является необходимым и достаточным условием для кристалли-
зации. Форма кристаллизующихся веществ зависит от степени пресыщения жидкости, характера её конвек-
ционных потоков, обусловленных первичной формой тезиографического препарата, чаще в виде капли [3, 
9, 13, 16].  
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Из-за высокой чувствительности элементов ТЗГ БЖ к изменениям внутренней и внешней среды, 
перспективны их исследования при смене ритмов дня и ночи, ритмики выполнения физической и умст-
венной работы, характера питания, при воздействии на организм холода, высоких температур, различных 
излучений и т.д. Неконтролируемый прием лекарств является дополнительным фактором, изменяющим 
способность крови к самоорганизации и формированию оптимальных ТЗГ. Выраженное влияние на 
структуру ТЗГ крови может оказывать также введение в организм нелекарственных биологических актив-
ных действующих веществ. Некоторые из них могут улучшать ТЗГ сыворотки крови, а другие препараты 
могут действовать и в обратном направлении. Тезиография позволяет выявлять наличие частотно-
зависимых (резонансных или модулированных) эффектов при воздействии СВЧ и других электромагнит-
ных полей на организм, его ткани и БЖ на различных уровнях биологической организации: от нано- – до 
молекулярного и тканевого уровня. Открываются перспективы оценок эффектов сенсибилизации, защиты, 
адаптации клеток и тканей, а также гормезиса – явления, стимулирующего рост и развитие ДНК/РНК и 
других тканевых структур [14].  

Перспективны способы контроля кристаллизации растворов при воздействии на зону образования кри-
сталлов электромагнитного излучения (ЭМИ) в диапазоне частот, соответствующем спектру поглощения 
кластеров жидкой фазы [1].  

Научный интерес представляет реализация сложных процессов, протекающих при кристаллизации 
БЖ, в частности – высокоселективный химический процесс, тесно связанный с учением о фракталах. 
Появление в конце прошлого века и нынешнее развитие электронно-оптических исследовательских систем 
открывает новые возможности оценки ТЗГ в препаратах-подложках на ранней стадиях дегидратации, ко-
торую можно назвать фазой фрактализации. Под фракталами обычно понимают объекты, дробящиеся 
самоподобным образом. Основоположник учения о фракталах Б. Мандельброт (1975) дал определение 
фракталов, как объектов, у которых топологическая размерность меньше хаусдорфовой [4]. В организ-
ме человека и животных фрактальное строение легко обнаруживается на системном уровне: кровеносная 
система животных и человека, эпителий кишечника, желчные протоки, легочная ткань, нервная система и 
т.д. имеют отличительные признаки фракталов: их рыхлость в объеме, изрезанность по площади или 
изломанность линии. Наглядным примером фрактальной структуры в живой природе является строение 
респираторной системы.  

Для проверки фрактальности какого-либо объекта его нужно разбить на ячейки в пространстве 
большей размерности, подсчитать указанное отношение, затем разбить на более мелкие ячейки, снова под-
считать это отношение и т.д. Если у полученной последовательности чисел существует предел, то он и бу-
дет хаусдорфовой размерностью.  

Фрактальными являются не любые самоподобно дробящиеся объекты, а только такие, у которых раз-
мерность самоподобия является дробной величиной, например, растущие кристаллы. Эти ветвистые древовид-
ные формы, дендриты (от греч. dendron – дерево) возникают при кристаллизации воды в виде морозных узо-
ров на стекле и других поверхностях, на которых происходит отложение и кристаллизация водяных капель. 
При росте кристалла атомам легче осесть вблизи выступа структуры, чем в ее глубине. Это явление пока-
зывает, что дендриты представляют собой фрактальные кластеры (от англ. cluster – гроздь) [18, 21]. 

В ТЗГ БЖ дендритные формы совсем не редкость. Тезиографические препараты крови представля-
ют собой комплексные структуры, состоящие из различных биокристаллоидов или кристаллитов. Это 
своеобразные химеры из сложных по составу кристаллов и околокристаллической среды, а также собст-
венно кристаллы, сформировавшиеся в ходе первой дегидратационной фазы самоорганизации вследствие 
испарения воды [9, 12, 20]. 

В поиске оптимального приспособления организма к среде осуществляется естественная техноло-
гия фрактализации. В ряде работ показано, что согласование функций всех важнейших органов при 
внешних воздействиях на организм животного или человека идет путем использования гармонических 
алгоритмов Золотой пропорции и ряда чисел Фибоначчи в задачах поиска адекватного приспособления к 
изменяющимся условиям среды [17]. Подобный алгоритм осуществляется при самоорганизации БЖ в 
период формирования ТЗГ.  

Живые системы также состоят из дискретных элементов – молекулярных комплексов, атомов, моле-
кул, клеток, органов, систем, даже групп и популяций людей, при формировании которых реализуется тех-
нология фракталов. Так кристаллизация в живом организме (при росте кости) идет из простых одинаковых 
или подобных элементов путем наращивания структурных единиц. Уточняются заложенные в природе ме-
ханизмы поиска экстремума. Подобные процессы происходят при организации и старении ТЗГ БЖ. Поиск 
минимума энергии организмом сопровождается изменениями его внутренних сред, что отражается на по-
тенциале БЖ к самоорганизации в период формирования ТЗГ. 

Современные технические возможности исследования живых объектов, их структур и жидкостей, 
вплотную подошли к исследованию естественных нанотехнологий, одной из которых является кристал-
лизация и растворение. Изучение самоорганизации крови и других БЖ в процессе кристаллообразования 
позволяет уточнить информационное значения ТЗГ существенно обезвоженных препаратов плазмы и 
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сыворотки крови. Это может иметь значение для оценки качества длительно хранящихся препаратов 
крови, оценки жизнеспособности ее клеточных элементов и сохранности структуры функционально зна-
чимых белковых и других молекул. Высокая чувствительность ТЗГ-тестов к различным воздействиям 
внешней среды и к изменениям функционального состояния организма в перспективе позволяет уточ-
нить причины ряда патологий на клеточном, молекулярном, а также на наноуровне [22]. 

В работе [15] установлена зависимость между значениями гемоглобина и креатинина, которая оп-
ределяется законом «золотого сечения». При анализе соотношения между гемоглобином и креатинином 
с позиций «золотого сечения» для содержания гемоглобина и креатинина в крови крыс контрольной 
группы, получены результаты (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

Соотношение между гемоглобином и креатинином в крови крыс контрольной группы 
 

Показатели 90 мин 180 мин 270 мин
Гемоглобин, г/л (А) 139,92 139,72 140,92 

Креатинин, мкмоль/л (В) 49,04 49,45 49,34 
А+В 188,96 189,17 190,26 
А/А+В 0,74 0,738 0,74 

 
В контрольной группе отношение между гемоглобином и креатинином составляло соответственно 

74,0 и 26,0% (табл. 1), что достаточно далеко от классической «золотой пропорции». В данном случае 
«золотое сечение» выступает не как показатель нормы, а как показатель стремления системы к норме, то 
есть аварийного регулирования системы. 

Исследованы пропорциональные соотношения площадей клеточных структур почечных клубоч-
ков, при этом «золотое сечение» (пропорциональное соотношение 0,618 к 0,382) использовалась харак-
теристика нормы. Результаты этих исследований приведены в табл. 2. 

Сравнивая соотношения между площадью полости, площадью ядер и площадью нормальной ци-
топлазмы, сделаем вывод, что «золотое сечение» встречается здесь неоднократно. Площадь нормальной 
цитоплазмы и суммарная площадь полости и ядер составляют «золотое сечение» – 37,6 и 62,4%. 

В свою очередь, площадь полости и площадь ядер также относятся друг к другу в «золотой» про-
порции (соответственно 58,8 и 41,2%): 
 

Таблица 2 
 

«Золотое сечение» для клубочков в контрольной группе 
 

Показатели Среднее значение
 площади, мкм2 

Площадь полости (А) 2160 
Площадь ядер (В) 1512 

Площадь нормальной 
цитоплазмы (D) 2214 

A+B+D 5886 
B+D 3726 
А+В 3672 

D/(A+B+D) 0,376 
А/(А+В) 0,588 

A/(A+B+D) 0,367 
D/(B+D) 0,594 

 
Площадь полости и суммарная площадь нормальной цитоплазмы и ядер также образуют «золотое 

сечение». Из табл. 2 следует, что площадь полости составляет от общей суммы 36,7%, а суммарная пло-
щадь нормальной цитоплазмы и ядер составляет 63,3%. 

Площадь нормальной цитоплазмы и площадь ядер, в свою очередь, образуют «золотую» пропор-
цию. При этом площадь нормальной цитоплазмы составляет от суммы площади нормальной цитоплазмы 
с площадью ядер 59,4%, а площадь ядер составляет от этой суммы 40,6%. Таким образом, в норме пло-
щадь полости, площадь нормальной цитоплазмы и площадь ядер образуют «золотое сечение». По ре-
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зультатам исследования можно сделать следующий вывод: классическое «золотое сечение» для морфо-
метрических показателей ткани почек является характеристикой нормы и проявляется в контрольной 
группе во всех основных пропорциональных соотношениях этих показателей.  

Проводилось вычисление показателей, называемых вурфами, и сравнение полученных значений 
со значением «золотого» вурфа Ф=1,618 как критерием нормы. Вурф W1 для таких показателей, как 
площадь нормальной цитоплазмы, площадь полости и площадь ядер клубочков в почках контрольной 
группы дало среднее значение вурфа W1=1,282, что достаточно близко к значению «золотого» вурфа 
Ф=1,618. Таким образом, «золотой» вурф выступает как характеристика гармонических отношений меж-
ду показателями в норме, что наблюдается в контрольной группе. Кроме того, вурф является характери-
стикой стремления к гармоническим отношениям между показателями. 

Биологические динамические системы обладают способностью к самоорганизации. Многие мак-
ромолекулярные и надмолекулярные структуры клеток и БЖ представляют собой самоорганизующиеся 
и самособирающиеся системы. Самоорганизация систем реализует молекулярный подход к процессам, 
обусловливающим генетически запрограммированное развитие характерных структур органелл клеток, 
тканей, органов и целых систем. Совокупность таких процессов называется морфогенезом. Основой био-
логического и молекулярного морфогенеза является самосборка, начиная от простейшего взаимодейст-
вия атомов и молекул, двух субъединиц ферментов и кончая образованием сложных биологических 
структур, например, митохондрий. В природе широко распространены структуры кристаллов, грибков, 
бактерий, вирусов, макромолекул полиэлектролитов и молекул ДНК. Белковые молекулы, входящие в 
состав тканей и БЖ в организме – структурированы [7]. 

Все эти молекулы обладают ближним (вторичная структура) и дальним (третичная структура) по-
рядком, уникальной генетически запрограммированной пространственной структурой, определяющей 
все биологические особенности и функциональную активность белка [8].  

В поиске оптимального приспособления организма к среде в природе используется естественная 
технология фрактализации. Фрактализация, дисгармония и гармония в тезиографии привлекает внима-
ние ученых разных специальностей. В ряде работ показано, что согласование функций всех важнейших 
органов при внешних воздействиях на организм животного или человека идет путем использования гар-
монических алгоритмов Золотой пропорции и ряда чисел Фибоначчи в задачах поиска адекватного при-
способления к изменяющимся условиям среды [2, 5]. Подобный природный алгоритм осуществляется 
при самоорганизации БЖ в период формирования ТЗГ.  

Имеются сведения, что числа Фибоначчи в биологических системах встречаются чаще, чем это сле-
дует из теории вероятностей [10]. Отмечена также связь чисел Фибоначчи с задачами теории поиска. По-
видимому, ведущие функциональные системы организма, в том числе и система крови, в процессе жизне-
деятельности постоянно решают задачи поиска минимума затрат свободной энергии, как при осуществле-
нии своих специализированных саногенетических функций, так и в процессе морфогенеза. Говоря матема-
тическим языком, живые системы решают поисковые (адаптационные) задачи в дискретно-числовых мно-
жествах. При этом минимизация свободной энергии биологической системы с заданной точностью проис-
ходит за некоторое ограниченное количество операций или тактов. В.В. Игнатьевым было найдено доказа-
тельство леммы о том, что во множестве чисел Фибоначчи существует план задачи «R», позволяющий за 
конечное число шагов (приближений) отыскать минимум свободной энергии биосистемы. Выведена также 
теорема о том, что n-шаговый фибоначчиевый план (Фn) является единым оптимальным n-шаговым пла-
ном поиска локального минимума затрат свободной энергии системы за n – шагов. В настоящее время эта 
теорема доказана для (n+1) шагового плана, который является оптимальным, то есть ведущим к наимень-
шей ошибке поиска. При этом можно считать доказательства справедливыми не только для единичного 
случая, но и тогда, когда аргумент определяемой функции сам может быть сложной монотонной функцией 
(степенной, показательной, логарифмической или сложной трансцендентной функцией). Это позволяет 
непротиворечиво объяснить факт необычайной частоты нахождения в структурах и функциях биологиче-
ских систем Золотой пропорции и соответствующих Золотых чисел. 

Известно, что в ряду чисел Фибоначчи соседние числа (при стремлении номера чисел к бесконеч-
ности) становятся элементами деления целого интервала, отрезка, структуры и т.п. в среднем и крайнем 
отношении, близком к числу Фидия (Ф). Чем большим временем для проведения поиска минимума за-
трат свободной энергии располагает живая адаптивная система, тем ближе она находится к Золотым 
числам 0,618 и 0,382.… 

В природе любая, даже не живая, но динамичная система пытается минимизировать свои затраты 
энергии, направленные на обеспечение своих пропорций, устойчивых состояний, либо функций. Так 
кристаллы оптимизируют компоновку своих молекул таким образом, чтобы минимум свободной энер-
гии затрачивался на формирование этой компоновки. Если кристалл не растворяется и не растет, то он 
находится в термодинамическом равновесии с маточной средой (раствором) [6].  

Кристаллы являются примером дискретных систем, так как состоят из вполне конечной структуры 
молекул или атомов. В период формирования (роста) кристалла поиск минимума затрат свободной энергии 
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происходит в дискретном множестве – в допустимом расположении и компоновке конкретного числа атомов 
или молекул.  

Любые развивающиеся биосистемы находятся в состоянии постоянного внутреннего поиска истин-
ного минимума энергии. Живая биологическая система в процессе формирования приближается к истин-
ному энергетическому минимуму, но, и, сформировавшись, все же его не находит. В этом суть жизни и 
проблема живого. Если косная система практически всегда находится в истинном энергетическом миниму-
ме, то живая система лишь в какой-то мере приближается к нему, находит нечто близкое. Однако, посколь-
ку любая живая система не может быть окончательно оптимальной, то, после некоторого приближения к 
минимуму, в результате его непрерывного поиска, она переходит на новый уровень организации, вернее, 
нового поиска экстремума в другой плоскости или на другой ступени организации. Поиск минимума энер-
гии организмом сопровождается изменениями его внутренних сред, и это состояние отражается на потен-
циале БЖ к самоорганизации в период формирования ТЗГ. 

Объекты живой природы – не стационарны, поскольку имеют начало и конец (точки появления и 
смерти, которая с позиции теории фракталов является для живой системы аттрактором). Таким обра-
зом, живые системы не могут полностью достичь оптимума за время своего существования. Они в тече-
ние жизни вынуждены искать экстремум (максимум или минимум) некоторого функционала в дискрет-
ном саногенетическом, приспособляющемся к внешней среде множестве. При этом поиск экстремума 
осуществляется путем подбора комбинирования дискретных элементов, составляющих близкие к опти-
мальным множества.  

Фактически рассматриваются либо стационарные, либо квазистационарные системы или процес-
сы. Первые из них имеют минимум свободной энергии. Вторые – разыскивают минимум затрат свобод-
ной энергии применительно к своему настоящему эволюционному этапу. Поиск этого минимума живы-
ми объектами так же, как и в первом случае, определяется вторым началом термодинамики, но это нача-
ло проявляется в биосистемах, являющихся не стационарными, а динамическими, развивающимися во 
времени и адаптирующимися к конкретным условиям своей «жизни». Тезиографический процесс в от-
ношении БЖ является сложным процессом, при этом дегидратация препаратов крови, по сути, представ-
ляет собой комбинационную систему живого и неживого «в одном флаконе». Неживые кристаллы чаще 
представляют собой совокупности либо атомов одного класса, либо молекул одного класса, либо пред-
ставляют собой образования, состоящие из множества сочетаний дискретных компонентов (например, 
кристаллы поваренной соли, хрусталя (SiO2), кристаллиты и кристаллы ТЗГ). Все объекты живой при-
роды – молекулы, субклеточные органеллы, клетки, также представляют собой счетные множества, то 
есть являются дискретными объектами. В этом видится их единство с объектами неживой природы.  

Допустим, максимум или минимум какой либо функции – соответствует тому, что производная в 
этой точке равна нулю. При этом, если вторая производная отрицательная – это максимум, а если поло-
жительная – это минимум. В жизни многие системы не могут использовать производные, а вынуждены 
оценивать значения на интервалах. Пример: некая система разбивает (определяет) интервал, где она мо-
жет существовать, например, в какой-либо части этого интервала. Производится подсчет, получается 
число, но экстремум еще не найден. Возникает новая задача, куда идти – вправо или влево, то есть нужно 
определить, где находится экстремум – справа или слева? Вновь производится поиск: система вновь раз-
бивает анализируемый интервал, допустим слева, но если экстремум не найден, значит, поиск продолжа-
ется на интервале справа. Действительно, это разделение оказывается ближе к экстремуму. Но, чтобы к 
нему приблизиться еще, этот правый отрезок должен быть в простейшем варианте вновь разбит на рав-
номерные участки, однако, ситуация с таким разбиением повторяется и процесс может затянуться. Если 
же интервал разбивается в Золотой пропорции (1/Ф=0,62), по числу Фидия (Ф), то оказывается, что ско-
рость поиска наиболее близкого к экстремуму пути существенно увеличивается. Это происходит за счет 
того, что если сначала проведена оценка на большом отрезке – 62% и там экстремума нет, то при втором 
шаге оценки используется уже участок в 38%, где экстремум может быть найден в 1,62 раза быстрее. 
Маленький отрезок также следующим шагом делится в Золотой пропорции и таким образом поиск точки 
нахождения экстремума ускоряется. Расчеты показывают, что любое другое рассечение оказывается ме-
нее оптимальным, поскольку дает большее количество шагов и требует больших затрат времени и энер-
гии. Но, в действительности, для любой «ищущей» системы в природе запланировано определенное 
(причем минимальное из-за необходимости экономии энергии) число поисковых шагов. Оптимальное 
количество «поисковых» шагов оказывается связанным с числом Ф и числами ряда Фибонначи, так как 
соотношения их пар близки к числу Фидия. Живой организм использует для поиска экстремумов Ф-
ичную систему счисления, не обязательно только арифметическую, возможно логарифмическую или с 
иной зависимостью от чисел Золотого сечения. Понятно, что система счисления для живого организма не 
может определяться какой-то одной пропорцией, но она может использовать множество различных вари-
антов, в основе которых лежит Золотое сечение. Такие метрические системы, как метр, вершок, сажень, 
верста, локоть, фут, дюйм и др., – активно используются в обиходе. Однако в природе все системы изме-
рения равны. Организм является фрактальной системой Золотых пропорций или ее производных, и для 
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природы локоть и фут также «понятен» как и метр, так как и в их основе находится Ф-ичная система 
счисления, где Ф может приниматься за единицу. Природе в поиске энергетического экстремума выгодно 
вместо натурального логарифма е использовать Ф. Такая система счисления оказывается равномощна 
любому натуральному ряду чисел, то есть количество точек, которое можно описать с помощью этих 
чисел – то же самое. При этом возможно, что бесконечная дробь Золотой пропорции просто исчезнет. 
Доказательством, что это так и есть, является решение теоремы, которая обосновывает тезис, что Приро-
да пользуется Ф-ичной системой счисления, поскольку все неоптимальные (неэкономичные, энергозави-
симые) варианты ею отбраковываются. Природные явления в живом организме также сами выбирают 
Фибоначчиев ряд чисел, потому что другого счисления они просто «не знают». Природные системы при 
самоорганизации сами всегда выбирают то, что является оптимальным, а неоптимальное просто не ис-
пользуется. При этом любая термодинамическая природная система стремится не к максимуму, а к ми-
нимуму своей свободной энергии. Таким же образом поиск экстремума в природе проводится при реали-
зации оптимального соотношения биохимических компонентов в крови, что обеспечивает адаптивное 
существование и развитие различных клеток, тканей и органов, и отражается на морфологии ТЗГ.  

