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Наш мир находится на самом динамичном и прогрессивном этапе своего 

развития. Современные достижения в науке и технике делают знания, умения 

в разы доступнее и открывают массу возможностей для поиска решений 

новых проблем. А за эти полвека был совершен настоящий скачок в 

исследованиях. Развиваются нанотехнологии, робототехника, расшифрован 

геном человека, получен ряд открытий в области астрономии и 

фундаментальной физики, биологии. Все это, так или иначе, способствует и 

развитию медицины, как фундаментальной, так и клинической. Как 

следствие, расширяется понимание сути патологических процессов, 

патогенеза ряда заболеваний, выявляются новые, доселе не известные, 

варианты лечения. 
В связи с этим растет важность всестороннего, качественного обучения 

будущих специалистов. Современное медицинское образование основано на 

углубленном, творческом постижении студентами, как теоретических, так и 

практических аспектов профессии врача. Важно прививать и накапливать в 

учащихся такие основные профессиональные качества, как 

наблюдательность, логика, критическое и конструктивное мышление, 

эрудиция и заинтересованность в своем деле. 
Именно здесь немалый вклад в развитие этих качеств вносит учебно-

исследовательская работа студентов (УИРС) и научно-исследовательская 

работа студентов (НИРС). Суть УИРС состоит в подготовке студентами 

научных докладов теоретического профиля с последующей их защитой на 

лабораторно - практических занятиях. НИРС, в свою очередь, представляет 

собой более высокий уровень научной деятельности. При ее выполнении 

студенты-исследователи ставят перед собой конкретные цели и задачи 

практического характера, экспериментально решают их с использованием 

новейших технологий и методик, проводя грамотную в научном отношении 

обработку полученных результатов с последующей формулировкой выводов, 

подтверждением или опровержением выдвинутых заранее гипотез. Кроме 

того, НИРС позволяет студенту приобретать навыки работы с научной и 

патентной литературой, анализировать ее, грамотно оценивать состояние 

изучаемого вопроса, готовить обзоры и отчеты, осваивать реальные условия 

работы в научных коллективах.  
Результаты своих работ студенты представляют на различного рода 

научных конференциях, проходящих в том числе и в нашем ВУЗе. В данном 

сборнике собраны материалы сателлитной дистанционной научно-
практической конференции молодых учёных «Фундаментальная наука в 

современной медицине - 2017». Статьи данного сборника отражают вклад 

студентов медицинских ВУЗов Республики Беларусь, а также стран ближнего 

и дальнего зарубежья в развитие медицинской науки и здравоохранения. 

Надеемся, что настоящий сборник будет полезен не только студентам-
медикам и молодым ученым, но и преподавателям медицинских ВУЗов.  
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ВЛИЯНЕИЕ ДИГИДРОКВЕРЦЕТИНА НА 
МИТОТИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ ЭПИТЕЛИЯ РОГОВИЦЫ 

В УСЛОВИЯХ ОКСИДАТИВНОГО СТРЕССА. 
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Кафедра нормальной и патологической физиологии,  

г. Хабаровск. 

Ключевые слова: дигидрокверцетин, оксидативный стресс, антиоксиданты. 
Резюме: Влияние антиоксидантов на организм недостаточно изучено. В данной работе 

было установлено, что антиоксидант дегидрокверцетин достоверно измененяет соотношение фаз 
митоза и увеличивает количество патологических митозов у обычных животных и животных, 
подвергавшихся воздействию гипоксии. 

Resume: Effect of the antioxidants on organism is poorly understood. In this research was 
discovered that antioxidant Dihydroquercetin authentically changes ratio between phases of mitosis and 
increasing number of pathological mitosis among normal animals and animals affected by hypoxia. 

Актуальность: АКМ являются причиной множества различных заболева-
ний и патологических состояний; указывают на роль АКМ в процессах старе-
ния и онкогенеза. При этом ранее антиоксиданты считались эффективном сред-
ством борьбы с подобной патологией. Однако в последнее время появляется 
все больше работ, доказывающих регуляторную роль АКМ.  

В настоящее время оборот антиоксидантных средств (в т.ч. ДГК) является 
неограниченным: они продаются в аптеках как лекарственное средство либо 
БАД, или активно добавляются в различные пищевые продукты.  

Таким образом, широкое распространение использования ДГК сопровож-
дается недостаточной изученностью его влияния на фундаментальные свойства 
клеток  

Цель: изучение влияния ДГК на митотическую активность эпителия у 
экспериментальных животных, в том числе на фоне оксидативного стресса. 

Задачи: 1. Оценка митотической активности клеток переднего эпителия 
роговицы. 2. Оценка соотношения фаз митоза клеток переднего эпителия рого-
вицы. 3. Оценка патологических митозов клеток переднего эпителия роговицы. 

Материалы и методы: В эксперименте использовались половозрелые 
крысы-самцы линии Вистар. Животные были разделены на 4 группы: подверг-
нутые 5-кратному гипоксическому воздействию; подвергнутые 5-кратному ги-
поксическому воздействию с предварительным введением ДГК; не подвергну-
тые гипоксическому воздействию, но с предварительно введенным ДГК; кон-
трольная группа. 

Использовали модель гипобарической гипоксии. Для этого животных по-
мещали в барокамеру и снижали давление до 224 мм рт. ст., что соответствует 
высоте 9000 метров над уровнем моря. Насыщение кислородом при этом сни-
жалось с 159 мм рт. ст. до 42 мм рт. ст. (на 73 %). Крысы находились в камере 
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по 4 часа в течение 5 дней. За 1 час до гипобарического воздействия животным 
внутрибрюшинно вводили ДГК в дозе 50 мг/кг.  

Введение ДГК производилось внутрибрюшинно в дозе 50 мг/кг. 
В качестве тест-объекта по оценке митотической активности эпителия ис-

пользовали передний эпителий роговицы. 
Сразу после выведения животных из эксперимента, глазное яблоко поме-

щалось в раствор гистологического фиксатора (жидкость Карнуа), затем под-
вергалось препаровке, роговицу окрашивали гематоксилином Лилли-Майера 
(Алов И.А., 1972). 

Далее был проведен подсчет митотического индекса, анализ соотношения 
фаз митоза и анализ количества патологических митозов (подсчитывали пато-
логические митозы типа «мост» и «отставание»). 