Итак, (n+1) шаговый план поиск экстремума можно считать оптимальным, ведущим к наименьшей 
ошибке поиска энергетического минимума в живых и неживых системах, в числе которых – системы фор-
мирующихся ТЗГ БЖ. С позиции поиска энергетического экстремума объясняется факт необычайной час-
тоты нахождения в структурах и функциях биологических систем (включая систему крови). Золотой про-
порции и соответствующих Золотых чисел. Чем большим временем для проведения поиска минимума за-
трат свободной энергии располагает живая адаптивная система, тем ближе она находится к Золотым чис-
лам 0,618 и 0,382… Отсюда вытекает, что динамичную систему (живую и неживую), в том числе, кровь и 
ее препараты, а также ТЗГ можно считать оптимальной, если измеряемые ее параметры подчиняются 
фибоначчиеву типу поиска экстремума. А именно, если какая-нибудь биофизическая или физиологическая 
величина представляет собой последовательный набор монотонных функций от чисел Фибоначчи, либо 
сами эти числа, то существует, по крайней мере, один экстремум, а сама система, которой принадлежит эта 
величина, является гармоничной (или оптимальной). 

Заключение. С позиций этой гипотезы можно объяснять наблюдение в ТЗГ крови и других БЖ 
регистрацию случайных флуктуаций параметров, неустойчивостей, а также спонтанное возникновение 
новых, более устойчивых конфигураций под влиянием внешних средовых воздействий. Процесс форми-
рования ТЗГ БЖ связан с еще недостаточно исследованными превращениями энергии. В теории откры-
тых систем внутреннее производство энтропии может быть скомпенсировано ее уменьшением за счет 
обмена энергии с окружающей средой. 
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Аннотация. Представлен обзор оказания медицинской помощи при челюстно-лицевой патологии 

в годы Великой Отечественной войны. Рассмотрен вопрос организации специализированных челюстно-
лицевых эвакогоспиталей и челюстно-лицевых отделений при общих хирургических госпиталях. Затро-
нут вопрос об основных принципах эвакуации челюстно-лицевых больных по направлению и по назна-
чению. Освещены вопросы оказания медицинской помощи при ранениях лица и шеи, первичных и вто-
ричных кровотечениях, переломах челюстей и травматическом остеомиелите, а также оказание медицин-
ской помощи при сочетанной патологии лица и шеи. Проведен анализ научных работ и диссертаций че-
люстно-лицевых хирургов и стоматологов изданных в период с 1941 по 1945 гг. Затронут вопрос о про-
веденных научных конференциях, пленумах и Всесоюзных совещаниях по вопросам оказания помощи 
челюстно-лицевым раненым во время войны. Освещены вопросы хирургического восстановления утра-
ченных и деформированных тканей челюстно-лицевой области, изготовления ортопедических аппаратов 
при дефектах подбородка, губ, щек, челюстей, неба и носа. Отражена большая роль в разработке вопросов 
военной челюстно-лицевой хирургии и стоматологии Д.А. Энтина, С.Н. Вайсблата, А.Е. Верлоцкого, 
Л.М. Линденбаума, А.И. Евдокимова, И.Г. Лукомского, Г.И. Коварского, Г.А. Васильева, А.Э. Рауэра, 
Н.М. Михельсона, М.Б. Фабриканта и других. Показан значительный вклад мужества и героизма челюст-
но-лицевых хирургов и стоматологов в победе над фашистскими захватчиками в годы Великой Отечест-
венной войны. 

Ключевые слова: медицинская помощь при челюстно-лицевой патологии в военных условиях, 
Великая Отечественная война, челюстно-лицевые хирурги, стоматологи. 
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Abstract. The article presents an overview of medical care in oral and maxillofacial pathology in the 

Great Patriotic War. The authors examine issues related to the organization of specialized maxillofacial evacua-
tion hospitals and maxillofacial department in general surgical hospitals, they consider the basic principles of 
evacuation maxillofacial patients in the direction and by appointment. Issues of medical care for injuries of the 
face and neck, primary and secondary bleeding, fractures of jaws and traumatic osteomyelitis, and the provision 
of medical care in patients with combined pathology of the face and neck are covered in the review. The analysis 
of scientific papers and dissertations of maxillofacial surgeons and dentists published in the period from 1941 to 
1945 is carried out. The authors raise issues concerning the organization of scientific conferences, meetings, and 
national meetings to assist maxillofacial wounded during the war. They cover the issues of surgical restoration of 
lost and deformed tissues of the maxillofacial region, the manufacture of orthopedic devices with defects of the 
chin, lips, cheeks, jaws, palate and nose. A greater role of doctors D.A. Entin, S.N. Vaysblat, A.E. Verlotsky, 
L.M. Lindenbaum, A.I. Evdokimov, I.G. Lukomsky, G.I. Kowarski, G.A. Vasilyev, A.E. Rauera, N.M. Michel-
son, M.B. Fabrikant in the development of military maxillofacial surgery and dentistry is demonstrated. The au-
thors demonstrate a significant contribution of courage and heroism of maxillofacial surgeons and dentists in the 
victory over the fascist invaders during the Great Patriotic War. 

Key words: medical care in maxillofacial pathology in military conditions, the Great Patriotic war, max-
illofacial surgeons, dentists. 

  
Развитие советской стоматологии в первое десятилетие после Октябрьской революции 1917 года 

позволило в корне изменить сложившийся до революции подход к обучению зубных врачей и оказанию 
зубоврачебной помощи в России. Создание кафедр одонтологии при медицинских университетах, откры-
тие в 1922 году в Москве Государственного института зубоврачевания, а впоследствии открытие таких 
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вузов в крупных городах страны, позволило провести переквалификацию зубных врачей и расширить их 
ряды для выполнения намеченной программы реформы зубоврачебного дела в России [1]. Свидетельст-
вом успехов развития стоматологии, как науки, были появившиесяв это время ряд оригинальных и цен-
ных монографий, учебников, статей в стоматологических и общемедицинских журналах и сборниках, 
написанных советскими учеными. 

Оказание бесплатной зубоврачебной помощи в стране было организовано путем национализации 
и реквизиции зубоврачебных кабинетов частных врачей, кроме того им вменялась обязательная трудовая 
повинность. Так, в обстановке гражданской войны и хозяйственной разрухи проводилась реорганизация 
зубоврачебного дела в стране. Конечно, зубных врачей катастрофически не хватало, финансирование 
реформы было сложным и недостаточным, но начало организации бесплатной зубоврачебной помощи 
было положено. Уже через 10 лет во всех губерниях и крупных уездных городах были организованы зу-
боврачебные амбулатории, которые оказывали бесплатную зубоврачебную помощь населению. Количе-
ство организованных зубамбулаторий, конечно, было недостаточно для оказания зубоврачебной помощи 
всем нуждающимся, сказывалась нехватка зубных врачей и сложности с материально-техническим обес-
печением зубных кабинетов в связи с трудным положением в стране. 

С 1928г. СССР приступил к осуществлению пятилетних планов развития хозяйства и культуры 
страны. Политика правительства в период пятилеток в области стоматологии характеризовалась расши-
рением поликлинической и стационарной стоматологической помощи населению. Так, амбулаторная 
зубоврачебная помощь населению страны получила заметное развитие в годы второй и особенно третьей 
пятилеток. К концу второй пятилетки (1937 г.) зубоврачебной помощью было охвачено население почти 
половины сельских врачебных участков. Однако некоторые сельские районы еще не имели зубных каби-
нетов и зубных врачей. 

Начавшаяся в 1941 году Великая Отечественная война не позволила выполнить намеченные планы 
III пятилетки. На территории страны были разрушены лечебные учреждения, нарушилось руководство 
стоматологической сетью, системой подготовки специалистов, не хватало оборудования. В действующей 
армии самоотверженно трудились врачи-стоматологи, зубные врачи и челюстно-лицевые хирурги уси-
лиями которых было возвращено в строй 80% лиц с ранениями в челюстно-лицевую область. 

В годы Великой Отечественной войны стоматология входила в состав медико-санитарной службы 
Красной Армии. Главным стоматологом Красной Армии был назначен генерал-майор медицинской служ-
бы Д.А. Энтин [2]. Обслуживание челюстно-лицевых раненых и вообще стоматологическая помощь 
ocyществлялась квалифицированными врачами, место и деятельность которых предопределялись штатной 
структурой и соответствующим медицинским оснащением. 

В статье, посвященной 25-летию советской власти в журнале «Стоматология» за 1942 г., № 4, свиде-
тель беспoмощного положения челюстных раненых в русско-японскую войну и войну 1914-1918 гг., За-
служенный деятель науки профессор А.Э. Рауэр пишет: «Великая Отечественная война застала нашу 
специальность в тот период, когда основные проблемы стоматологии и, в частности, челюстной хи-
рургии в общем уже были решены». И далее: «...ни одна из хирургических дисциплин не проделала такой 
быстрой и блестящей эволюции развития за отчетный период существования советской власти, как 
стоматология» [3].  

Многие авторы (А.А. Лимберг, И.Г. Лукомский, А.Э. Рауэр, Д.А. Энтин) объясняют достижения 
стоматологической службы следующими основными моментами:  

1. наличием единой военно-полевой доктрины в действии;  
2. развитием советской стоматологии, особенно хирургического ее раздела;  
3. изучением и правильным использованием опыта боевых операций Красной Армии в 1939-

1940 гг.;  
4.  анатомо-физиологическими особенностями челюстно-лицевой области, благоприятствующими 

заживлению ран лица и противодействующими развитию в них инфекции. 
Учтя уроки прошлого, стоматологи с честью выполнили свой долг в Великую Отечественную войну. 

Большое значение имело Всесоюзное совещание по челюстно-лицевой хирургии, состоявшееся в Москве 
за год до вероломного нападения немецких фашистов на нашу страну. Здесь были проанализированы ма-
териалы по организации и лечению челюстно-лицевых раненых в период боевых действий у реки Хал-
хин-Гол и во время войны с белофиннами. На совещании был заслушан доклад академика Н.Н. Бурденко 
«Лечение ран в современной войне». Докладчиками на тему организации и лечения челюстно-лицевых 
раненых и активными членами совещания были: А.Э. Рауэр, А.А. Лимберг, Н.М. Михельсон, И.Г. Луком-
ский, М.Б. Фабрикант, Д.А. Энтин, А.И. Евдокимов, С.Н. Вайсблат, А.Я. Катц, Н.Е. Верлоцкий и др.  

Осуществление принципов эвакуации раненых, в том числе и челюстно-лицевых, по направлению 
и по назначению является выдающимися достижением военно-полевой медицины. Эти принципы, впервые 
предложенные Н.И. Пироговым, обеспечивали единство взглядов на специфику патологии военного 
времени и преемственность лечения, что позволяло экономить время, а также во многом избегать тактиче-
ских ошибок.На этапах войскового района челюстно-лицевым раненым проводилось наложение стандарт-
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ных транспортных повязок и временных шин. На этапах армейского и фронтового районов (в специализи-
рованных госпиталях) – полная хирургическая обработка огнестрельной раны с закреплением отломков 
назубными проволочными шинами, закрытие ран с применением первичного шва или отсроченных пер-
вичных, вторичных, а также пластинчатых швов [1, 5]. 

С первых дней войны, до открытия специальных прифронтовых и тыловых госпиталей, значитель-
ная часть челюстно-лицевых раненых направлялась в стоматологические челюстно-лицевые клиники 
либо обслуживалась стоматологами в порядке консультативной помощи в госпиталях общего профиля, 
куда попадали челюстные раненые, имевшие и другие повреждения. В частности, клиника хирургической 
стоматологии Московского стоматологического института, переключившись на обслуживание раненых, 
организовала, направив туда свои собственные средства и кадры, челюстно-лицевое отделение в Рязани. 
Наряду с этим сотрудниками стоматологических учреждений оказывалась широкая консультативная и 
непосредственная лечебная помощь в лечебных учреждениях эвакопунктов. 

Ведущую роль играла московская клиника А.Э. Рауэра и Н.Н. Михельсона, ленинградские клиники 
и, позднее, клиники Московского (С.И. Крылов, М.В. Костылев и др.), Казанского (И.М. Утробин, И.М. 
Оксман), Иркутского (М.С. Рабинович) стоматологических институтов, а до оккупации Украины – клиники 
Киевского (С.Н. Вайсблат) и Харьковского (М. Б. Фабрикант) стоматологических институтов. Большая 
организационная и руководящая работа выполнялась главными консультантами по стоматологии при Нар-
комздраве СССР и РСФСР Б.Н. Быниным, А.И. Евдокимовым, И.Г. Лукомским, а также главным стомато-
логом Красной Армии Д.А. Энтиным. По линии Наркомздрава на первых порах потребовалась значитель-
ная работа по созданию положения и уточнению штатов челюстно-лицевых госпиталей и специализиро-
ванных отделений при общих госпиталях, а также по уточнению и редактированию инструкций по лече-
нию челюстно-лицевых раненых. Ценные установки в этом отношении были получены от А.Э. Рауэра, ши-
роко использовались также инструкции, составленные Д.А. Энтиным. Публикация этих инструкций оказа-
ла огромное влияние на организацию и качество лечения челюстно-лицевых раненых [5]. 

Своевременным было появление в конце 1941 года книги Д.А. Энтина «Военная челюстно-лицевая 
хирургия». Вместе с ранее вышедшими по этой тематике книгами (А.Э. Рауэра, А.А. Лимберга, И.Г. Луком-
ского, Д.А. Энтина и др.) она была жизненно необходима и отвечала потребностям военного времени. 

За годы Великой Отечественной войны состоялось несколько конференций челюстно-лицевых хи-
рургов, челюстных ортопедов и зубных врачей фронта, а также конференций, созванных Наркомздравами 
СССР и РСФСР. Здесь происходил обмен опытом, проверка данных ранее установок и выработка дополни-
тельных инструкций по обслуживанию раненых. 

Более 80% раненых, возвращенных в армию из челюстных госпиталей, и незначительный процент 
инвалидов труда свидетельствуют о том, что стоматологи полностью справились со стоявшими перед ними 
задачами. Это было возможно сделать только благодаря хорошо подготовленным кадрам стоматологов. 

Общепризнанным и несомненным достижением является разработка и применение еще в довоен-
ные годы системы проволочных шин С.С. Тигерштедта. По этому поводу А.И. Евдокимов писал: «Прежде 
всего, следует признать, что система шин Тигерштедта сыграла незаменимую роль в условиях фронта и приф-
ронтового района. Острые дискуссии о преимуществах капповой системы и замене межчелюстного закреп-
ления (двучелюстных шин) одночелюстными не поколебали их значения даже в условиях глубокого тыла». 
Несомненные преимущества одночелюстного шинирования не могли, однако, на практике вытеснить алю-
миниевые и другие виды проволочных шин. И тот, и другой вид шинирования остались на практике и ис-
пользовались по показаниям. 

В военные годы в специальной литературе получил широкое освещение вопрос о первичном и вто-
ричном кровотечении при ранениях лица и шеи. Одним из выводов этих работ явилась установка о перевязке 
сосуда в двух местах с обязательной перетяжкой его в промежутке между накладываемыми лигатурами 
(Ф.М. Хитров). 

Разработано учение о травматическом остеомиелите челюстей и характере оперативных вмеша-
тельств при нем. Вместо выжидательной, консервативной тактики, следствием которой может быть суще-
ствование свищей в течение ряда месяцев, приняты установки более активного вмешательства в виде ран-
ней секвестрэктомии (И.Г. Лукомский, Д.А. Энтин, С.И. Крылов и др.). Значительные достижения имеются 
в части профилактики и лечения контрактур челюстей огнестрельного происхождения (Н.М. Михельсон, 
И.С. Линденбаум, М.В. Мухин, М.М. Слуцкая и др.), а также профилактики и лечения ложных суставов и 
неправильно сросшихся переломов челюстей (Д.А. Энтин, Н.М. Михельсон М.П. Жаков и др.). 

Непосредственная связь дефектов носа с повреждениями верхней челюсти и губы заставила стома-
тологов уделять значительное внимание ринопластике. Совершенствуется оперативная техника, разраба-
тываются более действенные и ускоренные методы лечения. С успехом применяются методы ранней 
пластики дефектов мягких тканей (даже во время проведения первичной хирургической обработки). Раз-
рабатываются, совершенствуются и применяются методы раннего устранения дефектов и деформаций с 
использованием метода обмена встречных треугольных лоскутов и метода использования стебельчатого 
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лоскута Филатова (Л.Р. Балон, Г.А. Васильев, М.М. Великанова, Е.А. Домрачева, А.И. Евдокимов, 
А.А. Лимберг, Н.М. Михельсон, М.В. Мухин и др.). 

Разностороннему изучению подверглись клиника и методика удаления инородных тел из челюст-
но-лицевой области (М.Ф. Даценко, А.Е. Верлоцкий, Л.О. Варшавский и др.). В качестве одного из вы-
водов в этих работах звучит мысль о том, что удаления глубоко расположенных инородных тел следует 
производить только по очень серьезным показаниям. 

При лечении посттравматических слюнных свищей отмечены хорошие результаты комбиниро-
ванного хирургического и лучевого вмешательства на фоне приема внутрь препаратов атропин. Предло-
жены новые методы пластического закрытия свищей (М.П. Жаков, А.А. Лимберг, И.Г Лукомский, 
Д.А. Энтин и др.). 

Несмотря на трудности военного времени, не прекращалась и научная работа, хотя число напечатан-
ных работ по сравнению с довоенным периодом снизилось наполовину. В течение 1941-1945 годов по во-
просам стоматологии напечатано 1 160 работ и защищено 64 диссертации. Обобщение всего опыта работы 
стоматологов в период войны нашло отражение в 54 монографиях и брошюpax военного времени. Среди 
них: «Методы пластических oпepaций мягких тканей лица после огнестрельных ранений» А.Э. Payэра 
(1945 г.); «Восстановительная хирургия лица и других органов» Г.Б. Курбанова (1944 г.); «Шинирование 
челюстно-лицевых раненых в госпиталях армейского и фронтового тыла» И.А. Бегельмана и М.П. Фи-
дель (1944 г.); «Огнестрельные комбинированные ранения лица, носа, придаточных пазух и жевательного 
аппарата» Н.Н. Лозанова и И.М. Утробина (1945 г.). Переизданы: книга Д.А. Энтина «Военная челюстно-
лицевая хирургия» (1945 г.); учебник А.Е. Верлоцкого «Хирургическая стоматология» (1945 г.);» Гимна-
стика и массаж после повреждения лица и челюстей» B.Ю. Курляндского (1945г.) и другие. В многотом-
ном труде «Опыт советской медицины в Великой Отечественной войне 1941-1945 годов» VI  том посвящен 
итогам деятельности советских стоматологов во время войны [4]. 

Благодаря четко продуманной и организованной сети специализированных лечебных учреждений 
в действующей армии и в тылу было полностью излечено и возвращено в строй более 85% раненных в че-
люстно-лицевую область. Профессор М.В. Мухин писал, что «...такого большого числа вернувшихся в 
строй не было ни в одной из армий государств, участвовавших во Второй мировой войне». 

Деятельность ученых в годы Великой Отечественной войны получила положительную оценку на 
научной конференции работников челюстно-лицевых госпиталей в Москве (1942 г.), на IV Пленуме меди-
цинского совета по челюстно-лицевой хирургии при медико-санитарном управлении Военно-морского 
флота (1944  г.) в Москве и была отмечена в многотомном издании «Опыт советской медицины в Великой 
Отечественной войне 1941-1945 годов» [4]. 

В 1942 году (5-8 мая) на I пленуме Госпитального совета в Москве с докладом на тему:» Огне-
стрельные ранения лица» выступает с докладом профессор А.И. Евдокимов. В этом докладе автор характе-
ризует и анализирует организацию помощи челюстно-лицевым раненым по итогам первого года войны. 
При этом он дает рекомендации для совершенствования данного вида специализированной медициной 
помощи. Ниже мы приводим выдержки из этого доклада: «...Большие трудности пришлось испытать на 
первых порах организации обслуживания челюстных раненых, так как даже у возглавивших это начинание 
профессоров Г.И. Вильги и Ф.А Звержховского не было для этого достаточного опыта и знаний. Учиться 
пришлось в процессе работы. Из полученной через нейтральные страны литературы стало известно, 
что немцы, готовясь к первой империалистической войне, не забыли и об организации челюстно-лицевой 
помощи. В частности, для уяснения действия на челюстные кости пулевых ранений, они проводили соот-
ветствующие опыты на трупах. 

В период Гражданской войны в России помощь челюстно-лицевым раненым осуществлялась в уч-
реждениях кадрами, которые приобрели соответствующий опыт в годы Первой мировой войны. Были орга-
низованы челюстные госпитали и лазареты в Москве, Петрограде, Киеве, Варшаве и других городах. В по-
следующие годы социалистического строительства обслуживание больных с повреждениями и заболева-
ниями челюстно-лицевой области сосредоточивалось, главным образом, в стоматологических челюстных 
клиниках медицинских вузов и институтов усовершенствования врачей. Несмотря на то, что существо-
вание челюстно-лицевых госпиталей полностью оправдало себя результатами эффективной 
opганизации специальной помощи, все же опыт подсказывает необходимость поиска новых форм обслу-
живания челюстно-лицевых ранений. 

Сравнительная частота комбинированных ранений черепно-лицевого скелета и расположенных 
здесь органов позволяет поднять вопрос об объединении обслуживания повреждений этих областей в 
едином госпитале, где будут сосредоточены больные с челюстно-лицевыми, глазными, черепными, уш-
ными повреждениями и с ранениями верхних дыхательных путей» [5]. 

Академик Н.Н. Бурденко в очерке «Характеристика хирургической работы в войсковом районе» в 
приводимых им цифрах ранений по областям отмечает, что на область головы, лица и шеи по статистике 
отдельных стран приходится от 13 до 16% всех ранений. Сосредоточение черепно-лицевых и челюстных 
ранений выгодно разрешает вопрос о взаимных консультациях специалистов этих областей. В связи с 
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этим, организация специализированных челюстно-лицевых эвакогоспиталей и челюстно-лицевых отде-
лений (при общих хирургических эвакогоспиталях) на практике полностью себя оправдала. Дислокация 
челюстно-лицевых госпиталей должна находиться в соответствии с основными путями эвакуации ране-
ных. В республиках, краях и областях, где по плану не предусмотрено развертывание челюстно-лицевых 
госпиталей, должны быть организованы при общих хирургических госпиталях челюстно-лицевого отде-
ления. Структура, управление и система обслуживания челюстно-лицевых раненых регулируется Поло-
жением о челюстно-лицевых госпиталях. Челюстно-лицевые госпитали и челюстно-лицевые отделения в 
общехирургических госпиталях должны быть укомплектованы специалистами врачами-стоматологами 
или хирургами, получившими соответствующую квалификацию по стоматологии. Для подготовки кад-
ров челюстных специалистов-стоматологов необходимо увеличить количество слушателей на курсах по 
челюстной хирургии и ортопедии при институтах усовершенствования врачей, а также наладить стажи-
рование при челюстных госпиталях. Основным контингентом для этой цели должны быть; врачи-
стоматологи, окончившие стоматологические институты. Врачей, окончивших курсы по челюстной хи-
рургии и ортопедии, а также прошедших стажирование на базе челюстно-лицевых госпиталей, следует 
использовать в качестве ординаторов челюстно-лицевых госпиталей и специальных отделений госпита-
лей и больниц. При отсутствии особых указаний со стороны командования, челюстно-лицевые раненые в 
стадии прогрессивного развития инфекции и в первые дни затухания инфекции и воспалительных явле-
ний в ране, в среднем до 2 недель со дня ранения, эвакуироваться не должны. Снабжение продуктами 
питания челюстно-лицевых госпиталей должно производиться по особым нормам, с учетом, что до 50% 
челюстных раненых не могут принимать обычной пищи. Для нуждающихся в сложных челюстных про-
тезах и отдыхе между отдельными этапами пластических операций должны быть организованы – там, 
где имеются стоматологические хирургические клиники или челюстно-лицевые госпитали – специаль-
ные интернаты с частичным самообслуживанием и трудовыми процессами [1]. 

Организация челюстно-лицевых эвакогоспиталей и челюстно-лицевых отделений в хирургических 
госпиталях, безусловно, явилось большим достижением практической военной медицины, но уже к кон-
цу первого года войны выявились определенные недостатки. В частности, недоукомплектование челюст-
но-лицевых госпиталей офтальмологами, отоларингологами, общими хирургами, невропатологами и 
нейрохирургами, потребность в которых была связана с явным преобладанием комбинированных повре-
ждений челюстно-лицевой области и органов (областей), расположенных по соседству. 

Таким образом, опыт войны вскрыл общемедицинские проблемы и недостатки высшего стоматоло-
гического образования, в частности, недостаточное количество времени, отводимое на изучение общемеди-
цинских и, главным образом, смежных дисциплин. Эта проблема была определенным образом решена, ко-
гда в 1949 году высшая школа перешла к 5-летнему обучению стоматологов на специализированных фа-
культетах. Так во второй половине Великой Отечественной войны система оказания помощи челюстно-
лицевым раненым приобрела еще более совершенную и стройную форму.  

В 1945 году была созвана Всесоюзная конференция челюстно-лицевых хирургов, подытожившая 
колоссальный опыт их работы на фронтах и в тылу; труды ее были изданы немедленно – в 1945 году. 

В послевоенные годы основное внимание было уделено обобщению опыта лечения ранений и дру-
гих повреждений лица и челюстей, вопросам восстановления мягких и костных тканей. Разрушенная в 
годы войны гражданская стоматологическая служба начала интенсивно развиваться. При этом заметно 
увеличился интерес к теоретическим вопросам всех разделов стоматологии, однако проблема восстано-
вительной челюстно-лицевой хирургии еще долго оставалась центральной. Так, в 1946-1948 годах наибо-
лее интенсивно разрабатывались вопросы лечения челюстно-лицевых повреждений, хирургического вос-
становления утраченных и деформированных тканей челюстно-лицевой области, показаний, противопо-
казаний и методик изготовления сложных ортопедических аппаратов при дефектах подбородка, губ, щек, 
челюстей, неба, носа, а также вопросы организации широкой стоматологической помощи инвалидам 
Отечественной войны, в первую очередь – имевшим лицевые и челюстные ранения.  

Челюстно-лицевая хирургия, представляющая собой один из основных разделов хирургической 
стоматологии, развивалась двумя основными школами – Московской и Ленинградской. Московская 
школа возглавлялась профессором А.Э. Рауэром, во главе Ленинградской школы стоял профессор 
А.А. Лимберг. В 1946 году за работы по пластической хирургии А.Э. Рауэр и Н.М. Михельсон были удо-
стоены Государственных премий. Многие хирурги-стоматологи являются их учениками и соратниками. 

Известно, что в учебную программу кафедр хирургической стоматологии медицинских сто-
матологических институтов и стоматологических факультетов челюстно-лицевая хирургия входила как 
составная часть клиники хирургической стоматологии, но была тенденция выделять челюстно-лицевую 
хирургию в особую дисциплину, связывая ее больше с клиникой общехирургических болезней, чем с 
клиникой хирургической стоматологии. Весьма примечательно в этом смысле высказывание А.Э. Рауэра 
в его статье об историческом развитии лицевой пластики в Советском Союзе. Говоря о роли челюстных 
госпиталей и значении совместной работы хирургов, протезистов и зубных врачей, он пишет: « ...толчок 
к появлению таких специалистов, у которых знания хирурга сочетались бы со знанием стоматолога и 
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протезиста, был дан, и эта идея уже дает определенные результаты в виде подготовки стоматологов, 
изучающих оперативную стоматологию и челюстно-лицевую хирургию». Справедливо также утвержде-
ние Н.М. Михельсона, что «...углубленному развитию пластической хирургии лица в Советском Союзе 
способствовало развитие стоматологии. Сравнение состояния клиники хирургической стоматологии в 
прошлом и сейчас, когда в круг ее оперативной и лечебной деятельности входят все виды челюстно-
лицевой патологии, говорит против расчленения ее на стоматологическую и челюстно-лицевую хирур-
гию. Особенно убедителен в этом плане опыт лечения больных с челюстно-лицевыми ранениями». 

Основными центрами хирургических стоматологических знаний стали Ленинград (А.А. Лимберг, 
П.П. Львов и их ученики А.А. Кьяндский, В.М. Уваров и другие), Москва (А.Э. Рауэр, Н.М. Михельсон, 
их ученик Ф.М. Хитров, В.М. Мухин и другие), Харьков (М.Б. Фабрикант его ученики). Уже отмечено, 
что высшую оценку получили научные работы А.А. Лимберга, А.Э. Рауэра и Н.М. Михельсона, удосто-
енные Сталинской премии. 

Особо следует отметить внедренные в первые послевоенные методы методику формирования дуб-
лированного плечегрудного лоскута для восстановления подбородка по Рауэру, методику операции этого 
же автора, применяемую при анкилозе височно-нижнечелюстного сустава (косая остеотомия), пластик, 
при тотальных дефектах носа, наложение швов на гранулирующую рану, а также работы А.А. Лимберга 
по пластике встречным треугольными лоскутами, разработанной в дни фашистской блокады Ленинграда. 
Следует также отметить существенные дополнения к операции Лангенберга, проводимой при расщели-
нах нёба – интерламинарная остеотомия (А.А. Лимберг), выведение небной артерии (И.О. Львов), удли-
нение неба. 

Крупнейшим достижением является использование для пластических операций трупного хряща 
(Н.М. Михельсон). Большие работы велись в те годы в области костной пластики при дефектах нижней 
челюсти (Н.М. Михельсон, А.А. Лимберг, А.И. Евдокимов и другие). Материалом для трансплантации 
служили ребра и гребешок подвздошной кости, причем предпочтение явно отдавалось реберному транс-
плантату (по А.А. Лимбергу). 

После Великой Отечественной войны кафедры хирургической стоматологии, значительно расши-
рили свою деятельность в подготовке кадров стоматологов для страны: росли научная и лечебная актив-
ность врачей стоматологов. В ведущих стоматологических вузах страны кафедрах хирургической стома-
тологии начали обучаться не только ординаторы, но и аспиранты, расширилась научная разработка во-
просов местной анестезии, заболеваний слюнных желез, височно-нижнечелюстного сустава, заболеваний 
лицевого и тройничного нервов, злокачественных новообразований лица и челюстей и других вопросов. 

Научная деятельность хирургов-стоматологов в первые годы после войны также была в основном 
связана с анализом, обобщением и развитием военного опыта – главным образом по вопросам челюстно-
лицевой травматологии и восстановительной хирургии. В 1948 году в работе «Внеротовая фиксация от-
ломков нижней челюсти при костной пластике» А.И. Евдокимов впервые в советской медицинской лите-
ратуре выступил с предложением о применении принципиально нового метода закрепления отломков 
при костной пластике челюстей, существенно изменившего характер этих операций и послеоперацион-
ного ведения больных. Разработанный под руководством А.И. Евдокимова его учеником В.Ф. Рудько 
аппарат для внеротовой фиксации костных фрагментов получил широкое распространение в стоматоло-
гических клиниках как в нашей стране, так и за ее пределами. В дальнейшем эта работа была дополнена 
разработкой и внедрением другого оперативного метода – иммобилизации отломков при переломах че-
люстей – проволочного костного шва, первый опыт применения которого у 148 больных был описан ор-
динатором М.М. Шварцманом. 

Так, в период с 1917 по 1947 гг., то есть за тридцать лет советского периода хирургической стома-
тологии, вопросам, связанным с удалением зубов, посвящено около 300 работ и 2 диссертации; воспали-
тельным заболеваниям челюстно-лицевой области – более 2 000 работ и 41 диссертация; вопросам онко-
логии челюстей и полости рта, врожденным уродствам, топографической анатомии и прочим – более 600 
работ и 5 диссертаций; вопросам челюстно-лицевой травматологии - восстановительному лечению после 
травм — около 2 000 работ. В разработке этих вопросов большая роль принадлежала А.И. Евдокимову, 
И.Г. Лукомскому, Д.А. Энтину, С.Н. Вайсблату, А.Е. Верлоцкому, Л.М. Линденбауму, Г.И. Коварскому, 
Г.А. Васильеву, А.Я. Катцу, А.Э. Рауэру, А.А. Лимбергу, Н.М. Михельсону, М.Б. Фабриканту и др. [5]. 

Таким образом, в Великой Отечественной войне советская медицина заняла подобающее ей место 
и сыграла немалую роль. Среди медицинских специальностей стоматология, самая молодая из советских 
медицинских наук, оказалась весьма значительным звеном. Кадры стоматологических работников безза-
ветно трудились на благо Родины, не жалея сил, а подчас и жизни. В годы Великой Отечественной вой-
ны на фронтах погибло большое число стоматологов и зубных врачей. Благодаря массовому героизму 
советских людей и медицинских работников удалось добиться победоносного окончания Великой Оте-
чественной войны. Благородный труд медицинских работников отмечен многими правительственными 
наградами. Среди медиков 32 Героя Советского Союза, в том числе 2 зубных врача. 
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Аннотация. Освещены вопросы создания новой системы государственного зубоврачевания после 

революции 1917 года. Рассмотрено постановление Наркомздрава РСФСР «О государственной организации 
зубоврачебной помощи в Республике». Проведен анализ реформы перехода от частного зубоврачевания в 
России к организации бесплатной зубоврачебной помощи населению. Рассмотрена организация учета и 
сбора информации об имевшемся кадровом составе частнопрактикующих зубных врачей и их материально-
техническом оснащении. Затронуты вопросы трудовой повинности зубных врачей и зубных техников. 
Рассмотрен процесс национализации зубоврачебного оборудования у частнопрактикующих врачей. По-
казаны проблемы мобилизации зубных врачей при призыве на фронт в ряды Красной армии. Отражена 
роль Народного комиссариата здравоохранения РСФСР в разработке директив и инструкций по созда-
нию государственного зубоврачевания и планомерном финансировании Губздравотделов в целях созда-
ния и снабжения бесплатных зубоврачебных амбулаторий. Освещены проблемы проведения реформы 
государственной организации зубоврачевания в Советской республике. Показаны изменения затраги-
вающие оказание зубоврачебной помощи в связи с новой экономической политикой руководства. Пред-
ставлен обзор документов государственного архива Воронежской области, которые отражают работу зубо-
врачебной подсекции Воронежского Губздравотдела в первые годы после революции. Проведен анализ рабо-
ты зубоврачебной подсекции по созданию и организации сети зубамбулаторий для оказания бесплатной 
зубоврачебной помощи населению Воронежской губернии. 

Ключевые слова: зубные врачи, организация бесплатной зубоврачебной помощи, реформа, трудовая 
повинность, национализация зубоврачебного оборудования. 
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Abstract. The authors highlight the issues of creating a new system of public dentistry after the revolu-
tion of 1917, consider the decision of the Narkomzdrav of the RSFSR "On the organization of dental care in the 
Republic", they analyze the reform of the transition from private dentistry in Russia to the organization of free 
dental care. Organization of accounting and collecting information on available staffing privately practicing 
dentists and their material and technical equipment, as well as the issues of labor service dentists and dental 
technicians are considered. The article presents the process of nationalization of dental equipment ambulatory 
care in privately practicing dentists. The authors study the problems of mobilization of dentists to the front in the 
Red army, they highlight the role of Narkomzdrav of the RSFSR in the development of policies and guidelines 
for the establishment of a state dentistry and systematic financing of city departments to create and supply free 
dental clinics, as well as the problems of reform of the state organization of dentistry in the Soviet Republic. The 
authors show the changes affecting dental care because of the new economic policy. A review of documents of 
the state archive of the Voronezh region, which reflect the work of dental subsections of the Voronezh Region in 
the first years after the revolution, is presented. The authors conduct a detailed analysis of the dental work the 
subsection on the establishment and organization of a network of dental clinics to provide free dental care to the 
population of the Voronezh province. 

Key words: dentists, organization of free dental care, reform, labor service, nationalization of dental 
equipment. 

 
В начале ХХ века Воронежская губерния представляла собой одну из провинциальных губерний 

царской России. Губерния включала в себя 15 уездов и ее население составляло 900 тыс. человек. Зубо-
врачевание в этот период, как узкоспециализированный вид медицинской помощи, было основано на 
частной практике. Так, к началу столетия в Воронежской губернии уже работало около полутора десятка 
врачей стоматологического профиля. Большинство из них имели свою частную практику в Воронеже, 
кроме того, почти во всех уездных городах губернии вели частный прием зубоврачебные специалисты. В 
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сельской местности специалистов этого профиля не было. Но уже к 1916 году в статистических данных 
по г. Воронежу и Воронежской губернии количество зубных врачей и дантистов увеличилось до 40 [1]. 

Вопросы становления стоматологии в России нельзя рассматривать отдельно от исторических 
процессов происходящих в стране, потому что их влияние на развитие страны и, в том числе на развитие 
стоматологии, очень велико.  

Участие России в I Империалистической войне 1914 года сопровождалось систематическим снижени-
ем жизненного уровня трудового народа. Хозяйственный кризис принимал столь острые формы и разруши-
тельные последствия, что самодержавное государство не располагало необходимыми материальными ресур-
сами для снабжения армии и удовлетворения жизненных минимальных нужд гражданского населения. В ито-
ге, обострившиеся до предела классовые противоречия, породившие в стране революционную ситуацию – в 
феврале 1917 года свергли российскую абсолютную монархию. Пришедшее на смену Временное правитель-
ство не смогло вывести страну из экономического и политического кризиса, ни одно из народных требований 
не было удовлетворено, а война продолжала уносить людские жизни. И в ходе Октябрьской социалистиче-
ской революции 1917 г. в Петрограде большевистской фракцией социал-демократической партии было сверг-
нуто Временное правительство и пролетариат стал господствующим классом.  