После этого была проведена статистическая обработка полученных дан-
ных. 

Результаты и их обсуждение. Воздействие повторной гипоксии не влияет 
на митотический индекс роговицы. Это может быть следствием адаптации тка-
ней к данному воздействию. Аналогичные данные были получены в исследова-
ниях Вдовенко С.В. (Цитологический тест прижизненного определения глуби-
ны кислородного голодания, 2013) 

Мы проводили забор материала через 24 часа после заключительного ги-
поксического воздействия. Возможно, при заборе материала через 3 и 6 часов 
после крайнего воздействия могли бы быть получены другие данные. 

Воздействие ДГК на интактном фоне достоверно уменьшило митотиче-
ский индекса в 1,8 раз. Причины могут быть следующими: 

Действие свободных радикалов ускоряет процесс вступления клетки в фа-
зу митоза. При их ингибировании ДГК меньшее количество клеток будет всту-
пать в период деления. 

Антиоксиданты и ингибиторы АКМ-генерирующих ферментных систем 
блокируют специфический рост-фактор и/или цитокин-активированные сиг-
нальные агенты, что приводит к уменьшению пролиферативной активности как 
самой клетки, так и других клеток.  

Так же было выявлено изменение соотношения фаз митоза – достоверное 
уменьшение количества метафаз на 8,86% и увеличение количества телофаз на 
7,9%. 

Удивительным кажется факт достоверного увеличения доли патологиче-
ских митозов в 2,97 раза. Объяснение может быть следующим: при нарушении 
нормальных процессов клеточного деления АКМ играют роль внутриклеточно-
го посредника, запускающего процесс апоптоза. Блокирование этого процесса 
может привести к увеличению числа патологических митозов. 

Воздействие гипоксии приводит к состоянию оксидативного стресса, т.е. к 
избыточной продукции АКМ, что позволило на фоне влияния ДГК обеспечить 
вхождение клеток в митоз.  

Воздействие ДГК на фоне гипоксии не вызвало падения митотического 
индекса – в этих условиях он был аналогичен контрольному показателю (4,57% 
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и 5,46% соответственно). Однако при этом сохранялось изменение соотноше-
ния фаз митоза. Количество же патологических митозов еще больше возросло 
(увеличилось в 4 раза по сравнению с контрольным показателем).  

В данном случае, кроме вышеупомянутых механизмов увеличения количе-
ства патологических митозов, можно выделить следующее. АКМ играет суще-
ственную роль в активации белка Р53 (опухоль-подавляющего белка). Ингиби-
ция АКМ в рамках этого аспекта может привести к увеличению количества 
клеток со структурными и качественными аномалиями. 

Выводы. 1. ДГК достоверно уменьшает митотический индекс у обычных 
животных. 2. ДГК достоверно уменьшает количество профаз и увеличивает ко-
личество телофаз у обычных животных. 3. ДГК достоверно увеличивает коли-
чество патологических митозов у обычных животных. 4. ДГК достоверно 
уменьшает количество профаз и увеличивает количество телофаз у животных, 
подвергавшихся воздействию гипоксии. 5. ДГК достоверно увеличивает коли-
чество патологических митозов у животных, подвергавшихся гипоксии. 6. ДГК 
увеличивает профазно-метофазный индекс у животных, подвергавшихся гипо-
ксии. 
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Ключевые слова: циркадианные ритмы, морфофункциональное состояние 
мочевыделительной системы 

Резюме: Несомненно, что функционирование мочевыделительной системы имеет 
выраженные биологические ритмы. При этом, срыв регулирующих механизмов при 
десинхронозах может рассматриваться как одна из причин, приводящих к развитию патологии 
почек. В ходе эксперимента на основе морфометрических исследований отмечены изменения со 
стороны интерстициальной ткани и гломерулярного аппарата. Выявленные уменьшение площади 
сосудистого пучка и увеличение пространства между листками капсулы Шумлянского-Боумена, 
стаз эритроцитов в капиллярах клубочка, а также отек интерстициальной ткани свидетельствуют о 
негативном влиянии светового десинхроноза на морфофункциональное состояние почек. 

Resume: There is no doubt that the functioning of the urinary system is expressed by biological 
rhythms. In this case, the failure of regulatory mechanisms in desynchronosis can be considered as one of 
the reasons that lead to the development of kidney disease. During the experiment, based on 
morphometric studies noted changes in the interstitial tissue and the glomerular apparatus. It was found 
the negative influence of the light-induced desynchronosis on the kidneys morphofunctional state that 
characterized by vascular bundle area decrease and increase of distance between the sheets Shumlyansky-
Bowman capsule and stasis of red blood cells in the glomerular capillaries as well as interstitial tissue 
edema.  

Актуальность. В настоящее время все острее ставится вопрос об интен-
сификации труда в условиях ограниченного времени [6]. Огромное влияние на 
работоспособность человека оказывает соотношение светлого и темного перио-
дов суток [7]. В современном мире всё чаще встречаются нарушения циркадно-
го ритма организма [4]. В целом, искусственная среда почти полностью замени-
ла естественную. Научно-технический прогресс ориентирован на развитие тех-
ники, обеспечивающей достойный уровень жизни. При этом, машины работают 
без учета физиологических особенностей человеческого организма. Человек 
вынужден приспосабливаться к новому технологическому ритму. Однако, бес-
конечная адаптация к изменяющимся условиям среды невозможна. Световая 
депривация приводит к изменению величины циркадианного периода и возник-
новению амплитудно-фазовых отклонений в работе почти всех систем организ-
ма [5]. В силу своей высокой лабильности, мочевыделительная система страда-
ет одной из первых [8]. Нарушение биологических ритмов организма под дей-
ствием светового десинхроноза приводит к срыву регуляторных механизмов, 
что, в свою очередь, может повлечь за собой развитие патологических состоя-
ний. Учитывая, что морфологический анализ внутренних органов считается 
наиболее достоверным при оценке его физиологического состояния, актуаль-
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ным представляется изучение структурных изменений тканей почки при свето-
вом десинхронозе в условиях эксперимента.  

Цель: изучение воздействия светового десинхроноза на морфофункцио-
нальный статус почек белых крыс в ходе эксперимента. 