После описанных событий система зубоврачебной помощи населению России претерпела радикальные 
изменения. Оказание зубоврачебной помощи жителям страны частнопрактикующими зубными врачами было 
существенно нарушено с начала I Мировой войны. Это было связано не только с тем, что часть зубных врачей 
были мобилизованы на военную службу, но и с существенными трудностями в материально-техническом 
обеспечении. Революция и гражданская война еще более ухудшили этот вид медицинской помощи.  

Датой рождения новой, советской системы здравоохранения можно считать 26 октября (8 ноября) 
1917 года, когда при Военно-революционном комитете Петроградского Совета рабочих и солдатских 
депутатов был создан медико-санитарный отдел. В его задачи входила с организация медицинской по-
мощи рабочим и солдатам Петрограда, объединение врачей, поддерживающих новую власть, а так же 
ликвидация саботажа в медицинских учреждениях.  

11 июля 1918 года на заседании Совета народных комиссаров было принято постановление об органи-
зации Народного комиссариата здравоохранения (Наркомздрава). Была сформирована первая коллегия, в 
которую вместе с Н.А. Семашко, З.П. Соловьевым, A.П. Голубковым, Е.П. Первухиным, В.М. Бонч-
Бруевичем вошел П.Г. Дауге, ставший во главе зубоврачебной подсекции лечебного отдела Наркомздрава 
РСФСР (декретом от 18 июля 1918 г.). 

П.Г. Дауге были предприняты колоссальные усилия, преследовавшие своей целью создание принци-
пиально новой системы государственного зубоврачевания. После долгих дебатов и споров в конце 1918 
года он представил в коллегию Наркомздрава доклад «О реформе зубоврачебного дела в России», основные 
положения которого легли в основу постановления Наркомздрава РСФСР «О государственной организации 
зубоврачебной помощи в Республике» [2]. 

Таким образом, декабрь 1918 года можно считать началом нового этапа развития стоматологии в 
России. Если ранее она на 100% состояла из частной практики, то после принятия этого постановления 
произошли радикальные изменения. Эти изменения касались подхода к обучению и подготовке специали-
стов зубоврачебного профиля и полностью меняли доктрину оказания зубоврачебной помощи в стране, 
переводя ее из разряда платной медицинской помощи в бесплатную. 

Шаги практического реформирования системы частнопрактикующего зубоврачевания России бы-
ли основаны на постановлении Наркомздрава РСФСР «О государственной организации зубоврачебной по-
мощи в Республике». Основной идеей реформирования – «даугизации» (название реформа получила по име-
ни ее родоначальника П.Г. Дауге), стала идея национализации зубоврачебной и зуботехнической помощи на-
селению, которая осуществлялась в рамках уже намеченной общегосударственной программы национализа-
ции всего медицинского дела Российской Советской Республики. 

По Постановлению Наркомздрава к привлечению по трудовой повинности подлежали зубные вра-
чи и зубные техники, как мужского, так и женского пола. Оплата труда зубных врачей, привлеченных на 
государственную службу, осуществлялась согласно общим тарифным ставкам медицинского персонала. 
В целях скорейшего проведения в жизнь зубоврачебной помощи на основе национализации предполагалось 
полное уничтожение института частнопрактикующих врачей и техников, правильное распределение врачеб-
ных и технических сил между городом и деревней и предоставление организации всех вид зубоврачебной 
помощи бесплатно. 

Первым шагом в осуществлении реформы на местах был сбор информации об имевшемся кадровом 
составе и материально-технической базе. Учет производился по установленным зубоврачебной подсекцией 
Наркомздрава формам. Опросная карточка зубных врачей содержала 15 пунктов, включавших в себя пол-
ные паспортные данные, семейное положение, данные о полученном специальном образовании, настоя-
щей специальности и характере деятельности. Учетный лист для зублечебниц включал в себя обширный 
список зубоврачебного оборудования и материалов различного характера. Oпросная карточка и учетный лист зуб-
ных техников состояли из 21 пункта, в которых помимо паспортных данных, сведений об образовании и 
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специальности, стояли вопросы, касавшиеся частной собственности, наличия помощников, описи зуботех-
нического инвентаря и инструментов. 

Привлечение на государственную службу зубных врачей и техников и реквизиция частных зубных ле-
чебниц и кабинетов проводились параллельно и в строгом соответствии с инструкциями, выходившими в 
дополнение и разъяснение к Постановлениям Наркомздрава «О трудовой повинности медицинского персона-
ла» и «Об организации зубоврачебной помощи в Республике». Так, осуществление трудовой повинности 
рекомендовалось проводить со строгим учетом стажа медицинских работников. На самостоятельную долж-
ность привлекался специалист со стажем не менее трех лет, лица со стажем от одного до трех лет могли 
быть приглашены в амбулатории с несколькими креслами на работу под руководством заведующих. Лица, не 
имевшие стажа, должны были быть использованы в качестве подсобного персонала до выработки соответст-
вующего стажа. Определялся и круг первоочередных лиц для трудовой повинности: сюда входили, в первую 
очередь, безработные, затем трудовые элементы, у которых был реквизирован инструментарий, далее «не-
трудовые» зубные врачи и техники, если у них реквизирован весь или какая-то часть инструментария, ли-
шившая их возможности работать. В вопросах кадрового состава при приглашении зубных врачей на откры-
ваемые должности необходимо было учитывать не только стаж (определялся и подтверждался зубоврачебной 
подсекцией), но и социальное положение. При переводе зубных врачей из города в уезд, помимо практическо-
го стажа, учитывалось и семейное положение. Тогда же было принято постановление, в котором в порядке 
исполнения трудовой повинности служащие, работающие в области зубоврачевания, могли быть переведены 
в те населенные пункты (как правило, дальние), в которых зубоврачебная помощь отсутствовала. Согласие на 
такой перевод было необязательным. 

Следующим этапом в осуществлении национализации зубоврачебной помощи было проведение рекви-
зиции зубоврачебного оборудования и инвентаря у частных зубных врачей и в лечебницах, где оказыва-
лась зубоврачебная помощь. Декретом Совета Народных Комиссаров от 16 апреля 1920 г. о реквизициях и 
конфискациях, отмечалось, что реквизицией считается принудительное отчуждение или временное изъятие 
государством имущества, находящегося в обладании частных лиц и обществ за плату, определяемую соот-
ветствующими органами власти. Это направление преобразований в зубоврачебной службе оказалось са-
мым несправедливым в отношении большинства специалистов того времени и в конечном итоге повлекло за 
собой огромное количество загубленных человеческих жизней и исковерканных судеб. Без компенсации 
изымались в пользу государства зуболечебницы, зубные кабинеты, где владелец не принимал непосредст-
венного участия, а также зубные кабинеты при лечебницах по «всем специальностям». Учитывая реальное 
положение дел, нетрудно представить то негодование и ту беспомощность, которые испытали мастера своего 
дела. Отдать за гроши, а то и совсем даром то, что всю жизнь собиралось по крохам и передавалось из поко-
ления в поколение по наследству. 

Оценка кабинетов, подлежащих передаче государству, производилась особыми оценочными комис-
сиями, созданными зубоврачебными подотделами при медико-санитарных отделах. Работа комиссий тре-
бовала четкой координации действий из центра, что выражалось в периодической рассылке на места инст-
руктивных писем, содержащих указания по составлению цен на весь пригодный к использованию зубовра-
чебный и зуботехнический инвентарь. Здесь же приводилась таблица скидок и ориентировочный пример со-
ставления прейскуранта. Коэффициенты, установленные оценочной комиссией, как правило, были зани-
жены, а в отдельных случаях уменьшались в несколько раз, что оправдывалось недостатком средств у госу-
дарства на осуществление данной программы. Отсюда нетрудно предположить, что за собственное имущество 
врачи получали чисто символическую компенсацию. 

После национализации профессионального имущества следовало обязательное привлечение к трудовой 
повинности самих хозяев. Отбывание повинности зубных врачей в большинстве случаев заключалось в отработ-
ке известного количества часов в государственных учреждениях на когда-то собственном оборудовании. 

Совершенно очевидно, что создание и содержание бесплатной помощи требовали солидных финансо-
вых вложений. С этой целью в распоряжение зубоврачебной подсекции Наркомздрава государством были вы-
делены кредиты на оборудование и содержание учреждений зубоврачебного и зуботехнического профиля. 
Собственных средств и реквизированного оборудования на местах не хватало, поэтому и проблема дота-
ций из центра стояла особо остро. Документально эту проблему отражали сметы на «Организацию государ-
ственного зубоврачевания» в строгом соответствии с инструкциями зубоврачебной подсекции Наркомздрава. 
Оборудование и содержание детских и взрослых амбулаторий должны были быть разделены. Здесь же должна 
была быть отражена доля местного бюджета в осуществлении данной программы. 

Для снабжения зубоврачебной и зуботехнической службы – рассматривался вопрос об образовании во 
всей Советской Республике запасных складов соответствующего инвентаря и материалов. Для этого были из-
даны конкретные инструкции. Отделу снабжения при зубоврачебной подсекции следовало в как можно более 
короткое время осуществить намеченную им организацию лабораторий по производству химических препа-
ратов и технического инструментария зубоврачебного дела. 

В Воронеже Советская власть победила 30 октября 1917 года, а к марту 1918 она была установлена на 
всей территории Воронежской губернии. Первые годы Советской власти, годы гражданской войны и ин-
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тервенции в Воронежской губернии проходили очень бурно, так как она явилась ареной боев с войсками 
генералов Мамонтова и Шкуро. С конца 1918 года Воронеж превратился в один из центров формирова-
ния вооруженных сил Южного фронта и 23 октября 1919 года армия Буденого заняла Воронеж. В ноябре 
белогвардейцы были выбиты из Воронежа, Коротояка, Острогожска и других уездов губернии, но в 
1920 году новой власти пришлось бороться с бандитизмом – банды Колесникова оперировали в Воро-
нежском, Павловском, Острогожском, частично в Борисоглебском уездах. 

С установлением Советской власти в губернии воронежские коммунисты, трудящиеся всех уездов на-
чали борьбу за претворение в жизнь декретов новой власти молодой республики. В статье «К пятилетию со-
ветской медицины» бывшего в 1918 году заместителя комиссара Воронежского Губернского Земства И.А. 
Павленко можно проследить первые шаги становления советской медицины в Воронежской губернии 
«…интеллигенция саботировала – надо было побороть этот саботаж и заставить ее работать. В начале 
1918 года комиссариат Губернского Земства должен был передать все имущество, все хозяйственные и 
культурные мероприятия соответствующим отделам Губисполкома. В должном порядке были приняты 
материальные склады бывшего Земского и Городского Союзов, они стали основой для материальной базы 
медико- санитарного отдела. Национализация частных аптек, складов и аптекарских магазинов, зубовра-
чебных кабинетов, хоть и дала существенные результаты, но техника национализации была произведена 
без достаточных формальностей, что повлекло за собой хищения. В состав Коллегии медико-
санитарного отдела вначале вошли: Павленко, Капитановский, врачи Леви и Гравировский. Много требо-
валось такта и выдержки, чтобы склонить на работу наиболее квалифицированных врачей. Первым, кто 
без больших колебаний пошел работать, был доктор А.Н. Меерков, заведующий санитарной организацией 
Губернского Земства и его сотрудники. Доктор Меерков проявил максимум инициативы и работоспособ-
ности для организации аппарата советской медицины в Воронежской губернии. Вскоре Коллегия медико-
санитарного отдела пополнилась новыми членами-докторами – Меерковым, Никитиным, Русановым. Ле-
чебное дело вверено было доктору Русанову, а вся госпитальная часть была поручена доктору Никиши-
ну. Госпитальная работа во время фронтов и эпидемий тифа была очень и очень тяжелая. Госпиталя 
переполнялись: там, где полагалось 400 больных, количество их доходило до 800 и более. Медперсонал 
валился от тифа, были случаи, когда по 6 суток врачи не выходили из госпиталя. Несмотря на тяжелую 
работу по борьбе с эпидемиями и обслуживанием армии, медико-санитарный отдел ставил перед собой задачу 
научной организации лечебной помощи населению и подготавливал материалы для перехода от участковой 
медицины на районную, с обслуживанием населения специальными видами медицинской помощи. Были соз-
даны постоянные совещания, куда были привлечены профессора местного Государственного Университета. 
Необходимо отметить особенно ценное участие профессора Николая Ниловича Бурденко, который стал 
почти членом Коллегии медико-санитарного отдела. Заканчивая, не могу не отметить ту общую сплочен-
ность среди работников медико-санитарного отдела, только она и давала нам силы и возможность выхо-
дить из таких положений, из которых подчас почти не было выхода» [3. С.56-58]. 

В таких тяжелейших для страны условиях фронта, эпидемий и саботажа приходилось организовы-
вать и развивать новую систему оказания бесплатной государственной медицинской, в том числе и сто-
матологической помощи населению советской России. 

В 1919 году была создана зубоврачебная подсекция Воронежского Губернского медико-сани-
тарного отдела. Практически реформирование зубоврачебной и зуботехнической службы на местах вопло-
щалось в немедленной рассылке постановлений, разъяснений и инструкций Наркомздрава РСФСР «Об 
обязательной трудовой повинности медицинского персонала» и уже упоминавшегося постановления «О госу-
дарственной организации зубоврачебной помощи в Республике». 

Одним из первых документов отражающих работу зубоврачебной подсекции Воронежского Губз-
дравотдела, найденных в Государственном архиве Воронежской области, был документ от 30 августа 
1919 года с подписью заведующего зубподотделом М.Сумма. В извещении зубподсекции сообщалось о 
функционировании по губернии 18 советских зубамбулаторий с 18 креслами и 21 зубным врачом. Под-
робное распределение государственных зубамбулаторий в Воронежской губернии показало, что в Алек-
сееевке, Бирюче, Боброве и Калаче было по 2 зубамбулатории с 2 креслами и 2 зубными врачами, в ос-
тальных уездных городах – Лиски, Бутурлиновка, Хреновое, Анна, Богучар, Валуйки, Землянск, Корото-
як, Новохаперск и Острогожск – по 1 зубоврачебной амбулатории с 1 креслом и 1 зубным врачом. Заве-
дующий зубоврачебной подсекцией сообщил, что «все зубоврачебные амбулатории были открыты в 
разное время с марта по июнь 1919 года, инструментарий взят на местах у практикующих врачей. 
Снабжение амбулаторий осуществлялось, во-первых, из запасов тех же практикующих врачей, во-
вторых, с кооперативных складов воронежских зубных врачей, а в последнее время, вследствие отсут-
ствия многих необходимых предметов зубоврачевания, Губздравотдел выдавал остатки земского союза, 
но запасы настолько малы, что без немедленного пополнения их центром что-либо выделить уездам не 
получится. О количестве предполагаемых к открытию зубамбулаторий и времени их открытия в те-
кущем полугодии сообщить не имеется возможности в связи с проходящими военными действиями и 
большой зависимостью от кредитов и материалов, необходимых для организации государственного 
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зубоврачевания. При получении таковых зубподсекция приступит немедленно к широкой организации 
государственного зубоврачевания, в местах, где оно возможно по военным обстоятельствам» [4]. 

Данное сообщение позволяет оценить обстановку в вопросах оказания зубоврачебной помощи в 
Воронежской губернии в 1919 году. Так, в каждом уездном городе функционировало по 1 зубамбулато-
рии, в 4 уездных городах их было по 2. Все зубоврачебные амбулатории были организованы путем на-
ционализации зубоврачебного имущества у частнопрактикующих зубных врачей. Снабжение зубамбула-
торий осуществлялось из местных резервов и остатков инвентаря и материалов частных зубных врачей, 
но их количество не позволяло собственными силами справиться со снабжением зубоврачебных кабине-
тов и тем более с расширением зубоврачебной сети в губернии. 

Практическое воплощение программы по организации государственных зуболечебниц на территории 
области проходило весьма неравномерно. По отчетным документам видно, что в некоторых уездах амбулатории 
были образованы уже в середине 1919 года. В других первые отчеты датируются началом 20-х годов. По всей 
видимости, сказались политическая и экономическая нестабильность, связанная с гражданской войной и, 
как следствие, слабость административной системы на местах. 

В конце декабря 1919 года завзубсекцией Сумм направляет в зубоврачебную секцию Наркомздра-
ва сообщение о том, что за время военных действий на территории Воронежской губернии с августа 
1919 года зубсекция не получала никаких сообщений или распоряжений от зубсекции из Центра. Такое 
положение «естественно отозвалось на продуктивности работы зубсекции, кроме того общий упадок 
энергии ввиду приближения неприятеля, оторванность от уездов, все это парализовало правильное ве-
дение делопроизводства зубсекции, в результате вторая половина 1919-го года прошла без существен-
ной пользы в деле развития Государственного зубоврачевания. 

В конце октября, после занятия Воронежа Красными войсками был восстановлен Губздравотдел, 
а с ним и зубсекция дела которой оказались в хаотическом положении. В настоящее время деловой ап-
парат вполне налажен, произведена перерегистрация, завязались отношения с Уздравотделами. Выяс-
нилась большая убыль зубных врачей по губернии- часть убита белыми, часть умершие и выехавшие. В 
настоящее время идёт уже реальная работа по переводу зубных врачей в уездные города, не имеющих 
сейчас зубных врачей. Зубсекция пока достигает результатов добровольным соглашением, так как бо-
гатая продовольствием провинция привлекает голодающих. Но этой системой зубсекция не надеется 
получить достаточное количество зубных врачей нужных для сельского населения, и вот тут необхо-
димы точные сведения и указания Центра» [5].  

К декабрю 1919 года отсутствие директив из центра по организации государственного зубовраче-
вания в губернии ставило ряд вопросов перед заведующим зубсекцией. В первую очередь, стоял вопрос, 
какие меры принуждения допустимы для перевода зубного врача из города в уезд или сельскую мест-
ность, свободны ли от трудовой повинности зубные врачи старше 50-лет и какое семейное положение 
освобождает от этой повинности (вдова, муж служит в Красной армии, в советском учреждении, дети 
учатся в учебных заведениях, дети малолетние и пр.). Подлежат ли трудовой повинности зубные врачи 
беженцы, временно проживающие здесь и намеревающиеся при первой возможности выехать на родину 
(Польшу, Литву, Прибалтику и т.д.), если подлежат на общих основаниях, то как поступать с их инстру-
ментарием в смысле выкупа. Разрешается ли частная практика зубным врачам имеющим службу в госу-
дарственных зубамбулаториях, а так же свободным, то есть нигде по специальности не служащим. При-
нято ли Центром решение о прекращении института частнопрактикующих зубных врачей и что делать 
если по состоянию здоровья зубной врач будет признан не способен работать в условиях требуемых зу-
бамбулаториями, сохраняет-ли он право частной практики и инструментария. Одним из главных вопро-
сов был, в каком порядке можно получать зубных врачей из Центра для обслуживания сельской местно-
сти, так как после мобилизации 20 зубных врачей имеется недостаток персонала для проведения госу-
дарственной программы зубоврачевания. 