Задачи: 1. На модели светового десинхроноза определить степень струк-
турных изменений в почечной ткани у лабораторных животных, как показатель 
адаптации к фактору стресса (адаптационные возможности). 2. Выявить зави-
симость нарушения циркадианных ритмов крыс-самцов и таких показателей 
как диаметр почечных телец по длинной и короткой оси, диаметр собиратель-
ных трубочек и почечных канальцев, размеры капсулы Шумлянского-Боумена, 
площадь клубочкового аппарата у животных контрольной и опытной групп. 

Материалы и методы. Исследование проведено после разрешения этиче-
ской комиссии и в соответствии с Федеральным законом «О защите животных 
от жестокого обращения» от 1 декабря 1999 года. Для эксперимента были 
отобраны белые беспородные крысы-самцы, массой тела 200±50 г., которые 
разделены на две группы в зависимости от режима освещения: 12 особей кон-
трольной группы, находившиеся при естественном освещении и 12 особей 
опытной группы, которые подвергались воздействию модели светового десин-
хроноза, создаваемой с использованием ламп дневного света, эквивалентных по 
мощности лампам накаливания в 60 Вт — в темное время суток. 

На двадцать первые сутки, в стадию структурных нарушений, животные 
выведены из эксперимента путем передозировки препаратами для наркоза. По-
сле этого была забирана правая почка у каждой подопытной крысы и с помо-
щью микротома подготовлены гистологические срезы по стандартной методи-
ке, окрашенные гематоксилином и эозином. Для данных препаратов проведена 
микроскопия для оценки наиболее, по мнению авторов, значимых показателей, 
а именно, размеры почечного тельца, капсулы Шумлянского-Боумена, собира-
тельных трубочек, почечных канальцев и площадь клубочкового аппарата. 

Статистические результаты были подвергнуты проверке на достоверность 
различий с помощью U-критерия Манна-Уитни. Для каждого исследуемого па-
раметра вычисляли медиану (Ме), верхний и нижний квартили с использовани-
ем программы «STATISTICA 10» (StatSoft, США). 

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования было доказано, что 
почка является достаточно динамичным органом, отвечающим на световую де-
привацию значительными изменениями в структуре как ее коркового, так и 
мозгового вещества. В почках животных группы сравнения наблюдалось сег-
ментирование сосудистого пучка, отклонение формы почечного тельца, слущи-
вание апикальных полюсов нефротелия и щеточных каемок с элементами ка-
риорексиса и кариолизиса эпителиальных клеток в отдельных канальцах, визу-
ализируется полнокровие дуговых вен и артерий, кровоизлияния в перитубу-
лярной зоне коркового вещества, стаз эритроцитов в капиллярах почечного 
тельца и в междольковых сосудах, единичные повреждения стенок собиратель-
ных трубочек и выраженный интерстициальный отек. Морфометрически было 
установлено достоверное уменьшение площади сосудистого пучка по сравне-
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нию с контролем, увеличение пространства между листками капсулы Шумлян-
ского-Боумена и диаметра собирательной трубочки. Имеется тенденция к 
уменьшению периметра сосудистого пучка и незначительному уменьшению 
диаметра канальца нефрона. 

Индуцированные десинхронизацией циркадианных ритмов выраженные 
структурные изменения в почках белых крыс обусловленны развитием стресс-
реакции, командным механизмом которой является гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковая система. Соответственно, супрахиазматические ядра гипота-
ламуса повышают экскрецию ионов Na+ и Ca2+, супраоптические и паравен-
трикулярные ядра — экскрецию ионов K+ и других минеральных солей из пер-
вичной мочи. Аналогично, эпифиз вырабатывает мелотонин и тем самым осу-
ществляет подстройку циркадных циклов под внешние ритмы [3]. Выявленные 
структурные отклонения от нормы свидетельствуют о значительных изменени-
ях внутриорганной гемодинамики почек, что согласуется с результатами других 
авторов [1, 2]. 

Выводы. Значимые морфологические изменения в почках белых крыс в 
условиях эксперимента обосновывают функциональную роль циркадианных 
ритмов в поддержании гомеостаза организма. Также, результаты настоящего 
исследования подтверждают предположение, что световой десинхроноз можно 
рассматривать в качестве фактора развития патологии мочевыделительной си-
стемы. Это, в свою очередь, обосновывает целесообразность поиска методов 
коррекции индуцируемых нарушений. 
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Ключевые слова: рецедивирующий бронхит, дети, иммунокоррекция, цитокины. 
Резюме: В статье приведен сравнительный анализ клинико-иммунологических данных 

детей, с рецидивирующим обструктивным бронхитом до и после лечения с использованием в 
комплексном терапии иммунокоррегирующего препарата с сравнении с традиционным лечением.  

Resume: The article presents a comparative analysis of the clinical and immunological 
parameters of children with recurrent obstructive bronchitis before and after treatment using the combined 
treatment immunocorrector compared with traditional treatment. 

Актуальность. О рецидивирующих бронхитах можно говорить в тех слу-
чаях, когда в течение года отмечается не менее 3 эпизодов бронхита[3]. Рециди-
вирующие обструктивные бронхиты имеют большой удельный вес в респира-
торной патологии детей и характеризуется относительно длительным течением 
с обострением длительностью до 3-4 и более недель. Клинические признаки 
острого респираторно-вирусного заболевания, нередко отмечающегося в начале 
рецидива бронхита и, возможно, обусловившего рецидив, ликвидируются 
обычно намного раньше. В подавляющем большинстве случаев рецидивы 
бронхита приходятся на холодное время года – осенне-зимне-весенний период. 
Инфекции респираторного тракта занимают первое место в детской инфекци-
онной патологии и доставляют много проблем врачам-педиатрам, родителям и 
самим детям[4]. Около 80 % детей обращаются на прием к иммунологу именно 
по поводу рецидивирующих респираторных заболеваний. На частоту инфекций 
влияет целый комплекс факторов, включая анатомо-физиологические особен-
ности респираторного тракта у детей, запаздывания развития иммунной систе-
мы, социальные условия жизни (питания, бытовые условия), а также состав 
микрофлоры дыхательных путей. Ряд исследователей указывают на нарушение 
клеточного и гуморального иммунитета у данной группы больных[1,3,5]. В свя-
зи с этим изучение состояния иммунитета и его эффективная коррекция являет-
ся одним из путей профилактики хронических бронхолегочных заболеваний у 
детей, больных рецидивирующими бронхитами [2]. 

Цель. Обосновать эффективность применения иммунокоррегирующей те-
рапии на примере препарата «полиоксидоний» в комплексном лечении рециди-
вирующего обструктивного бронхита у детей. 

Задачи. Оценить клиническую картину и состояние иммуной системы у 
обследуемых детей, а также провести сравнительную оценку эффективности 
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терапии при рецидивирующем обструктивном бронхите у детей при включении 
в комплекс лечения иммуннокоррегирующего препарата «полиоксидоний». 

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на базе 
ГДКБ № 1города Ташкента. Нами было проведено обследование 21 детей в 
возрасте от 1 до 5 лет с диагнозом рецидивирующий обструктивный бронхит, 
находившихся на стационарном и амбулаторном лечении. Для определения эф-
фективности предлагаемой терапии, обследованные нами больные, были рас-
пределены на 2 группы: основная группа больных была сформирована из 11 де-
тей, с установленным диагнозом рецидивирующий бронхит, в составе ком-
плексной терапии был назначен иммунокоррегирующий препарат полиоксидо-
ний по 0,1 мг/кг в течении 10 дней внутримышечно на курс 5 инъекций. Группа 
сравнения была сформирована из 10 человек с аналогичным диагнозом, полу-
чающих лечение без применения полиоксидония. Всем больным было проведе-
но полное клиническое обследование (осмотр, аускультация, пальпация, пер-
куссия), а также проведено иммунологическое обследование, которое включало 
определение уровней интерлейкинов IL–1β, IL -1Ra, IL -6 в крови. Исследова-
ние проводили методом иммуноферментного анализа с помощью стандартного 
набора реагентов «ИЛ-1β-ИФА-БЕСТ»; «ИЛ-6-ИФА-БЕСТ»; «ИЛ-1Ra-ИФА-
БЕСТ»(Россия). 

Результаты и их обсуждение. При обследовании больных с рецидивиру-
ющим обструктивным бронхитом обращали внимание на общее состояние, 
наличие характерных для них жалоб, выясняли физикальные данные легких, 
внутренних органов, а также наличие других хронических очагов инфекций. 
Диагноз рецидивирующий обструктивный бронхит устанавливался на основа-
нии анализа анамнестических данных, объективного осмотра с выявлением об-
щих признаков заболевания. 

Клинический осмотр больных проводился с учётом всех признаков. Ос-
новные клинические симптомы отмечаемые у обследованных больных: у 13 
(61,9%) больных отмечалось повышение температуры до субфебрильных зна-
чений, слабость возникала практически у всех больных и составила 95,3%. 
Совместно с отоларингологами при тщательном осмотре детей было выявлено, 
что кроме рецидивирующего обструктивного бронхита у детей наблюдались 
хронический риносинусит, который был выявлен у 13 (61,9%) обследованных 
больных, у 18 (85,7%) детей хронический тонзиллит, аллергические проявле-
ния, выявленные совместно с аллергологами данной клиники в виде аллергиче-
ского ринита, атопического дерматита, пищевой аллергии отмечались практи-
чески у всех обследуемых больных и показатель составил 64,7%. Кашель имел 
самый разнообразный характер и наблюдался у всех обследуемых больных. 
Чаще он был влажный, иногда сухой, носил приступообразный характер. Сухой 
кашель беспокоил 45,1% пациентов, а влажный кашель отмечался у 54,9% 
больных. Продолжительность кашля составляла около 3-4 недель, иногда 
больше. Одышка экспираторного характера наблюдалась у 46% больных. Из 
физикальных признаков отмечаются диффузные влажные и сухие свистящие 
хрипы самого разнообразного звучания, изменчивые по характеру и локализа-
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ции. Наличие жесткого дыхания и хрипов отмечалось у всех обследуемых 
больных. 

Кроме клинического обследования, нами определено количественное со-
держание иммунологических показателей цитокинов IL1β, IL1-RA и IL-6 у 20 
детей, больных рецидивирующим обструктивным бронхитом. IL-1β, IL1-RA и 
IL-6-многофункциональные цитокины с широким спектром действия, играю-
щие ключевую роль в развитии и регуляции неспецифической защиты и специ-
фического иммунитета, одни из первых включается в защитную реакцию орга-
низма при действии патогенных факторов. Изучение профиля цитокина IL-1β, 
его физиологического антагониста IL1-RA и IL -6 в лаборатории иммуноцито-
кинов у обследованных нами детей с рецидивирующим обструктивным брон-
хитом показало, что у большинства пациентов отмечалось более чем 2-х крат-
ное увеличение IL-1β при сниженном показателе рецепторного антагониста. В 
среднем показатель IL-6 составил 8,9±0,7 пг/мл, IL-1β 6,9±0,5пг/мл, показатель 
IL1-RA 81,2 ±5,1 пг/мл, при контрольных данных группы здоровых детей IL-1β 
2,55±0,68пг/мл, IL1-RA 104,5±2,0 пг/мл и IL-6 6,1±0,35 пг/мл соответственно. 
Баланс между цитокинами играет важную роль в защите организма от инфек-
ционных агентов (вирусы, бактерии) и ограничении дальнейшего повреждения 
поражённых тканей, вызванных воспалительными реакциями организма. Выяв-
ленное у обследованных нами больных повышенное содержание цитокинов яв-
ляется неблагоприятным прогностическим признаком, характеризующее усу-
губление патологического процесса, а также распространение воспалительных 
реакций на организм в целом. Нестабильные показатели цитокинов негативно 
сказываются на течении рецидивирующего бронхита и сопутствующих заболе-
ваний и требуют соответствующей иммунологической коррекции[2].  

Традиционное лечение, которое было использовано в обоих группах вклю-
чало создание оптимального воздушного режима, устранение нарушений брон-
хиальной проходимости, снижение реактивности бронхов, назначение муко- и 
секретолитиков, бронхолитиков, преимущественно в виде ингаляций. Противо-
вирусную и антибактериальную терапию назначали по показаниям курсом на 5-
7 дней. Достаточное количество жидкости, физиотерапевтические процедуры, 
улучшающие крово- и лимфообращение в лёгких и бронхах, массаж, ЛФК, при 
необходимости – санация носоглотки. Детям с аллергическими проявлениями 
создавали щадящий антигенный режим: назначение элиминационных диет, 
ограничение контакта с аллергенами. Медикаментозную и немедикаментозную 
терапию проводили согласно принятым стандартам лечения рецидивирующего 
бронхита.  