В целом, в сообщении в Наркомздрав заведующий зубсекцией сообщает, что в городе Воронеж 
функционируют в настоящее время 9 зубамбулаторий и 39 зубврачей, техников 6, по губернии – 16 зу-
бамбулаторий и 21 зубврач. Из всех зубоврачебных учреждений под непосредственным наблюдением и 
контролем зубподотдела в Воронеже находятся 2 школьных амбулатории.  

По губернии прошла частичная национализация зубоврачебных кабинетов взамен которых откры-
вались советские зубамбулатории, последние подведомственны и контролируются здравотделами. Во 
всех существующих зубамбулаториях оказываются бесплатно все виды зубоврачебной помощи (за ис-
ключением вставления искусственных зубов), что частично удовлетворяет нужды населения. 

 В интересах государственного зубоврачевания зубподотделом были приняты «всевозможные ме-
ры по закупке всевозможных предметов зубоврачевания, но товаров нет и требования не удовлетворя-
ются. При таких условиях, добиться правильной, согласно требованиям зубоврачебной науки, постанов-
ки дела очень сложно и работающим зубным врачам приходится с сильным уклоном приспосабливаться 
в нежелательную сторону» [5]. 
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Таким образом, в конце 1919 года у зубоврачебной секции было больше вопросов по организации 
государственной зубоврачебной помощи, чем ответов.  

В документах Зубсекции Воронежского Губздрава прослеживается работа связанная с вопросами 
реквизиции и изъятия зубоврачебных кабинетов и инструментов. Так, в марте 1920 года проведена на-
ционализация 3 кабинетов зубных врачей, практикующих в г. Острогожске [6]. В акте по национализа-
ции и учету зубоврачебных кабинетов представлен полный перечень вещей и инвентаря из зубоврачеб-
ного кабинета начиная от бор машины, кресла и столика с плевательницей, зубоврачебного инструмен-
тария до щеток для чистки зубов. Но некоторые кабинеты были национализированы частично, так как по 
соглашению с Уздравотделом эти зубные врачи принимали больных служащих, красноармейцев, рабо-
чих и крестьян бесплатно в своих квартирах. 

В деятельности Зубоврачебной подсекции в рамках реформирования зубоврачебной службы ре-
шались вопросы предоставления помещений для организации зубоврачебных амбулаторий. Так, заве-
дующий зуб-секцией в феврале 1920 года обратился с просьбой в жилищный отдел Городского совета 
предоставить для нужд открываемых 4 районных зубоврачебных амбулаторий 4 помещения по 5 комнат 
в районах – Привокзально-Троицком, Плехановско-Ямском, Попово-рыночном и Чижовском [7]. Для 
районной зубоврачебной амбулатории Губздрав наметил 4 комнаты по адресу ул. Плеханова, дом №40, в 
квартире зубного врача М.В. Нахмановича. Зубоврачебная секция ходатайствовала в квартирно-
жилищный отдел об освобождении 4 комнат в распоряжение зубоврачебной амбулатории, а 2 комнаты 
оставить зубному врачу Нахмановичу. В марте 1920 года таким же образом была занята квартира в коли-
честве 4 комнат по ул. Карла Маркса, дом №4, зубного врача М.М.Сумма, с выдачей удостоверения 
№1379 на право располагаться по этому адресу школьной зубоврачебной амбулатории. По-видимому, 
многие зубамбулатории в Воронеже были организованы на таких началах. 

Таким образом, становление бесплатного зубоврачевания осуществлялось не только национализа-
цией зубоврачебного имущества частнопрактикующих врачей, но и использованием их жилплощади для 
организации государственных зубных амбулаторий. 

 «Отчеты о деятельности Зубсекции Воронежского Губздравотдела» за июнь 1920 г. отражают ра-
боту связанную с вопросами реквизиции и изъятия зубоврачебных кабинетов и инструментов, составле-
нием списков зубных врачей работающих в амбулаториях Губздрава и губернии [8]. 

Так, в феврале 1920 года в Губздравотделе в списках зубных врачей, служащих в государственных 
зубамбулаториях Воронежской губернии числятся 76 зубных врачей. Основной контингент составляли 
молодые женщины 26-35 лет, получившие звание зубного врача в 1913-1917 гг., либо в 1903-1909 гг. 
Мужчин в списке было 14 человек, все старше 40 лет. По-видимому, такое распределение было связано с 
мобилизацией зубных врачей мужского пола в ряды Красной Армии. В Центральной рабочей амбулато-
рии г. Воронежа на ул. Фридриха Энгельса числился 21 зубной врач во главе с заведующим Бразом Се-
меном Ароновичем. I школьная зубамбулатория под заведованием Йоффе Розы Григорьевны располага-
лась на ул. Фридриха Энгельса д. 68. II школьная амбулатория находилась на ул. 9 Января д. 39, заве-
дующей была Рубанович Блюмма Борисовна. Штат II школьной амбулатории состоял из 7 зубных врачей 
с 2 подсобными рабочими. Функционировал зубной кабинет при Центральной городской амбулатории, 
на ул. Грузовой и зубной кабинет при училище слепых, где вели прием по 2 зубных врача. В зубамбула-
тории ведомства Юго-восточной железной дороги, на Проспекте Революции, вели прием 4 зубных врача 
во главе с заведующим Ворониным Степаном Петровичем. Кроме того, в госпитале №7 и гарнизоне вели 
прием 10 зубных врачей мобилизованных и служащих в военных учреждениях при эвакуационных пунк-
тах. Из «свободных» зубных врачей и не занимающихся своей специальностью – 16 занимались частной 
практикой и имели кабинет, 3 не умели работать, 2 были безработными. Зубоврачебный склад распола-
гался в г.Острогожске под руководством А.М.Левантовского. 

Для решения вопросов организации реформы государственного зубоврачевания зубсекция проводи-
ла собрания зубных врачей. В январе 1920 года было собрано экстренное собрание по вопросу трудовой 
повинности. Так, уполномоченный Союзом зубных врачей зубной врач Берри направил в Губздравотдел 
заявление о том, что «заслушав доклад заведующего Зубсекцией товарища Сумма о необходимости в по-
рядке организации зубоврачебной помощи в Республике расселять зубных врачей по более отдаленным ок-
раинам губернии. В настоящее время при полном отсутствии материалов и инвентаря, когда ни у одного 
зубного врача почти нет исправной бормашины, нет борчиков, нет экскаваторов – эта мера технически 
трудно выполнима и требует предварительной долгой подготовки. Голод, холод и эпидемия мешают ото-
рвать в этот критический момент жен и матерей от их семей. Поэтому, мы просим временно отло-
жить реформу и предлагаем представителю зубсекции в контакте с нами подготовить списки подлежа-
щих переселению врачей, а так же заготовку для них материалов и инструментария» [9]. 

В целом, зубные врачи и техники в большинстве своем относились с большой осторожностью и недове-
рием к новым преобразованиям, всячески оттягивая по различным причинам решение вопросов, как национали-
зации собственного имущества, так и смены окончательной организации общедоступной государственной зу-
боврачебной помощи. Некоторые зубные врачи все-таки оказывали зубоврачебную помощь в частном порядке 
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обосновывая свою частнопрактикующую деятельность 8 пунктом Постановления «О государственной органи-
зации зубоврачебной помощи», где временно допускался прием больных в частных кабинетах до окончатель-
ной организации общедоступной зубоврачебной помощи населению. Но, несмотря на все нежелание и 
противодействия зубных врачей подчиниться новой власти руководство не сворачивало с главного пути 
реформы и выделяло деньги на организацию и снабжение помещений под зубоврачебные кабинеты для 
расширения бесплатной зубоврачебной сети в губернии. 

В 1920 году Завгубздравотделом Воронежской губернии Стацинский оформляет запрос в Нарком-
здрав о том, что «согласно справки Зуботделения Воронежскому ГЗО ассигновано на зубоврачебную и 
зуботехническую помощь на этот год 4 886 756 рублей, авансом получено 1 470 000 рублей. Просьба 
немедленно переслать оставшуюся сумму ввиду того, что много средств используется на содержание 
зубамбулаторий губернии» [10]. К маю 1920 года часть денег была выделена и в бухгалтерию Воронеж-
ского ГЗО поступает документ от заведующего зубсекцией с просьбой разассигновать на нужды госу-
дарственного зубоврачевания по уездам губернии следующие суммы: Острогожскому Уздравотделу 
150 000 рублей, Алексеевскому, Бобровскому, Богучарскому, Новохаперскому и Павловскому Уздравот-
делам по 100 000 рублей, Валуйскому, Задонскому, Землянскому, Калачеевскому, Коротоякскому и 
Нижнедевицкому Уздравотделам по 50 000 рублей. Кроме того, стоял вопрос о разассигновании по уез-
дам Воронежской губернии суммы в 600 000 руб., выделенной Наркомздравом, для выкупа зубкабинетов 
и организации зубамбулаторий. 

Таким образом, на нужды государственного зубоврачевания по Воронежской губернии в 1920 го-
ду было выделено не менее 3 000 000 рублей, но все равно этой суммы было недостаточно для создания 
полноценной зубоврачебной сети на территории Воронежской губернии. 

Интересны с точки зрения распределения зубных врачей по губернии документы «Дела зубсекции за 
1920 г.», которые показывают распределение зубных врачей к населению уездных городов и сел Воронеж-
ской губернии [11]. Так, в 13 уездах Воронежской губернии, без города Воронежа, проживало в сельской 
местности 3 425 000 человек, а в городах 247 000 человек, дети школьного возраста составляли 20 000 че-
ловек. По распределению Наркомздрава количество зубных врачей в губернии должно составлять 157 для 
обслуживания взрослого населения и 5 для школьников. По предложению зубоврачебной подсекции Воро-
нежского ГЗО, исходя из количества зубоврачебного персонала, для оказания помощи взрослому населе-
нию было 48 зубных врачей в 48 амбулаториях с 52 креслами и 5 зубных школьных врачей. 

Таким образом, в Воронежской губернии, без города Воронежа на 3 425 000 человек приходилось 
48 зубных врачей, 1 к 71 354! По распределению Наркомздрава эта цифра должна была ровняться 1 к 21 815. 

Организация расширения сети зубоврачебных амбулаторий в Воронежской губернии столкнулась 
с проблемой недостаточного количества зубных врачей. В связи с решением данного вопроса в 1920 году 
на медицинском факультете Воронежского университета началось преподавание стоматологии. Была 
учреждена кафедра одонтологии, впоследствии преобразованная вначале в курс, а затем – в кафедру 
стоматологии. Первым руководителем кафедры был заведующий кафедрой общей хирургии профессор 
С.К. Соловьев, который возглавлял ее до 1931 года. Но количество специалистов зубоврачебного профи-
ля все равно было недостаточным. 

Кроме этого, мобилизация медицинского персонала в рады Красной Армии не обошла стороной спе-
циалистов зубоврачебного дела. Вследствие этого критическое положение в кадровом составе государствен-
ных учреждений зубоврачебного профиля усугублялось. Несвоевременная выдача жалования и перебои с по-
лучением пайковых, а также тяжелейшие бытовые условия, в которых приходилось проводить прием пациентов, 
порождали всплеск социальной напряженности.  

В связи с мобилизацией зубных врачей, по норме Наркомздрава – 46 человек по Воронежской губер-
нии, Воронежский ГЗО ходатайствовал в октябре 1919 года об освобождении некоторых зубных врачей от 
воинской повинности [12]. В списки входило 25 зубных врачей, преимущественно женщины в возрасте 30-
35 лет с 1 или 2 детьми. Среди мужчин был М.Б. Гиттельсон один из организаторов государственного зубо-
врачевания в губернии и заведующий центральной школьной зубамбулаторией М.М. Сумм. Оба имели стаж 
зубоврачебной работы по 24 года. 

 В архивных документах по вопросам командирования зубных врачей на фронт просматривается раз-
розненность в работе Губздравотдела и Военно-санитарного подотдела, в которых каждое подразделение 
старалось решать именно свои задачи. Так, завзубсекцией выдавал назначение командировать зубных 
врачей на работу в уезды, а на следующий день они получали предписание Военсанподота об откоман-
дировании их на фронт. При выяснении этих обстоятельств Заведующий Военсанподотом доктор Де-
Ноткин рвал отношения выданные Губздравотделом зубным врачам. На вопрос представителя ГЗО док-
тора Ройзмана, «чем вызвано такое дерзкое и бестактное поведение – рвать отношения, подписанные 
Завгубздравотделом и адресованные не ему, а другому лицу. Он сказал, что только выполняет распоря-
жение сверху – рвать отношения Губздрава и бросать их в сорный ящик» [13]. При дальнейшем разборе 
ситуация разрешилась следующим образом, из Москвы в Воронеж пришла телеграмма Завгубздравотде-
лом Стацинскому: «Приказом Военсанведа от 14 ноября № 232, врач Де-Ноткин отчислен от должности 

281



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2015 – N 2 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Кравчук Е.В., Губин М.А. Становление советской стоматологии Воронежской губернии // Вестник новых медицин-
ских технологий. Электронное издание. 2015. №2. Публикация 4-2. URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/ 
E2015-2/5187.pdf (дата обращения: 30.06.2015). DOI: 10.12737/ 11909 

Заведующего Военсанподотделом Воронежского Губздравотдела, с лишением права занимать админист-
ративные должности с зачислением в резерв».Таким образом, разобщенность в выполнении директив и 
нормативных документов различных ведомств в Советской России приводили к несостыковкам в работе 
подразделений. 

Переписка Наркомздрава с Губисполкомом о порядке национализации зубоврачебных кабинетов 
за 1920 г. сообщает, что к 1 июня в распоряжении Губздравотдела национализированы в Бобровском 
уезде 5 кабинетов, в Алексеевском – 4, в Землянском – 1, непосредственно по Воронежу национализиро-
вано 20 кабинетов (14). Всего было национализировано 30 зубоврачебных кабинетов. Не подвергнув-
шихся национализации кабинетов по губернии осталось 41, но по резолюции с 1 сентября эти кабинеты 
тоже будут реквизированы. Во всех существующих зубамбулаториях помощь оказывается бесплатно, в 
частных же зубоврачебных кабинетах контроля со стороны Губздрава нет. 

К 1921 году в Воронежской губернии уже были национализированы практически все частные зу-
боврачебные кабинеты, оборудование и инструментарий реквизированы, а сами зубные врачи были при-
влечены к трудовой повинности. 

Сборник научно-практической медицины «Воронежское здравоохранение» за период с 1922 по 
1927 гг. позволил получить из разделов «Лечебная помощь и медицинская экспертиза» достоверные ста-
тистические сведения о количестве и распределении зубоврачебных амбулаторий по уездам и уездным 
городам Воронежской губернии, а также о количестве работающих в них зубных врачей [16]. Так, на 
1 января 1922 г. были организованы зубамбулатории в уездных городах и уездах только в Алексеевском, 
Бобровском, Новохаперском и Валуйском уездах. Остальные 9 уездов имели только по одной зубамбула-
тории в уездном городе. Общее количество зубамбулаторий по Воронежской губернии было 13. 

К 1923 году количество зубамбулаторий в Воронежской губернии сократилось в 2 раза. Резко 
ухудшившаяся политическая и экономическая обстановка во время перенесения военных действий на терри-
тории Воронежского края привела к резкому сокращению числа зубоврачебных амбулаторий. Тем не менее, в 
ряде уездных городов зубоврачебная помощь все-таки оказывалась, хотя оснащение, оборудование, расход-
ные материалы были в крайне ограниченном количестве. Наличие зубамбулатории в уездном городе и уез-
де сохранилось только в Боброве и Бобровском уезде. Осталось 2 зубамбулатории в Паловске и по 1 в 
Алексеевке и в Воронежском уезде. Всего по губернии без учета города Воронежа их осталось 6.  

Тяжелое положение в стране, связанное с недостатком финансирования, практически по всем основ-
ным статья расходов молодой республики не давало возможности зубоврачебной секции осуществить го-
сударственную программу бесплатного зубоврачевания в полном объеме. Поэтому Наркомздрав разослал 
Бюллетень, который разрешал частным зубным врачам использовать организацию зубамбулаторий на хоз-
расчетных началах, как самого Губздрава, так и передавать зубимущество во временное использование ча-
стным зубврачам, но только в случае «если Губздрав предоставит исчерпывающие данные, что все фак-
тические попытки сохранить государственную и общественную форму зубоврачевания исчерпаны» [17]. 

В связи с новой экономической политикой в стране вызвавшей сокращение отпускаемой государ-
ством на содержание бесплатной зубоврачебной помощи средств и сокращение штатов выдвигался це-
лый ряд неотложных задач, от правильного и умелого выполнения которых на местах целиком зависила 
дальнейшая судьба государственного зубоврачевания. Задачи эти сводились, в первую очередь, к макси-
мальному сохранению и улучшению существующей сети бесплатных государственных зубучреждений 
для рабочих и школьников, во-вторых, к рациональному подходу к использованию свободного зубовра-
чебного имущества, в третьих, к правильному использованию и обеспечению освободившегося после 
сокращения штатов зубперсонала и, в четвертых, улучшение материального положения всего состоящего 
на государственной службе зубперсонала. 

С этой целью зубсекция наркомздрава (НКЗ) предлагала заведующим зуботделениями на местах 
принять к руководству инструкцию, утверждённую 10 марта 1919 г. «О реорганизации Государственного 
зубоврачевания в РСФСР в связи с новой экономической политикой». Новое положение предусматрива-
ло использование всех отпускаемых государством в бюджетном порядке средств дополняемых страхо-
выми взносами от промышленных учреждений и служащих для содержания бесплатных государствен-
ных учреждений. Реквизированное зубимущество по положению должно быть использовано для улуч-
шения и расширения бесплатных государственных зубучреждений. Неиспользованное или освободив-
шиеся после сокращения штатов зубимущество должно быть использовано для организации зубамбула-
торий и лабораторий общего пользования на платных началах. Эти зубучреждения должны быть органи-
зованы самими Губздравами на началах хозяйственного расчета, привлекая в них на работу, в первую 
очередь, оставшихся за штатом врачей без кабинетов. При невозможности их организации собственными 
силами они могут быть сданы в аренду общественным и кооперативным организациям, а в последнюю 
очередь частным лицам на договорных началах, при строгом соблюдении существующих для государст-
венных зубучреждений организационных и медико-санитарных принципов. Кроме того, в платных зу-
бучреждениях органов здравоохранения оказывается строго индивидуализированная зубоврачебная и 
зуботехническая помощь, на основании утверждённой таксы. В арендных зубучреждениях оплата зубо-
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врачебной помощи устанавливается арендатором и утверждается Губздравом, но эти учреждения долж-
ны вести регистрационную отчетность по принятому для государственных зубучреждений образцу. 

Реорганизация существующих, а так же организация новых амбулаторий, лабораторий или от-
дельных кабинетов на вышеизложенных платных началах происходит под руководством и утверждением 
Губздрава на основании существующего основного плана государственного зубоврачебного строитель-
ства, причем, в первую очередь, должны быть соблюдены интересы в оказании помощи рабочему и 
школьному населению. Кроме того, государственные зуботехнические амбулатории переводились на 
платные начала. Бесплатная зуботехническая помощь, на основании особой инструкции зубсекции НКЗ, 
устанавливалась в случаях, предусмотренных особой инструкцией. 