Изучена динамика клинической картины и проведен анализ продолжи-
тельности клинических симптомов у детей с рецидивирующим бронхитом при 
включении в традиционную терапию иммунокоррегирующего препарата поли-
оксидоний по 0,1 мг/кг препарата в/м №5 через день в течении 10 дней. Перено-
симость полиоксидония в основной группе была хорошей. Побочных реакций 
нами не было отмечено. Анализ данных исследования показал более быструю 
положительную динамику клинических проявлений в основной группе больных 
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у детей, получивших вместе с традиционной терапией препарат «полиоксидо-
ний», уже на 3-й день терапии зафиксированы нормальные цифры температур-
ной реакции, повышение аппетита, уменьшение одышки, улучшение общего 
самочувствия больных в отличии от детей из контрольной группы. Уменьшился 
кашель, такие симптомы как боль в горле или слизистое отделяемое из носа 
прекратилось на 2 день применения комплексной терапии. Из физикальных 
признаков аускультативно выявлялось снижение количества влажных и сухих 
хрипов. Ухудшение состояния и течения заболевания ни у одного больного не 
отмечалось.  

При сравнении иммунологических показателей цитокинов, у обследуемых 
больных до лечения и после лечения, было выявлено, что в основной группе, 
получивших в комплексной терапии полиоксидоний, отмечается положитель-
ная динамика показателей IL1β, IL-6 и IL1-Ra и приближение к нормативным 
показателям. Так показатель IL-1β в основной группе до лечения составлял 
6,2±0,2 пг/мл, а после лечения снизился в 2 раза и составил 3,2±0,5 пг/мл и при-
близился к нормальным показателям группы здоровых детей, IL-6 и IL1-Ra 
также приблизились к нормативным показателям и составили 6,9±0,7 пг/мл и 
96,4±0,3 пг/мл соответственно. Тогда как в группе сравнения, получивших 
только терапию без иммунокоррегирующего препарата полиоксидония, показа-
тель IL-6, IL1β и IL1-Ra изменился незначительно, так в группе сравнения пока-
затель IL-1β до лечения составлял 6,2±0,2 пг/мл, а после лечения составил 
5,92±0,2 пг/мл, IL-6 и IL1-Ra также практически не изменились и составили 
8,1±0,4 пг/мл и 89,7 ±4,3 пг/мл соответственно.  

Всех обследуемых больных из основной и контрольной группы держали на 
учете и имели с ними непрерывный контакт для установления длительности 
ремиссии заболевания после проведённой терапии. В результате в группе боль-
ных получивших комплексную терапию с включением полиоксидония дли-
тельность ремиссии рецидивирующего обструктивного бронхита составила:14 
месяцев у 7(63,6%) больных, 11 месяцев у 3(27,3%) больных, 6 месяцев у 
1(9,1%) больного, в контрольной группе больных находящихся только на тра-
диционной терапии ремиссия обструктивного бронхита наблюдалась у 3(30%) 
больных в течении 7 месяцев, у 6(60%)больных в течении 5 месяцев и 1(10%) 
больной обратился повторно в клинику через 1 месяц. 

Выводы. Таким образом, проведённые клинико-иммунологические иссле-
дования больных рецидивирующим бронхитом до и после лечения показали, 
что включение полиоксидония в комплексную терапию детей, больных рециди-
вирующим обструктивным бронхитом, благоприятно отражается на клиниче-
ской картине заболевания, снижению количества койко-дней пребывания в ста-
ционаре, способствует увеличению длительности ремиссии, профилактике 
обострений сопутствующих инфекционно-воспалительных заболеваний. Улуч-
шения в клинической картине заболевания, сопровождаются положительной 
динамикой иммунологических показателей по окончании лечения. Это свиде-
тельствуют о необходимости включения в комплекс лечения у детей иммуно-
коррегирующей терапии полиоксидонием с учётом клинической картины и ин-
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дивидуальной иммунологической реактивностью, с целью оптимизации лече-
ния, возможности добиться значительного терапевтического эффекта и кон-
троля заболевания, тем самым улучшить качество жизни больных. 
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Резюме: Проводилась оценка состояния гемостаза у пациентов с циррозом печени во 
взаимосвязи с классом Чайлд-Пью. Выявлены сдвиги в сторону риска развития геморрагических 
осложнений. Полученные данные говорят о необходимости комплексной оценки показателей 
гемостаза у пациентов для доклинической диагностики тромбогеморрагических осложнений. 

Resume: We performed hemostasis investigation in patients with liver cirrhosis in relationship 
with Child-Pugh classification. We revealed hemostasis changes which associated with the risk of 
hemorrhagic complications. It is necessary to evaluate the hemostasis changes in these patients for 
preclinical diagnosis of thrombo-hemorrhagic complications. 

Актуальность. Нарушение показателей гемостаза при заболеваниях пече-
ни клинически может проявляться как геморрагическими, так и тромботиче-
скими осложнениями [2]. 80-90% всех геморрагических проявлений составляют 
кровотечения из желудочно-кишечного тракта, причем 30% из них являются 
фатальными [2, 3]. В возникновении нарушений гемостаза при заболеваниях 
печени участвуют сложные механизмы взаимодействия тромбоцитов, факторов 
свертывания и системы фибринолиза [6]. Их диагностика облегчается распозна-
ванием основного заболевания, так как в большинстве случаев выявлена связь 
коагуляционных сдвигов (нарушение синтеза VII, X, IX, II, V, XI, приобретен-
ная «гепатогенная» дисфибриногенемия) с клинической ситуацией [5, 7], кото-
рые способствуют развитию тромбогеморрагических нарушений, включая 
ДВС-синдром.  

Цель исследования: оценка состояния гемостаза у больных с циррозом 
печени при различных классах Чайлд-Пью. 

Материалы и методы исследования. Тип исследования – поперечный 
срез. Метод выборки – сплошной. Проведен анализ историй болезни пациентов, 
поступивших в терапевтическое отделение ГКБ № 11 г. Челябинска за период с 
01.01.2015 по 31.12.2016 гг. 

В исследование включены 70 пациентов (43 мужчины и 27 женщин) с цир-
розом печени. В зависимости от степени тяжести цирроза печени по классифи-
кации Чайлд-Пью все пациенты были разделены на 3 группы: в группу 1 вошли 
28 пациентов (класс А) – 7 женщин и 21 мужчина, в группу 2 - 32 пациента 
(класс B) – 15 женщин и 17 мужчин, в группу 3 - 10 пациентов (класс С) – 6 
женщин и 4 мужчины. Лабораторное исследование системы гемостаза включа-



25 
 

ло в себя определение активированного частичного тромбопластинового вре-
мени (АПТВ), международного нормализованного отношения (МНО), тромби-
нового времени (ТВ), концентрации фибриногена (наборы реагентов «Техноло-
гия Стандарт», Россия; автоматический коагулометр Sysmex CA-560, Япония) 
[1, 4]. Статистическую обработку результатов выполняли с помощью пакета 
прикладных программ MedCalc (Version 15.6, Бельгия, 2015). Для определения 
различий сравниваемых независимых выборок использовали непараметриче-
ский критерий Манна-Уитни. Для оценки ассоциации изучаемых факторов про-
водился линейный корреляционный анализ. Данные в тексте представлены в 
виде медианы и интерквартильного размаха (Me[Q25-Q75]). Статистически до-
стоверными считали значения p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст пациентов в группе 1 со-
ставил 41 [36-57] лет, в группе 2 – 53 [38-60] лет, в группе 3 – 41 [34-57] лет. 
Индекс массы тела у пациентов в группе 1 был равен 25 [22-28] кг/м2, в группе 2 
– 26 [24-30] кг/м2, в группе 3 – 27 [26-31] кг/м2. 

 
Таблица 1. Оценка показателей гемостаза у пациентов с циррозом печени 

в исследуемых группах 
Показатели Группа 1 

Класс А 
Группа 2 
Класс B 

Группа 3 
Класс С 

Тромбоциты, 109/л 191 [125-243] 118 [79-190] * 102 [62-137] * 

АЧТВ, с 35 [33-44] 43 [34-49] * 43 [36-45] * 

ТВ, с 18 [15-20] 19 [17-22] 19 [15-25] 

МНО 1,2 [1,1-1,3] 1,2 [1,2-1,7] 1,4[1,3-1,6] * 

Фибриноген, г/л 4,6 [2,6-5,6] 3 [2,3-3,5] * 2,8 [1,7-4,4] * 

Примечание: * – p<0,05 при сравнении с группой 1.  
 
У пациентов с циррозом печени при увеличении класса по Чайлд-Пью от А 

к С (табл. 1) отмечается достоверное снижение уровня тромбоцитов, удлинение 
показателей клоттинговых тестов (АЧТВ, ТВ, МНО), отражающих гипокоагу-
ляцию, и снижение количества фибриногена, что может составлять основу для 
развития геморрагических осложнений. С другой стороны, снижение тромбо-
цитов на фоне коагулопатии потребления может являться проявлением ДВС-
синдрома, клинически манифестирующим тромбогеморрагическими осложне-
ниями. 

При проведении линейного корреляционного анализа (рис. 1, 2) были 
установлены отрицательные линейные корреляционные связи умеренной силы 
(r=-0,4; p=0,01) между уровнем фибриногена и средним баллом по Чайлд-Пью и 
между уровнем тромбоцитов и средним баллом по Чайлд-Пью (r=-0,33; p=0,01). 
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Scatterplot: Балл по ЧП vs. Фибриноген (Casewise MD deletion)
Фибриноген = 5,6445 - ,2983  * Балл по ЧП

Correlation: r = -,3662
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Рис.1 Линейная корреляция между средним баллом по Чайлд-Пью и фиб-

риногеном  
 

Scatterplot: Балл по ЧП vs. Тромбоциты (Casewise MD deletion)
Тромбоциты = 259,57 - 12,99  * Балл по ЧП

Correlation: r = -,2846
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Рис.2 Линейная корреляция между средним баллом по Чайлд-Пью и уров-

нем тромбоцитов  
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Выводы. 1. У пациентов с циррозом печени при увеличении класса по 
Чайлд-Пью выявляются снижение уровня тромбоцитов, удлинение показателей 
коагуляционного гемостаза (АЧТВ, ТВ, МНО) и снижение количества фибри-
ногена. 2. Уровни тромбоцитов и фибриногена имеют отрицательную линей-
ную корреляцию со средним баллом по Чайлд-Пью. 3. Сочетание полученных 
изменений гемостаза с клиническими проявлениями может быть обусловлено 
присоединением ДВС-синдрома. 4. У пациентов с циррозом печени необходима 
комплексная оценка показателей гемостаза для ранней диагностики тромбоге-
моррагических осложнений с целью их своевременной и адекватной профилак-
тики. 
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Резюме: В статье представлен клинический случай фосфат-диабета (ФД) у мальчика 8 лет. 
Диагноз был выставлен на основании анамнеза, жалоб, характерной клинической картины, 
лабораторных и инструментальных данных. Также приведены современные подходы к лечению 
данной патологии. 

Resume: The made presents a clinical case of phosphate diabetes (PD), a boy of 8 years. The 
diagnosis was put up on the basis of history, complaints, characteristic clinical picture, laboratory and 
instrumental data. It also includes the modern approaches to the treatment of this disease. 

Актуальность. Значимость фосфат-диабета у детей обусловлена каналь-
цевыми нарушениями, требующими пожизненной терапии, направленной на 
устранение клинических проявлений и костных деформаций. 

Цель: изучить катамнез ребенка с фосфат-диабетом для оценки фосфорно-
кальциевого обмена, особенностей течения, лечения и прогноза. 

Задачи: 1. Изучить анамнез заболевания; 2. Дать клиническую, лаборатор-
ную и инструментальную характеристику; 3. Оценить эффективность проводи-
мой терапии; 4. Провести дифференциальный диагноз с другими заболевания-
ми; 5. Дать прогноз в течении фосфат-диабета у данного пациента. 

Материал и методы. Генеалогический, анамнестический, общеклиниче-
ский, молекулярно-генетический, лабораторный, инструментальный и стати-
стический. 