Все расходы по содержанию и снабжению платных государственных зубамбулаторий должны бы-
ли покрываться из счет их доходов. Оплата труда зубработников в этих амбулаториях устанавливалась 
особым договором и не могла быть ниже установленного для разных категорий медработников. Весь 
излишек получаемый по покрытии указанных расходов платных государственных зубучреждений, а так 
же доход от договорных отчислений арендных амбулаторий или частных кабинетов, поступал в особый 
зубоврачебный фонд данного Губздрава и мог быть использован исключительно на зубоврачебные нуж-
ды, причем определённый процент шел на улучшение материального положения зубперсонала. 

Государственное снабжение зубматериалами и инструментарием производилось бесплатно для 
оказания терапевтической помощи в указанных бесплатных зубучреждениях, а так же для содержания 
государственных, центральных, показательных, научных и учебных учреждений. Для платных государ-
ственных амбулаторий и лабораторий отпускались предметы зубоврачебного снабжения на основания 
хозяйственного расчета. До тех пор пока снабжение зубучреждений из госзапасов не покрывает фактиче-
ских нужд, Губздравам вменяется в обязанность принять все меры к организации на местах производства 
зубматериалов и инструментария, призывая местных работников к максимальному проявлению личной и 
коллективной инициативы их организации собственными силами производства и закупки материалов. 
Государственное снабжение зубматериалами и инструментарием производится лишь для указанных бес-
платных зубучреждений, прочие амбулатории могут получать обозначенные материалы на основания 
хозяйственного расчета. 

В связи с новой экономической политикой, согласно распоряжению Наркомздрава, зубные врачи 
кабинеты которых национализированы и состоят на государственной службе, могут теперь вести прием 
платных больных после 3 часов, но со своим материалом. Зубсекцией также была утверждена такса на 
зубоврачебную и зуботехническую помощь в государственных амбулаториях, организованных органами 
здравоохранения на началах хозяйственного расчета. Так, в инструкции по реорганизации зуботехниче-
ской помощи населению в связи с новой экономической политикой было указано, что в связи с ограни-
ченностью и дороговизной зуботехнических материалов все государственные зуботехнические амбула-
тории переводятся на начала хозяйственного расчета. Размеры бесплатной зуботехнической помощи оп-
ределялись различными видами патологии. К бесплатной зуботехнической помощи относились случаи, 
где требовался послеоперационный протез, вследствие травмы, некроза челюсти, злокачественной опу-
холи и прочее. Протезы, связанные с тяжелыми челюстными ранениями изготовлялись в специальных 
челюстных госпиталях. Кроме этого к случаям бесплатной зуботехнической помощи относились дефек-
ты неба, требующие обтуратора, особо исключительные случаи острых заболеваний, требующие немед-
ленного протезного вмешательства, случаи резко выраженных аномалий прикуса, тяжело нарушающих 
функциональную способность жевательного аппарата. Кроме того, к бесплатной зубопротезной помощи 
относились все случаи ортодонтии для детей, прикрепленных к школьным зубамбулаториям, имеющие 
своей задачей устранение функциональных дефектов жевательного аппарата. 

В целях более широкого развития в Республике зуботехничсекой помощи населению, органам 
здравоохранения на местах предлагагалось организовать на началах хозяйственного расчета зуботехни-
ческие амбулатории для всего населения в целях оказания строго индивидуализированной и квалифици-
рованной зуботехнической помощи. Зуботехническая помощь, выходящая за рамки указанной патоло-
гии, оказывалась по расценкам утвержденным Зубсекцией Наркомздрава. Так, в Воронежский Губздрав-
отдел поступила такса на зубоврачебную и зуботехническую помощь в государственных амбулаториях и 
лабораториях организованных органами здравоохранения на началах хозяйственного расчета, утвер-
жденная зубсекцией Наркомздрава для Москвы, она могла быть изменена Губздравами в соответствии с 
тарифными поясами и местными расценками. Зубоврачебная помощь в виде экстракции зуба под мест-
ной анестезией стоила 1 рубль 50 копеек, а резекция верхушки корня от 5 рублей. Зуботехническая по-
мощь начиналась с расценок на искусственные зубы на каучуке за каждый зуб по 2 рубля 50 копеек. Са-
мым дорогим было изготовление золотых коронок от 10 до 15 рублей. На документе наложена виза заве-
дующего зубсекцией Воронежского Губздрава Берри, что такса для Воронежа высока. 

Учитывая сложность ситуации с организацией зубоврачебной помощи населению в Воронежской 
губернии Губздравотдел заключал договора с зубными врачами и медицинскими организациями по ока-
занию бесплатной стоматологической помощи. В июне 1923 года был заключен договор с уполномочен-
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ными Красного Креста о передаче зубоврачебного кабинета во временное пользование и обязанности 
содержать зубкабинет в полной сохранности. Договоры были заключен и с зубными врачами, так зубно-
му врачу Фейгелович-Каплан по договору на 1 год во временное пользование предоставлялся зубовра-
чебный инвентарь и инструментарий. Прием рабочих, служащих, безработных и красноармейцев в этих 
кабинетах должен осуществляться бесплатно 2 часа в день. Губздравотдел был обязан бесплатно предос-
тавлять медикаменты для бесплатного приема больных, а зубной врач Фейгелович-Каплан обязана пре-
доставлять каждый месяц отчет о деятельности своего кабинета. 

Зубоврачебная помощь красноармейцам и военнослужащим частей и учреждений, расположенных 
в гарнизонах не имеющих военных зубамбулаторий, требовала от зубсекции выделения дополнительных 
мощностей для их приема. В связи с ограниченным количеством зубамбулаторий, которые с трудом 
справлялись с обслуживанием населения, зубсекция Воронежской губернии выделила один кабинет для 
приема военных 2 часа в день. Но в связи с прибытием в Воронеж 19 дивизии Юго-Западного фронта, 
вследствие устанавливаемой для больных очереди, красноармейцы и военнослужащие фактически не 
могли быть удовлетворены зубоврачебной помощью. Поэтому зубсекция ходатайствовала о предостав-
лении хотя бы одного кабинета из оставшихся после реформирования зубамбулаторий, инвентаря и ма-
териалов для дополнительного обслуживания военнослужащих. 

В 1922-1923 гг. по всей губернии работало 22 зубных врача, причем почти половина из них вели 
прием в г. Воронеж. Конечно, такими силами реализовать государственную программу стома-
тологической помощи было невозможно. Учитывая эту ситуацию в целом по стране, в 1925 году НКЗ, 
кроме курсов усовершенствования зубных врачей в Государственном институте зубоврачевания (ГИЗ), 
организует курсы по стажированию (специализации) лиц, окончивших медицинский факультет. Набор об-
щего числа курсантов составил на сентябрь 1925 года – 80, из них на курсы совершенствования – 45, из них 
врачей протезистов – 10, с продолжительностью курса 6 месяцев. На курсы стажирования (специализации) 
набор составил – 35 с продолжительностью курса 11 месяцев. 

На курсы усовершенствования принимались зубные врачи и врачи командируемые Здравотделами, 
непосредственно НКЗ и военно-санитарным управлением. Правом на командировку на курсы совершенст-
вования могли воспользоваться зубные врачи и врачи, работающие по специальности в одном из учрежде-
ний командирующего органа не менее одного года, видимо нехватка зубных врачей вынудила снизить вре-
менной ценз, так как в 1923 году право на командировку-усовершенствование имели зубные врачи непре-
рывно занимающиеся зубоврачеванием не менее 3 лет в органах здравоохранения. Места оставшиеся неза-
полненными по зачислению командированных могли быть предоставлены за плату в 2000 рублей отдель-
ным учреждениям и организациям.  

Заведующий зубоврачебной секцией Воронежского Губздрава Бери организовал срочную рассылку 
во все Уздравотделы губернии и Центральную рабочую амбулаторию о возможности усовершенствования 
зубных врачей. Одним из зубных врачей, направленных на курсы усовершенствования в ГИЗ в Москве, 
была врач Усманского зубного кабинета Хаина-Кайровская Дора Семеновна. Для ее отправки в Москву 
прилагалось командировочное удостоверение Усманского Уздравотдела, заверенная копия подписки об 
обязательстве вернуться к месту службы по окончании курсов усовершенствования, заверенная копия сви-
детельства о праве работать зубным врачом, удостоверение Усманского Уздравотдела о служебном стаже 
Хаиной-Кайровской, заверенная анкета и заявление о нуждаемости в стипендии. 

В июле 1924 года было выдано удостоверение зубному врачу Воронежской губернии Пирятинской-
Усманской Рахиль Львовне о том, что она с 6 февраля по 1 июля 1924 года состояла на курсах усовершен-
ствования для зубных врачей при ГИЗе. За время пребывания на курсах ей прослушаны следующие теоре-
тические предметы: стоматология с дентиатрией, частная хирургия полости рта, протезная техника, патоло-
гическая анатомия, сифилидология, социальное зубоврачевание, внутренние болезни, бактериология, дет-
ские болезни, ринология, рентгенология и гигиена. Кроме того, она участвовала в практических занятиях в 
отделениях института: консервативного зубоврачевания, хирургическом, протезном, детском, патолого-
анатомическом, бактериологическом и рентгеновском. Подписано удостоверение директором ГИЗа 
А.Е. Евдокимовым.  

В 1925 году количество зубоврачебных амбулаторий в Воронежской губернии (без г. Воронежа) 
увеличилось до 21, в них работали 42 зубных врача. В каждом уезде губернии было организовано по 
2 зубамбулатории, в которых работали 25 врачей. В этом же году в губернии начали создаваться передвиж-
ные зубные отряды. Это становится известно из докладной записки завзубсекцией Берри от 3 июня 
1925 года Коллегии Воронежского ГЗО, которая была посвящена гигиене и профилактике, как основному 
пути, на который встала советская медицина. Докладчик сообщил, «что проведение чисто медицинских ме-
роприятий, во многом зависит от экономических условий, но несмотря на это при нашей бедности и при 
богатом желании мы можем провести профилактику зубоврачевания в полной мере». Поэтому, завзубсек-
цией просит «о санкции на маленький шаг – частичное проведение профилактики в Нижнедевицком уезде. В 
Нижнедевицкий уезд будет вызван зубной врач с хорошим стажем и зубсестра-помощница, устраивается 
передвижной кабинет, который объезжает села. Прочитывается пара популярных лекций о гигиене и 
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профилактике вообще и зубной полости-преддверии организма в частности. Затем приступают к лечению 
и пломбированию зубов у детей школьного возраста до 17 лет. Гангренозные и пульпитные зубы извлека-
ются, а кариес излечивается и пломбируется. По расчетам центра за час можно запломбировать 6 таких 
зубов, в среднем 500 пломб в месяц. Это значит санировать село за 1 месяц с точки зрения профилактики. 
Заведующий Нижнедевицким Уздравом с 1 октября берет все расходы по такому кабинету на себя. Для 
такого передвижного кабинета необходимо следующее: подголовник, бормашина, набор шипцов, 3 коробки 
цемента, 3 унции серебряной амальгамы, 50 штук борчиков. Все новое будет стоить приблизительно 200 
рублей, но можно составить кабинет из имеющихся запасов. Общая кампания в губернском масштабе бу-
дет организована в сентябре 1925 года перед новым бюджетным годом» [15]. 

3 августа Коллегия Воронежского Губздравотдела дает согласие по этому вопросу и предлагает 
приступить к организации передвижных зубных отрядов, с разрешением отпустить для передвижного 
кабинета в Нижнедевицком уезде все необходимые инструменты. 

К концу 1926 года по данным статистики здравоохранения Воронежской губернии в губернии бы-
ло организовано 29 зубоврачебных амбулаторий, а число кресел в них составляло 38. В уездных городах 
было 11 зубамбулаторий, в уездах 18. 

В 1927 году состоялось общее собрание зубных врачей города Воронежа. Собрание приняло по-
становление о необходимости организации в Воронеже научного одонтологического общества. В реше-
нии указывалось, что «основные задачи нового научного общества – сближение с массами путем обсле-
дований, распространение санитарных знаний, разработка научных вопросов и привлечение к работе 
среди зубврачей научных сил медицинского мира...» [18].  

11 февраля 1928 года в Воронеже открылась первая губернская конференция зубных врачей. Кон-
ференция подвела итоги развития зубоврачебного дела в губернии и наметила пути дальнейшего роста 
зубоврачебной помощи, особенно в сельских участковых больницах. На конференции отмечалось: «По-
требовались годы работы, чтобы «вытащить» зубных врачей из своих кабинетов. Много труда пона-
добилось для того, чтобы зубврачи перестали смотреть на свой труд только как на ремесло, а сочли 
его действительной отраслью медицины, нуждающейся в научной обработке. С того момента, когда 
удалось вытащить зубоврачевание из частных кабинетов, имелись уже значительные достижения. В 
1922 г. по всей губернии (не считая Воронежа) было 6 зубврачей, теперь их около 40 человек, а все-таки на 
одного врача приходится 90 тысяч населения. Одна эта цифра говорит о громадной нужде во врачах и о 
резком расхождении в удовлетворении запросов деревни и города. В городе на одного врача приходится 
6,5 тысяч человек» [19]. 

 На конференции было отмечено несоответствие между ростом числа врачей в сельской местности 
и малым количеством посещений их больными. Так, если в 1926-1927 годах в Воронеже на 17 зубных вра-
чей приходилось 51 577 посещений, то в губернии на 30 врачей – только 38 737 посещений. Объяснялось 
это тем, что 30 врачей числилось только на бумаге, фактически их было гораздо меньше. Многие зубные 
кабинеты на участках в уездах вследствие этого не работали. 

В докладе о работе Воронежской центральной зубоврачебной амбулатории отмечались ее дости-
жения. В частности, указывалось, что вместо 5 врачей в 1922 году амбулатория имела в 1927 году 12 вра-
чей. В результате возросло число посещений с 25 753 в 1922 году до 48 609 в 1927 году, т. е. почти в 
2 раза. Улучшилось и качество работы: «Если в 1923 году на то, чтобы запломбировать зуб, больной тра-
тил 5 1/4 посещений, то в 1927 году только 2 3/4». 

Таким образом, в первое десятилетие после революционных событий система зубоврачебной помощи 
населению России претерпела радикальные изменения. Если ранее она на 100% состояла из частной прак-
тики, то после принятия в 1918 году постановления Наркомздрава РСФСР «О государственной организации 
зубоврачебной помощи в Республике» и претворения реформы в жизнь стала представлять собой сеть 
бесплатных государственных зубоврачебных амбулаторий. Становление бесплатной стоматологической 
помощи в стране осуществлялось в тяжелых условиях гражданской войны, голода и эпидемий, не ис-
ключался и саботаж медицинских работников. Недостаточное финансирование практически по всем ос-
новным статьям расходов не давало возможности зубоврачебной секции Наркомздрава осуществить го-
сударственную программу бесплатного зубоврачевания в полном объеме. Поэтому шаги практического 
реформирования системы частнопрактикующего зубоврачевания советской России были основаны на 
привлечении к трудовой повинности всех зубных врачей и зубных техников и национализации зубовра-
чебного оборудования и инвентаря у частных зубных врачей. Это направление преобразований в зубо-
врачебной службе оказалось самым несправедливым в отношении большинства специалистов того времени 
и в конечном итоге повлекло за собой огромное количество загубленных человеческих жизней и иско-
верканных судеб. Не стала исключением в осуществлении реформ советской власти и Воронежская губер-
ния. С установлением новой власти в губернии воронежские коммунисты, трудящиеся всех уездов начали 
борьбу за претворение в жизнь декретов молодой республики. Документы государственного архива Воронеж-
ской области, связанные с работой зубоврачебной секции в первые годы после революции, позволяют оце-
нить планомерную работу по созданию и организации зубоврачебной помощи населению Воронежской 
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губернии. Четкое выполнение директив и инструкций Наркомздрава РСФСР по осуществлению трудо-
вой повинности зубных врачей, в том числе и в отдаленных районах губернии, в вопросах реквизиции 
зубоврачебного инструментария и материалов, национализации жилплощади частных зубных врачей для 
организации государственных зубамбулаторий – все это позволило со временем организовать бесплат-
ную зубоврачебную помощь в губернии. В целом, Воронежская губерния за 10 лет советской власти 
шагнула от частнопрактикующего зубоврачевания к образованию государственных зубных лечебниц во 
всех уездных городах и уездах губернии. Конечно, количества зубоврачебных амбулаторий и зубных врачей 
катастрофически не хватало, но начало новой системе зубоврачевания было положено.  
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РАЗРАБОТКА ПРОГРАММНОГО КОМПЛЕКСА ПО ОПРЕДЕЛЕНИЮ ЛИЧНОСТНОГО  
ПОТЕНЦИАЛА СОТРУДНИКОВ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 
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**Вологодская областная больница №1, Пошехонское шоссе, 23, г. Вологда, Россия, 160013 

 
Аннотация: В статье представлены результаты апробации компьютерной программы по оценке 

личностного потенциала медицинского персонала  ЛПУ. Разработанный нами программный комплекс 
«Медтест»  реализует тестовую методику определения личностного потенциала,  полностью автоматизи-
рует все этапы проведения исследования и  автоматизирует обработку анкет и получение результатов. 
Авторами описывается подробный алгоритм проведения исследований по определению личностного 
потенциала медицинских работников на основе разработанной методики оценки личностного потенциала 
по сумме балльных оценок. Соответствие полученного показателя его максимальному значению свиде-
тельствует о полной готовности личностного потенциала кадрового состава для выполнения медицин-
ской деятельности. Создание единой базы данных о сотрудниках ЛПУ в рамках процесса комплексной 
информатизации лечебных и диагностических отделений позволит создать единую информационную 
сеть, что поможет осуществлять мониторинг профессиональной деятельности врачей и среднего персо-
нала. По мнению авторов статьи, использование программного комплекса поможет организаторам здра-
воохранения, а также главным врачам больниц быстро и качественно оценивать готовность медицинских 
работников к профессиональной деятельности и осуществлять интегральный подход в принятии управ-
ленческих решений, направленных на определение и использование имеющихся в данной области кадро-
вых резервов. 

Ключевые слова: личностный потенциал, социологический опрос, программный комплекс, ме-
дицинский персонал. 
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Abstract. The article presents the results of testing a computer program for assessing personal potential 

medical staff of health facilities. The authors have developed software system "Medtest". It implements a test 
method for determining the personal potential, fully automates all stages of the research and automates the 
processing of forms and getting results. The authors describe in detail the algorithm research to identify individ-
ual potential health care workers on the basis of the developed methodology for assessing personal potential by 
the sum of scores. Compliance resulting figure is its maximum value indicates the full readiness of personal po-
tential staffing to carry out medical activities. Creation of a single database of employees of health facilities in 
the process of complex information of therapeutic and diagnostic departments will create a single information 
network to help monitor the professional activities of doctors and paramedical staff. According to the authors, 
the use of software package will help policy-makers, as well as the chief doctor of the hospital quickly and accu-
rately assess the readiness of health workers to the profession and to implement an integrated approach to man-
agement decision-making, aimed at identifying and using available in this area of personnel reserve. 

Key words: personal potential, opinion poll, software system, medical staff. 
 