Результаты и их обсуждение. Фосфат-диабет (гипофосфатемический 
рахит) - гетерогенное наследственное заболевание, характеризующееся нару-
шением систем транспорта фосфатов в проксимальных канальцах почек. Про-
является гиперфосфатурией, гипофосфатемией, повышением активности ще-
лочной фосфатазы и развитием рахитоподобных изменений скелета, резистент-
ных к лечению витамином D в обычных дозах [1-4].  

Распространенность ФД 1:20 000-1:25 000 в детской популяции [2]. 
Выделяют 3 генетических варианта заболевания: 1)гипофосфатемический 

рахит Х-сцепленный доминантный, 2)гипофосфатемический рахит аутосомно-
доминантный, 3)наследственный гипофосфатемический рахит с гиперкальци-
урией аутосомно-рециссивный [1, 3]. 

Среди предполагаемых причин ФД наиболее вероятны отсутствие или ма-
лая активность ферментов, обеспечивающих реабсорбцию фосфатов в прокси-
мальных канальцах. Возможен сочетанный дефект всасывания фосфатов в ки-
шечнике и транспорта в проксимальных канальцах почек [1-4]. 

Клинические проявления 
Первые признаки ФД появляются на втором году жизни, когда ребенок 

начинает ходить (иногда раньше): 
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- общее состояние обычно не нарушено; 
- отмечается задержка роста; 
- О-образное искривление ног; 
- деформация коленных и голеностопных суставов; 
- утолщение костей в области лучезапястных суставов; 
- снижение мышечного тонуса; 
- при пальпации отмечается болезненность в костях бедер и голеней (ино-

гда из-за сильных болей ребенок перестает ходить) [1-4]. 
Диагностика 
- Анамнез и жалобы: задержка роста у ребенка, О-образное искривление 

ног, деформация суставов, резистентность к стандартным дозам витамина D. 
- Рентгенограмма костей: широкий метафиз, утолщение кортикального 

слоя трубчатых костей. 
- Суточное исследование мочи: гиперфосфатурия более 20 мг/кг/сут. 
- Биохимический анализ крови (БАК): гипофосфатемия при нормальном 

уровне кальция, активность щелочной фосфатазы (ЩФ) в 2-3 раза выше нормы. 
- Генетический анализ: обнаружение характерной мутации в Х-хромосоме 

[1-4]. 
Лечение предусматривает назначение режима, диеты, активных метаболи-

тов витамина D, препаратов фосфора, консервативную и/или хирургическую 
ортопедическую коррекцию [1-4].  

Клинический случай 
Мальчик 05.04.2004 г.р. от 1-ой беременности, 1 срочных родов. Вес при 

рождении-3360, рост-51 см, оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Наследствен-
ность не отягощена. Из особенностей интранатального и постнатального пери-
одов: трехкратное обвитие пуповины вокруг шеи; травматическое повреждение 
в родах левого плечевого сплетения с вялым проксимальным парезом левой ру-
ки (парез Дюшена-Эрба); неонатальная желтуха; поздний врожденный кардит. 
Ребенок наблюдался педиатром, неврологом, кардиологом по месту жительства. 
Из перенесенных заболеваний: острые респираторные инфекции, крапивница. 
Физическое и психо-моторное развитие соответствовало возрасту. Вакциниро-
вался согласно национальному календарю профилактических прививок.  

Ребенок наблюдался ортопедом с рождения с диагнозом: гипотрофия 
мышц и укорочение левой верхней конечности (остаточные явления пареза 
Дюшена-Эрба). В июле 2010 года мальчик осмотрен ортопедом, к предыдуще-
му диагнозу добавлены: укорочение правой нижней конечности до 1 см, ком-
пенсаторный левосторонний грудо-поясничный сколиоз. В декабре 2011 года 
ребенок получал стационарное лечение по месту жительства по поводу закры-
того перелома обеих костей левого предплечья на границе средней и нижней 
трети со смещением, синдром Риббинга - Мюллера. На рентгенограмме от 
12.12.2011 г. выявлены диффузный остеопороз костей лучезапястного сустава и 
предплечья, эпифизарная хондродистрофия левого лучезапястного сустава, ко-
стей запястья. В январе 2012 года повторная госпитализация по поводу закры-
того неправильно консолидирующего перелома обеих костей левого предпле-
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чья на границе средней и нижней трети. Из сопутствующих диагнозов: вальгус-
ная деформация коленных суставов. 23.05.2012 г. ребенок консультирован в 
Республиканском научно-практическом центре (РНПЦ) травматологии и орто-
педии, выставлен диагноз: эпифизарная хондродистрофия, вальгусная дефор-
мация обеих голеней. В этот же день ребенок был консультирован генетиком в 
РНПЦ «Мать и дитя», диагноз: Витамин-Д-резистентный рахит. Для уточнения 
диагноза был направлен в нефрологическое отделение Республиканского цен-
тра детской нефрологии и заместительной почечной терапии, где находился на 
обследовании с 25.07.2012 г. по 03.08.2012 г. Жалобы при поступлении на из-
менения в БАК (снижение фосфора, повышение ЩФ), О-образное искривление 
нижних конечностей. Вес-24 кг, рост-123 см (физическое развитие среднее гар-
моничное). 

Общий анализ крови (ОАК) и общий анализ мочи (ОАМ) от 26.07.12 г.: без 
патологии. 

БАК от 26.07.12 г.: ЩФ 931,6 ЕД/л, фосфор 0,8 ммоль/л, кальций 2,5 
ммоль/л; от 30.07.12 г.: ЩФ 922,9 ЕД/л, фосфор 0,71 ммоль/л, кальций 2,39 
ммоль/л, остальные показатели в норме. 

Кислотно-основное состояние от 12.08.12 г.: pH 7,37; рСО2 36,6; рО2 68,1; 
ВЕВ -3,7; SBC 21,4; SBecf -3,5. 

Суточная экскреция электролитов с мочой от 30.07.12 г.: кальций 0,38 
ммоль/сут, фосфор 22,14 ммоль/сут, калий 29,12 ммоль/сут, натрий 104,04 
ммоль/сут, хлориды 100,26 ммоль/сут, магний 0,99 ммоль/сут. 