Происходящие в российском здравоохранении изменения, в частности развитие рыночных отно-

шений, ставят перед руководящими органами различного уровня задачу применения новых технологий 
управления. В этих условиях руководство больниц, особенно многопрофильных, все более нуждается в 
оперативно получаемой и надежной информации об эффективности работы как организации в целом, так 
и отдельных подразделений. Хорошо известно, что от успешной работы менеджеров среднего звена в 
значительной степени зависит эффективность деятельности как возглавляемых ими отделений, так и ле-
чебного учреждения в целом [3]. 
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В связи с необходимостью создания сплоченной команды для достижения целей, стоящих перед 
организацией, в условиях все нарастающей в здравоохранении конкуренции, главный врач нуждается в 
достоверной информации, которая позволила бы ему оценить потенциал каждого из руководителей 
среднего звена. 

Профессиональная деятельность, протекающая под давлением стрессовых факторов, дестабилизи-
рует межличностные взаимоотношения врачей с коллегами по работе, негативно сказывается на качестве 
оказания медицинской помощи и услуг.  Поэтому для руководителя ЛПУ очень важно оценить  личност-
ные и ролевые предпочтения своих подчиненных, основные мотивы их деятельности, карьерные устрем-
ления, умение соблюдать баланс «администратор-профессионал-врач», а также умение избегать тупико-
вых ситуаций и конфликтов в коллективе [1]. 

Оценка личностно-профессионального потенциала персонала – это определение соответствия ра-
ботника вакантному или занимаемому рабочему месту. Компонентами личностного потенциала работни-
ка определены: медико-биологический потенциал, социальный потенциал, инновационный потенциал, 
трудовой потенциал, профессиональная компетентность, личностные качества [2].  

Медико-биологический потенциал включает такие параметры как пол, возраст, биологические за-
датки, уровень здоровья, уровень медицинской активности специалиста. 

Социальный потенциал включает такие параметры, как экономическое положение, образ жизни и 
бытовые условия, семейное положение, взаимоотношения в семье специалиста. 

Инновационный потенциал включает такие параметры, как посещение научно-практических кон-
ференций, знакомство с новой медицинской литературой, проведение научных исследований, способ-
ность адаптации к инновациям, уверенность в себе, внедрение новых технологий. 

Трудовой потенциал медицинского работника включает следующие элементы: опыт работы; дата 
последнего повышения квалификации; оценка знаний и умений; дисциплинированность; удовлетворен-
ность выбранной специальностью; устойчивость к стрессам; умение рационально использовать время; 
чувство ответственности за выполнение работы; наличие сертификата специалиста. 

Психологический потенциал (личностные качества) включает такие элементы как темперамент, 
ценностные ориентации, стиль межличностных отношений, уровень коммуникабельности, эмпатий-
ность, стиль поведения в конфликте, уровень мотивации врачей к успеху.  

По итогам оценки компонентов, входящих в комплексный показатель «Личностный потенциал» 
может быть получена итоговая оценка. Она получается на основе суммирования бальных оценок, полу-
ченных по каждому компоненту. Соответствие полученного показателя его максимальному значению 
свидетельствует о полной готовности личностного потенциала кадрового состава для выполнения меди-
цинской деятельности. 

При проведении исследований для определения личностного потенциала целевой группы меди-
цинских работников необходимо подготовить и провести целый ряд мероприятий. К ним относятся: под-
готовка вопросника, формирование списка работников, подлежащих тестированию, расписания проведе-
ния тестирования, организация раздачи анкет, проведение инструктажа с разъяснением задач и необхо-
димости исследования, сбор заполненных анкет. 

Затем на основании выбранных ответов на вопросы оценить личностный потенциал каждого ра-
ботника в целом, детально изучить структуру интегральной оценки, определить среднюю оценку лично-
стного потенциала по группам респондентов, по структурным подразделениям и по учреждению в це-
лом.  

Процесс сбора анкетных данных с использованием бумажных носителей имеет множество недос-
татков: недолговечность бумажных носителей, необходимость ручной сортировки анкет, необходимость 
ручного подсчета результатов, что требует выделения для этих мероприятий подготовленного работника. 

Цель исследования – автоматизация проведения исследований по определению личностного по-
тенциала медицинских работников.  С помощью разработанного программного комплекса «Медтест». 

Материалы и методы исследования. Комплекс «Медтест» полностью отвечает требованиям 
проведения исследований для определения личностного потенциала, поскольку он: 

– реализует тестовую методику определения личностного потенциала; 
– полностью автоматизирует все этапы проведения исследования; 
– автоматизирует обработку анкет и получение результатов. 
Автоматизированный комплекс представляет собой программу-оболочку для проведения тестиро-

вания по различным анкетам и опросникам закрытого типа. Для проведения исследований по определе-
нию личностного потенциала медицинских работников нами была разработана методика оценки лично-
стного потенциала на основе балльных оценок. 

Методика определения личностного потенциала представляет собой анкету из 39 линейно распо-
ложенных вопросов закрытого типа. Анкета разделена на 5 проблемно-тематических блоков, согласно 
видам потенциала, описанным ранее. 

288



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2015 – N 2 
Электронный журнал 

 

Библиографическая ссылка: 
Басова Л.А., Мартынова Н.А., Калинин А.Г., Кузьмин А.Г. Разработка программного комплекса по определению 
личностного потенциала сотрудников лечебно-профилактического учреждения // Вестник новых медицинских тех-
нологий. Электронное издание. 2015. №2. Публикация 5-1. URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-
2/4922.pdf (дата обращения: 26.05.2015). DOI: 10.12737/11431 

В каждом блоке вопросов медицинский работник оценивается с определенной точки зрения, под опре-
деленным углом. Каждому ответу на вопрос присвоена одна балльная оценка. Если ответ характеризует отве-
чающего с худшей стороны соответствующего вопроса, то ему присваивается наименьший балл – 1.  

Таким образом, максимальный балл присваивается наиболее выигрышному ответу с точки зрения 
потенциала медицинского работника. Если вопрос не служит для оценки потенциальных способностей 
тестируемого, то его ответам присваивается нулевой балл. Такие вопросы служат для более детального 
изучения структуры кадрового состава. 

Если респондент отказывается отвечать на некоторые вопросы, то считается, что он набрал нулевой 
балл по этим вопросам. Некоторые вопросы носят сугубо личный и конфиденциальный характер. Поэтому 
необходимо предварительно разъяснить тестируемому, что в программе предусмотрено надежное и безопас-
ное хранение информации и соблюдается режим о неразглашении информации третьим лицам. 

Следует отметить, что тестовая методика в нашей программе была формализована в виде реляци-
онного отношения эквисоединения таблиц базы данных: Questions, Answers, Sections, Tests. Поэтому бы-
ло естественным использовать все возможности языка SQL. Подсчет интегральной оценки – показателя 
личностного потенциала рассчитывается с помощью SQL-инструкции. 

Результаты и их обсуждение. При запуске программы в режиме тестирования на экране появится 
окно с надписью «MedTest». Именно с этим окном предстоит работать всем медицинским работникам, 
которых необходимо протестировать.  

Во фрейме справа тестируемому респонденту последовательно предъявляются вопросы. Отве-
чающий должен выбрать ответ и нажать кнопку «NEXT». Если отвечающий по ошибке выбрал несколь-
ко ответов, то на экран выводится предупреждающее окно и выбранные ответы сбрасываются. Затем 
нужно правильно выбрать один вариант ответа. 

После этого работнику предъявляется следующий вопрос. После того, как все вопросы закончатся, 
в окне появится надпись «тест окончен». На этом этапе можно приступать к тестированию следующего 
работника. 

Для корректной обработки результатов в диалоговом окне выбора режима необходимо войти в 
«главное окно». 

В этом окне расположены пять вкладок: 
– исследование; 
– просмотр анкеты; 
– средний балл по отделениям; 
– средний балл по должностям; 
– режим мониторинга; 
На вкладке «Исследование» сгруппированы результаты по всему исследованию в целом. 
Следует отметить, что программа дает возможность просмотреть и детально изучить анкеты и ре-

зультаты исследования по каждому работнику. Для этого нужно воспользоваться вкладкой «Просмотр 
анкеты» (рис. 1,2). 

На вкладке «средний балл по отделам» представлены данные исследования, сгруппированные и 
отобранные по отделению, в котором трудятся работники, прошедшие тестирование. 

На этой вкладке расположены следующие элементы: 
– список отделов с элементами управления. 
– список сотрудников данного отдела с элементами управления и детализация оценки личностного 

потенциала по разделам, аналогичная той, что расположена на вкладке «просмотр анкеты». 
– детализация средней интегральной оценки по отделению; 
– диаграмма, диаграмма, позволяющая наглядно оценить и сравнить показатели личностного по-

тенциала. 
На рис. 3 представлена диаграмма, позволяющая наглядно оценить и сравнить показатели лично-

стного потенциала. 
Внутри вкладки «средний балл по должностям» группировка данных осуществляется по должно-

стям, которые занимают работники, прошедшие тестирование в рамках текущего исследования. 
Для наглядного представления результатов исследования предназначены диаграммы детализации 

интегральных оценок личностного потенциала. 
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Рис. 1. Список сотрудников, прошедших тестирование 
 

 
 

Рис. 2.  Детализация интегральной оценки 
 

 
 

Рис. 3. Диаграмма распределения оценки личностного потенциала по разделам 
 
В программе присутствует 5 типов диаграмм детализации: 
– диаграмма распределения средней интегральной оценки всей совокупности работников. Цвет за-

ливки данной диаграммы – зеленый; 
– диаграмма распределения интегральной оценки личностного потенциала каждого работника. 

Цвет заливки на сводных диаграммах – красный; 
– диаграмма распределения средней интегральной оценки совокупности работников, работающих 

в определенном подразделении ЛПУ. Цвет заливки – синий; 
– диаграмма распределения средней интегральной оценки совокупности работников, занимающих 

определенные должности в рамках данного ЛПУ. Цвет заливки – желтый; 
– диаграмма распределения максимально возможной эталонной оценки. Цвет заливки на сводных 

диаграммах – розовый. 
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Рис. 4. Сводная диаграмма распределения интегральной оценки личностного потенциала по разделам 
 

Выводы. По результатам оценки компонентов, входящих в комплексный показатель «Личност-
ный потенциал» может быть получена итоговая оценка. Она может быть рассчитана программой «Мед-
тест» за несколько минут на основе суммирования бальных оценок, полученных по каждому компонен-
ту. Соответствие полученного показателя его максимальному значению свидетельствует о полной готов-
ности личностного потенциала кадрового состава для выполнения медицинской деятельности. 

Таким образом, внедрение программного комплекса по определению личностного потенциала со-
трудников поможет администрации ЛПУ осуществить интегральный подход в принятии управленческих 
решений, направленных на определение и использование имеющихся в данной области резервов. 
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Аннотация. В статье изложены основные проблемы развития паллиативной гериатрической по-
мощи на современном этапе, ее место и особенности в гериатрической практике.  

Материалы и методы исследования – обзор литературы по проблемам развития паллиативной помощи.  
Результатами исследования: выявлены особенности паллиативной помощи в гериатрии, проблемы 

и основные пути ее развития. При разных состояниях сильно различаются характер симптомов, траекто-
рии развития болезни, время появления и особенности нужд пациентов старшей возрастной группы и их 
семей в поддержании качества жизни. При оказании паллиативной помощи в гериатрии необходимо 
учитывать полиморбидный фон и инволютивные изменения организма в целом. Помощь на дому имеет 
целый ряд преимуществ перед помощью в условиях стационара. Проведен анализ проблем развития 
профессионального образования в историческом аспекте, позволяющий сделать вывод о том, что в стра-
не, к сожалению, нет единой развитой системы профессионального образования по вопросам паллиатив-
ной помощи пациентам старшей возрастной группы, что само по себе является противоречием на фоне 
демографического постарения, когда возникает большая потребность в данном виде помощи лицам по-
жилого и старческого возраста, имеющим тяжелую патологию с выраженным функциональным дефици-
том и полной зависимостью от посторонних, сочетающуюся с возрастными изменениями органов и сис-
тем. Сегодня назрела необходимость говорить об отдельном виде специализированной паллиативной 
помощи – паллиативной гериатрии.  

Ключевые слова: паллиативная помощь, гериатрия, геронтология, старость, профессиональное 
образование, мультидисциплинарная помощь. 
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Abstract: this article presents the basic problems of the development of palliative geriatric care today as 

well as the role and features of a geriatric practice. Materials and methods of this study are a literature review of 
the on the development of palliative care. Results. The author describes the peculiarities of palliative care in ge-
riatrics, basic problems and ways of its development. Different states have different nature of the symptoms, the 
trajectory of the disease, the existence and characteristics of the needs of elderly patients and their families in 
maintaining the quality of life. In geriatrics it is necessary to consider polymorbic background and involutive 
changes of the organism as a whole in the provision of palliative care. Help at home has several advantages over 
help in the hospital. The author has analyzed the problems of development of professional education in historical 
perspective and concluded that in the country, unfortunately, there is no developed system of professional educa-
tion on palliative care to the patients of the senior age group. This in itself is a contradiction-on the background 
of demographic ageing, when there is a great need for this kind of assistance to persons of elderly and senile age 
with severe pathologies with severe functional deficits and total dependency on outsiders, combined with the 
aging of organs and systems. Today there is a need to talk about some kind of specialized palliative care – pallia-
tive geriatrics. 
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Постарение населения является одной из актуальных проблем современного общества. В настоя-
щее время наблюдаются негативные медико-демографические процессы, характеризующиеся увеличе-
нием численности людей старших возрастных групп в общей структуре населения большинства стран, в 
том числе и в России [2-4, 6]. 

Процесс старения особым образом влияет на состояние здоровья человека. В первую очередь он со-
провождается развитием возрастных изменений в организме – снижеием доли заболеваний, протекающих 
остро, и увеличением числа хронических заболеваний, которые носят множественный характер [1, 4, 7]. 
Увеличивается риск возникновения ситуаций, требующих не только оказание медицинской, социальной и 
реабилитационной помощи, но и постороннего ухода [7, 8, 13]. Данная проблема носит междисциплинар-
ный характер и требует организации комплекса мероприятий, способствующих сохранению и поддержа-
нию здоровья населения пожилого и старческого возраста не только практическим здравоохранением. 

Анализ проблем развития паллиативной помощи в гериатрии на современном этапе показывает, 
что существует непонимание в самой формулировке понятия, и нечеткость определения места паллиа-
тивной помощи в современной гериатрии. На наш взгляд, гериатрическую паллиативную помощь нужно 
рассматривать как медицинскую помощь пожилым пациентам, имеющим проблемы со здоровьем и стра-
дающим прогрессирующим, далеко зашедшим заболеванием, когда прогноз неблагоприятен, а целью ее 
является обеспечение качества жизни пациента. Должны учитываться принципы и практика гериатриче-
ской медицины, включающие всестороннюю гериатрическую оценку; избавление от боли и других про-
явлений болезни; проведение мероприятий по купированию физических симптомов и решению психоло-
гических, социальных и духовных проблем, а также обеспечение благоприятной окружающей обстанов-
ки [18, 20, 23]. По мнению специалистов в области гериатрии, рекомендуется учитывать тот факт, что у 
пожилых пациентов характеристики различных симптомов и проявлений болезни имеют свою специфи-
ку; полиморбидность влияет на организм в целом. Кроме того, необходимо делать акцент на специфику 
фармакотерапии в пожилом и старческом возрасте, используя индивидуальный междисциплинарный 
подход при оказании паллиативной гериатрической помощи пациентам и членам их семей [12, 22].  

По мнению ряда авторов, паллиативная гериатрия – это активный и целостный подход к уходу за 
тяжело больными, включающий физические, эмоциональные, социальные и духовные элементы помощи 
[5, 9, 12]. Сегодня подчеркивается важность автономии, необходимость вовлечения пациента в процесс 
принятия решений. Исследования последних лет в области паллиативной помощи показывают, что для ус-
пешного решения проблем в данной области необходимо активное привлечение самих пациентов и членов 
их семей к процессу организации помощи, для чего необходимо развивать навыки правильного общения, 
чтобы грамотно обсуждать и предоставлять информацию пациентам пожилого возраста и их родственни-
кам; удовлетворять потребности пожилых людей и их родственников вне зависимости от места их прожи-
вания/нахождения (на дому, в учреждениях долговременного ухода, хосписах или больницах). При этом 
становятся актуальными вопросы организации системы поддержки родственников пациента через создание 
широкой сети образовательных программ в области паллиативной гериатрической помощи. 

Цель исследования – анализ проблем развития паллиативной гериатрической помощи в образо-
вательном аспекте для достижения наилучшего качества жизни пациентов и их семей в соответствии с их 
ценностями и независимо от места нахождения пациента.  

Материалы и методы исследования. Обзор имеющихся литературных источников по проблемам 
развития паллиативной помощи с использованием общенаучных методов. На основе системного подхода 
раскрыта сущность исследуемых вопросов. 

Результаты и их обсуждение. Выявлены особенности паллиативной помощи в гериатрии, про-
блемы и основные пути ее развития.  

Паллиативная гериатрия является подразделом паллиативной медицины и наследует у нее основ-
ные принципы и подходы в оказании помощи лицам пожилого и старческого возраста, но имеет ряд осо-
бенностей, на которые указывают специалисты [12, 17, 22]. 

Пациентов старшей возрастной группы, нуждающихся в паллиативной помощи, можно разделить 
на 2 группы – со злокачественными и незлокачественными заболеваниями. Большинство этих больных 
достигает терминальной фазы, требующей паллиативных мероприятий. Большинство незлокачественных 
заболеваний, включенных в систему паллиативной помощи, в свою очередь можно разделить на две 
группы – заболевания с неврологическими нарушениями – трудностями в общении, нарушенными мотор-
ными и/или сенсорными функциями, оказывающими огромное влияние на ежедневную жизнь; и заболе-
вания без неврологических проблем, которые чаще всего требуют интенсивных лечебных воздействий, 
направленных на поддержание жизни. 

Эти две группы заболеваний совершенно по-разному влияют на качество жизни пациентов и их 
семей. При разных состояниях сильно различаются характер и выраженность симптомов, динамика в 
состоянии на протяжении болезни, траектории развития болезни, время появления и особенности нужд 
пациентов старшей возрастной группы и их семей в поддержании качества жизни. Это предполагает не-
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обходимость гибкой и доступной системы паллиативной помощи пациентам пожилого и старческого 
возраста [12, 22, 26]. 

При оказании паллиативной помощи в гериатрической практике необходимо учитывать полимор-
бидный фон и инволютивные изменения организма в целом. Достоверно доказано, что после 60 лет поч-
ти у каждого человека наблюдается 4-6 заболеваний, а с каждым последующим десятилетием их число 
увеличивается. Фактор взаимного отягощения болезней и возможные негативные эффекты вследствие 
взаимодействия применяемых медикаментозных средств нередко существенно усложняют лечение паци-
ентов пожилого и старческого возраста [1, 2]. 

Успешное ведение пожилого больного с множественной сопутствующей патологией предполагает 
не только знание возрастных изменений фармакодинамических эффектов лекарственных средств, осо-
бенностей клинической картины заболеваний у лиц старших возрастных групп и необходимости прове-
дения соответствующего лечения, но и учет особенностей личности пожилого больного, в частности, 
нарушенных когнитивных способностей (снижена скорость восприятия сведений, плохо усваивается и 
быстро забывается информация, отсутствует желание больше узнать о болезни). Все это сочетается с 
ограниченной способностью к самообслуживанию, частыми депрессиями, сопутствующими множест-
венными заболеваниями [1, 3]. 

В литературе есть ссылки на организационные особенности паллиативной гериатрической помо-
щи, в частности, помощь на дому имеет целый ряд преимуществ перед аналогичной помощью в условиях 
стационара. Во-первых, объём необходимой помощи может оказываться больным без изменения при-
вычной для них домашней обстановки. Во-вторых, решается сразу комплекс проблем медицинского, со-
циального, психологического, а в ряде случаев и духовного характера. В-третьих, имеет место экономи-
чески эффективная система оказания услуг по сравнению с той же хосписной работой в условиях ста-
ционара. В-четвёртых, имеет место преемственность различных служб – паллиативной службы, социаль-
ной службы, поликлинической службы, районных отделений внутренних дел, которые совместными 
усилиями могут более эффективно контролировать социальную ситуацию в окружении пациентов пожи-
лого и старческого возраста, не допуская ухудшения социальной обстановки или криминализации. Кро-
ме того, междисциплинарный подход к оказанию помощи на дому имеет более широкий арсенал допол-
няющих и человеческих возможностей (врачи, медсестры, социальные работники, психолог, юрист, доб-
ровольцы) [17, 25, 26]. 

Необходимо сказать еще об одной особенности паллиативной гериатрической помощи, которая 
касается начала ее оказания. Идея о том, что паллиативное лечение должно начинаться только после то-
го, как не удалось или завершилось радикальное, лечение, устарела. ВОЗ на сегодняшний день рекомен-
дуют интегративную модель паллиативной помощи, которая применима в ранние сроки развития заболе-
вания в сочетании с другими лечебными воздействиями, направленными на продление жизни, и продол-
жается в течение всего заболевания, заканчиваясь излечением или смертью. В гериатрии особенно важен 
интегративный подход при оказании паллиативной помощи вследствие диагностических сложностей, 
удлиненной траектории и неопределенного прогноза многих угрожающих жизни заболеваний, а также 
из-за особых нужд этих пациентов, связанных с процессами возрастных изменений основных жизненно 
важных функций и систем [25, 26].  

Все эти особенности определяют тот факт, что паллиативная помощь пожилым и лицам старче-
ского возраста формируется в раздел гериатрической помощи, включающий отдельные службы и орга-
низации и требующий специальной подготовки врачей, медицинских сестер, психологических и соци-
альных работников для работы с этой особой группой больных. Из этого следует, что качественное обу-
чение специалистов можно рассматривать одним из основополагающих направлений успешного разви-
тия паллиативной помощи как отрасли здравоохранения. Об этом говорится в целом ряде публикаций и 
научных работ по данной проблематике [5, 17]. 

Рекомендации эффективного обучения специалистов в области паллиативной помощи даны еще в 
1989 г. в документах ВОЗ. На важность профессиональной подготовки и переподготовки специалистов, 
прежде всего врачей, указывается в основных международных документах по организации паллиативной 
помощи: «Паллиативная помощь: руководство ВОЗ для осуществления эффективных программ» (2007); 
«Рекомендации 24 (2003) Комитета Министров Совета Европы по организации паллиативной помощи в 
государствах-участниках» и «Белая книга» Европейской Ассоциации паллиативной помощи о стандартах 
и нормах паллиативной помощи в Европе» (2009), а также в «Методических рекомендациях по организа-
ции паллиативной помощи» в России [17, 26].  

Если сделать исторический экскурс в область профессионального образования и становления спе-
циальности, то в Великобритании впервые паллиативная медицина была признана самостоятельной ме-
дицинской специальностью в 1987 году, а с 1990 года в программы всех медицинских учебных заведений 
были включены курсы или часы по данной дисциплине. В Польше первая кафедра паллиативной меди-
цины была организована в 1991 году на базе университета в городе Познань. В США данная специаль-
ность появилась в 1996 г., практически во всех высших медицинских школах проводится обучение сту-
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дентов паллиативной медицине, а после 1-2 лет последипломного образования можно получить специа-
лизацию по паллиативной медицине на 50 кафедрах. В медицинских ВУЗах США вопросы паллиативной 
помощи включены в образовательные программы высшего образования на кафедрах семейной медицины 
(92%), терапии (92%), неотложной медицинской помощи (78%), педиатрии (74%), хирургии (65%) 
[24,25]. Паллиативная медицина стала самостоятельной специальностью или самостоятельным направ-
лением в рамках отдельных специальностей в Ирландии (1995), в Новой Зеландии и Гонконге (1998 г.), в 
Швеции и Польше (1999), в Румынии (2000), в Тайване (2001 г.), в Австралии и Словакии (2005), в США 
и Германии (2006), во Франции (2007). В Великобритании, Канаде и Австралии паллиативная помощь 
входит в программы обучения студентов с 3-4 курса [16,24,26].  

Тем не менее, как показывают данные литературы, в этих странах существуют и препятствия для 
включения вопросов паллиативной медицины в программы обучения специалистов. Интерес представ-
ляют данные литературы с результатами проведенного опроса деканов и ректоров медицинских вузов. 
На вопрос о необходимости преподавания паллиативной помощи респонденты ответили следующим об-
разом: включение в программы преподавания вопросов помощи в конце жизни «очень важно» (84%), но 
для включения вопросов паллиативной помощи «недостаточно времени в программе» (67%), «это не яв-
ляется обязательным курсом» (59%), «не входит в традиционные программы подготовки» (70%). В 100% 
случаев деканы и ректоры поддерживают интегрирование паллиативной помощи в уже существующие 
программы. При этом отсутствие решения о начале преподавания паллиативной помощи в медицинских 
ВУЗах объясняется кадровыми и финансово-организационными проблемами [21].  

В анализируемой литературе есть ссылки на зарубежные исследования компетентности врачей и 
студентов-медиков в вопросах паллиативной медицины. Так, Fraser с соавт. проводилась оценка компе-
тентности студентов в области оказания паллиативной помощи. Подготовленными считали себя мень-
шинство студентов 4 курса: по вопросам купирования симптомов имелись знания у 49%; обсуждать с 
пациентом вопросы, связанные с завершением жизни, были готовы 33%; духовные вопросы – лишь 22% 
опрошенных студентов. В институтах, где больше уделялось внимания изучению паллиативной помощи, 
подготовленных студентов оказалось намного больше [24, 25].  

В России подготовка врачей лечебных специальностей в области паллиативной помощи началась в 
1999 году на кафедре онкологии факультета послевузовского профессионального образования врачей Мос-
ковской медицинской академии им. И.М. Сеченова (зав. курсом профессор Г.А. Новиков, в настоящее вре-
мя д.м.н. Г.Р. Абузарова). Минздравом РФ и Учебно-методическим объединением медицинских и фарма-
цевтических вузов в 2000 году утверждена «Программа послевузовской профессиональной подготовки 
специалистов с высшим медицинским образованием по паллиативной помощи в онкологии» [17].  

По данным литературы, с 2003 г. на базе хосписа в Ульяновске проводятся практические занятия в 
форме элективного курса «Паллиативная медицина» для студентов 6 курса (в объёме 450 часов), читают-
ся лекции «Паллиативная помощь онкологическим больным», «Хронический болевой синдром в онколо-
гии». Проводятся семинарские и практические занятия с врачами-интернами и врачами-ординаторами, 
обучающимися на кафедрах медицинского факультета, со студентами факультета последипломного и 
высшего сестринского образования, факультета гуманитарных наук и социальных технологий Ульянов-
ского государственного университета. Подобный опыт факультативных циклов есть и в других городах 
России [24, 25].  

Практический опыт показывает, что пациенты с тяжелой хронической патологией, сопровождаю-
щейся выраженными функциональными расстройствами и высокой степенью зависимости от посторон-
них, нуждаются в квалифицированной медицинской помощи, профессиональном сестринском уходе, 
психологической и духовной поддержке. В такой же помощи нуждаются и родственники пациентов. По 
мнению специалистов, сегодня возникает необходимость внедрения образовательных программ для лю-
дей без медицинского образования, занятых в уходе (членов семей, родных, социальных работников, 
волонтеров и.т.д.) [7, 8]. 

Интересным представляется исследование с целью оценки компетентности врачей в реализации 
клинических навыков, необходимых при оказании паллиативной помощи. Почти все опрошенные врачи 
общей практики, участковые терапевты (98%) отметили, что вопросы обезболивания и симптоматиче-
ского лечения, общения, выбора тактики при решении этических проблем должны быть включены в про-
граммы вузовской и послевузовской подготовки врачей [19].  

Анализ доступной литературы по проблеме организации паллиативной помощи и профессиональ-
ного обучения в этой области позволяет сделать вывод о том, что в стране, к сожалению, нет единой раз-
витой системы профессионального образования по вопросам паллиативной помощи разным категориям 
пациентов. Тем более, что на фоне демографического постарения возникает большая потребность в дан-
ном виде помощи лицам пожилого и старческого возраста, имеющих тяжелую патологию с выраженным 
функциональным дефицитом и полной зависимостью от посторонних, сочетающуюся с возрастными 
изменениями органов и систем. Сегодня, по мнению специалистов, необходимо говорить об отдельном 
виде специализированной паллиативной помощи – паллиативной гериатрии [12, 17, 22].  
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Как показал проведенный анализ литературы, сегодня мало внимания уделяется исследованиям в 
этой области. Все вышесказанное актуализирует изучение вопросов гериатрической паллиативной по-
мощи, ее особенностей и проблем развития с целью дальнейшего совершенствования.  

По нашему мнению, подготовка профессиональных кадров должна включать в себя повышение 
квалификации в рамках циклов тематического усовершенствования, профессиональную переподготовку 
кадров и повышение квалификации врачей в рамках сертификационных циклов, при этом обучение 
должны получить не только врачи, непосредственно работающие в специализированных учреждениях 
паллиативной помощи, но гериатры, терапевты, врачи общей практики, а также специалисты сестрин-
ского дела, социальные работники, люди без медицинского образования, занятые в уходе. На современ-
ном этапе проблема заключается в имеющемся противоречии – с одной стороны, высокая потребность 
лиц пожилого и старческого возраста в паллиативной помощи и необходимость подготовки профессио-
нальных кадров, с другой стороны – малое количество специальных исследований в области гериатриче-
ской паллиативной помощи, отсутствие системы профессиональной подготовки специалистов в области 
паллиативной гериатрии.  

По мнению зарубежных специалистов, подготовка кадров и просвещение населения является од-
ним из обязательных условий для развития паллиативной помощи. Во многих странах образование про-
водится на трех уровнях: базовом – для подготовки все медицинских работников на додипломном уровне 
(медицинский вуз, медицинский колледж); среднем – для повышения квалификации врачей и медицин-
ских сестер различных специальностей по вопросам паллиативной помощи, которые продолжат работу 
по имеющейся специальности; высшем – для тех, кто хочет получить специализацию и работать в облас-
ти паллиативной помощи. В международных рекомендациях подчеркивается, что для успешного разви-
тия паллиативной помощи необходимо ее признание на академическом уровне. Как показывает меди-
цинская практика, в связи с демографическими прогнозами особенно остро эта проблема сегодня стоит в 
гериатрии. Тем более, что имеется некоторое противоречие в подготовке и гериатров. При повышаю-
щейся потребности в специалистах данного профиля наметилась общая тенденция к их сокращению в 
штатном расписании медицинских учреждений, в связи с чем претерпела изменения и система их про-
фессиональной подготовки [24-26].  

Первые попытки в области изучения проблем и особенностей паллиативной гериатрической по-
мощи, разработке основных принципов ее оказания были предприняты сотрудниками научно-
исследовательского медицинского центра «Геронтология» (г. Москва) (руководитель д.м.н., профессор 
К.И. Прощаев) и кафедры гериатрии, терапии и антивозрастной медицины ФГБОУ ДПО «Институт по-
вышения квалификации Федерального медико-биологического агентства» (зав. кафедрой – д.м.н., про-
фессор А.Н.Ильницкий) в рамках исследования по разработке основных принципов создания модели 
паллиативной гериатрической помощи [17]. Данные, полученные в ходе исследования, вошли в про-
граммы последипломной подготовки врачей, медицинских сестер и социальных работников, а также в 
основу обучающих модулей для лиц без медицинского образования, занятых в процессе паллиативного 
ухода. При отсутствии сформированной системы мультидисциплинарности при оказании паллиативной 
помощи сегодня, на наш взгляд, система профессионального обучения является одним из путей решения 
данной проблемы. В данном случае речь идет не только о медицинских, но и социальных работниках. В 
программе паллиативной помощи специалисты социальной службы должны обеспечивать как физиче-
ский уход, так и поддерживать эмоциональную и духовную сферу пациента и семьи, понимать и под-
держивать роль священника в уходе. 

Обоснование роли социального работника в паллиативной помощи дано в работах Е.И. Моисеен-
ко, по мнению которого в функции специалиста социальной работы входят [8, 9, 11]: 

1. проведение в лечебно-профилактическом учреждении диагностики социальных и психологи-
ческих проблем больных, а также членов их семей; 

2. разработку и реализацию совместно с врачом, психологом и педагогом индивидуальных пла-
нов социальной реабилитации клиента; 

3. участие в проведении мероприятий по их социальной защите и поддержке, бытовому устрой-
ству; 

4. информирование клиентов или их законных представителей о состоянии здоровья, диагнозе и 
прогнозе; 

5. предоставление информации клиентам и членам их семей о правах и льгота; 
6. оказание психологической помощи клиентам, а также членам их семей; 
7. организация и участие в проведении медико-социальной экспертизы клиентов; 
8. содействие интеграции деятельности государственных и общественных организаций и учреж-

дений по оказанию паллиативной помощи [8, 9, 11].  
По данным нашего исследования, сегодня для оптимизации деятельности социальных служб в 

общей системе паллиативной гериатрической помощи необходимо решение следующих задач: 
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− социальной адаптации лиц пожилого и старческого возраста, имеющих тяжелую хроническую 
патологию и повышения уровня их социального функционирования; 

− повышения доли медицинской составляющей паллиативной помощи. Наиболее востребованны-
ми услугами являются лечебная физкультура, организация и осуществление забора анализов на дому, 
осуществление обработки пролежней, адекватное проведение обезболивающих и иных мероприятий в 
области предоставления качественного ухода; 

− обучения членов семьи основам ухода; 
− помощи родственникам, осуществляющим длительный уход, и предоставление программ отдыха 

и психологической реабилитации [17]. 
Таким образом, важнейшее место в социальной работе с данной категорией пациентов должно за-

нимать взаимодействие с членами семьи и ближайшим окружением. При этом первоочередной мерой, по 
мнению авторов, должно являться решение психологических проблем. Данные исследований достоверно 
доказывают, что психологическая дезадаптация пациентов и членов их семей неблагоприятно влияет как 
на лечение, так и на качество их жизни. Психологические проблемы таких семей усугубляются матери-
альными трудностями, связанными с расходами на лечение и уход за больными, ухудшением трудовой 
занятости родственников больных [10, 17].  

Особенностью медико-социальной работы сегодня является то, что она формируется на стыке двух са-
мостоятельных отраслей здравоохранения и социальной защиты населения. Отечественные организации пер-
вичной медико-санитарной помощи, зарубежный опыт социальной работы в здравоохранении свидетельст-
вуют о том, что несмотря на предпринимаемые усилия, реальная координация ведомственных действий, осо-
бенно при оказании паллиативной помощи, недостаточно эффективна. По мнению специалистов, сегодня 
назрела необходимость в подготовке социальных работников, имеющих соответствующую медицинскую 
специализацию и выполняющих соответствующие функции. На практике часто медицинские работники вы-
полняют ряд функций социальных работников, поскольку отечественных специализированных специалистов 
по социальной работе недостаточно. В свою очередь, социальные работники, которые заняты в паллиативной 
помощи, должны иметь соответствующие медицинские знания, навыки и умения. По мнению ряда авторов, 
необходимо четкое разграничение функций в медицине социальных работников. По своей сути медико-
социальная работа имеет много общего с медицинской помощью и деятельностью органов здравоохранения в 
целом. Но при этом она не превышает пределы своей компетенции, не претендует на выполнение лечебно-
диагностических функций, а предусматривает тесное взаимодействие с медицинским персоналом и четкое 
разграничение сфер ответственности [8, 9, 11].  

Методология социальной работы в паллиативной гериатрической помощи подчеркивает ее опреде-
ленную специфику. Социальная работа вытекает из целей немедицинского характера, которые выдвигает 
для себя команда паллиативной помощи. Её задачу нужно искать в сотрудничестве мультидисциплинарной 
команды, и она не относится только к отдельному социальному работнику. Существуют три аспекта, кото-
рые определяют роль социальной работы в паллиативной помощи: социальные цели немедицинского ха-
рактера, которые выдвигает команда паллиативной помощи; работа команды, навыки междисциплинарного 
(мультидисциплинарного) сотрудничества, которые содействуют достижению социальных целей; а также 
желания пациентов, родственников и других специалистов паллиативной помощи, что они ожидают от со-
циальной работы и от ее исполнителей. Социальные цели немедицинского характера связаны с важными 
потребностями пациента: необходимостью выражать свою эмоциональную боль, необходимостью выра-
жать свою душевную боль, необходимостью в практической помощи. Социальный работник не может 
уменьшить боль, обработать раны или предложить соответствующие религиозные ритуалы. Исходной точ-
кой социальной работы являются потребности пациента и его семьи. В понимании социального работника, 
пациент является не только человеком с определенными проблемами, но и частью социальной системы, 
которая имеет разнообразные ресурсы, которые можно использовать для того, чтобы справиться с послед-
ствиями болезни или потери близкого. Пациент является частью семьи, которая имеет свое прошлое и бу-
дущее, свои социальные и культурные корни. Социальный работник должен увидеть перспективы того, как 
пациенту и его семье могут помочь законодательные и социальные нормы. Таким образом, рассмотрев по-
нятия паллиативная помощь, можно прийти к выводу, что в организации последней должен принимать 
участие междисциплинарный коллектив специалистов, в числе которых находятся социальные работники, 
комплексный характер образования которых позволяет отводить им ведущие роли в данном виде деятель-
ности [8, 9, 11].  

Как показывает практика, в программы обучения необходимо включать сегодня общие организа-
ционно-методические вопросы паллиативной помощи в гериатрии, особенности хронической боли в ге-
риатрии, клинико-социальные и медико-социальные, психологические особенности оказания паллиатив-
ной помощи в гериатрии при основных гериатрических синдромах [17]. Именно эти вопросы вошли так-
же в разработанные нами учебные пособия «Основы паллиативного ухода» и главу пособия «Основные 
гериатрические синдромы».  
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Заключение. Таким образом, паллиативная гериатрическая помощь имеет клинико-социальные 
особенности, заключающиеся в специфике диагностики на фоне полиморбидности, особенностях фармако-
терапии с учетом не только возрастных изменений функций органов и систем, но и многочисленной пато-
логии у лиц старшей возрастной группы. При этом приходится констатировать тот факт, что специалисты 
различного профиля, в практике имеющие отношение к пациентам с высокой потребностью в паллиатив-
ной помощи, не имеют должных знаний в этой области. Сегодня, к сожалению, существуют проблемы 
профессиональной подготовки специалистов с медицинским образованием и лиц без медицинского образо-
вания для оказания паллиативной гериатрической помощи, связанные с инструктивно – ведомственными и 
организационными причинами. Очевидно, что решение этих проблем путем пересмотра академических 
программ повысит качество подготовки профессиональных кадров, а, следовательно, и качество паллиа-
тивной помощи в гериатрии.  
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