Суточная глюкозурия от 30.07.12 г.: отрицательная. 
Суточная экскреция оксалатов с мочой от 30.07.12 г.: 36,96 мг/сут. 
Суточная экскреция мочевой кислоты с мочой от 27.07.12 г.: 2536,2 

мкмоль/сут. 
Аммонийацидогенез от 01.08.12 г.: титруемая кислотность 66 мэкв/л, ам-

миак 70,4 ммоль/л. 
УЗИ почек, щитовидной железы, органов брюшной полости от 30.07.12 г., 

электрокардиограмма от 27.07.12 г. без патологии. 
УЗИ сердца от 01.08.12 г.: дополнительная хорда полости левого желудоч-

ка (ДХЛЖ). 
01.08.12 г. пересмотр рентгенограмм коленных и тазобедренных суставов 

от 24.01.12 г.: определяется остеопороз метафизарных зон длинных трубчатых 
костей. Зоны роста расширены. Расширены метафизы бедренных, больше- и 
малоберцовых костей. Края метафизов неровные, бахромчатые. Вальгусная де-
формация нижних конечностей. Заключение: признаки системной остеодис-
трофии; вальгусная деформация нижних конечностей. 

На основании анамнеза, жалоб, данных объективного осмотра, результатов 
лабораторно-инструментальных методов был выставлен диагноз: Фосфат-
диабет. Оксалатная кристаллурия. Эпифизарная хондродистрофия (синдром 
Риббинга – Мюллера). Вальгусная деформация обеих нижних конечностей. 
ДХЛЖ. 
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Ребенок выписан домой в компенсированном состоянии с рекомендация-
ми: диета, обогащенная солями фосфора, препараты фосфора, рокальтрол 0,25 
мкг 2 раза в день внутрь под контролем БАК 1 раз в месяц с повторной госпи-
тализацией через 3 мес.  

В последующем ребенок ежегодно проходил плановое обследование в 
нефрологическом отделении Республиканского центра детской нефрологии и 
заместительной почечной терапии. При госпитализации в 08.2013 году ребенок 
осмотрен эндокринологом, диагноз: Низкорослость соматогеннообусловленная. 
Вторичный гиперпаратиреоз. В рекомендациях по лечению: увеличить дозу ро-
кальтрола 0,25 мкг до 5 раз в сутки.  

В 08.14 г. ребенок находился на стацлечении в РНПЦ травматологии и ор-
топедии, где 12.08.14 г. было проведено хирургическое лечение - временный 
эпифизиодез зон роста на внутренней поверхности дистального отдела бедра и 
проксимального отдела голени с 2-х сторон. 20.08.14 г. была выполнена МРТ 
шейного, грудного, поясничного отделов позвоночника: МРТ картина множе-
ственных кистозоподобных и липоматозных очагов в проекции задних участков 
позвоночного канала в шейном и грудном отделах (вероятно врожденного гене-
за- тератомы, дермоиды, кисты?) с признаками выраженного смещения спинно-
го мозга с его многоуровневым сдавливанием. Учитывая наличие сочетанной 
костно-суставной патологии, кистозоподобных и липоматозных очагов в спин-
ном мозге, патологии почек, при госпитализации в нефрологическое отделение 
Республиканского центра детской нефрологии и заместительной почечной те-
рапии в 12.2014 г. была рекомендована повторная консультация генетика, про-
должить прием рокальтрола по 0,25 мкг 4 раза в сутки.  

Последняя госпитализация в нефрологическое отделение Республиканско-
го центра детской нефрологии и заместительной почечной терапии в 08.2016 г. 
Жалоб нет. Вес 48,5 кг, рост 153 см (физическое развитие средне гармоничное). 
Диагноз: Фосфат-диабет. Оксалатно-фосфатная кристаллурия. Эпифизарная 
хондродистрофия (синдром Риббинга – Мюллера). Вальгусная деформация 
обоих коленных суставов, состояние после коррекции. Укорочение (до 3 см) 
правой нижней конечности. ДХЛЖ. Деформация желчного пузыря. Дисплазия 
правого коленного сустава. Привычный вывих правого надколенника. Состоя-
ние после оперативного лечения (временный эпифизиодез зон роста на внут-
ренней поверхности дистального отдела бедра и проксимального отдела голени 
с 2-х сторон от 12.08.14 г.; 15.09.2015 г. – временное блокирование наружной 
части дистальной зоны роста бедра справа, латеральный релиз правого надко-
ленника, транспозиция наружной части собственной связки надколенника на 
внутреннюю поверхность). Липоматоз (экстрадурально) в шейном и грудном 
отделах позвоночника и интрадуральные кисты в грудном отделе позвоночни-
ка. Вторичный S-образный грудо-поясничный сколиоз. 

Таким образом, с момента постановки диагноза ребенок постоянно полу-
чает адекватную терапию препаратами фосфора из расчета 50 мг/кг/сут и ро-
кальтролом 0,25 мкг 4 раза в день. В результате проводимого лечения отмечает-
ся выраженная положительная динамика – скорригированы электролитные 
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нарушения крови (таблица 1), что позволило добиться положительного резуль-
тата от оперативного ортопедического лечения. Кроме того, наблюдается уско-
рение темпов роста (таблица 2). 

 
Таблица 1. Лабораторные показатели за время наблюдения 

Показатель 2013 год 2014 год 2015 год 2016 год 
Фосфор, ммоль/л 0, 88-0,98 1,54 1, 48 1,34 
ЩФ, ЕД/л 465-566 239, 5 218,4  200,3 
     
Сут. экскреция 
фосфора, 
ммоль/сут 

85,92 105 123, 25 117,6 

 
Таблица 2. Показатели физического развития за время наблюдения 

Год Рост, см Вес, кг 
2012 123 24 
2013 129(+6) 28 
2014 140(+11) 40 
2015 145(+5) 40,5 
2016 153(+8) 48,5 

 
При постановке диагноза у данного ребенка проводилась дифференциаль-

ная диагностика с такими заболеваниями, как: 
болезнь де Тони-Дебре-Фанкони (характерны прогрессирующие костные 

изменения, отставание в умственном развитии, гипераминоацидурия, глюкозу-
рия, полиурия, полидипсия, гипо - и изостенурия, гиперкалиурия); 

почечно-канальцевый ацидоз (характерны ацидоз, полиурия, полидипсия, 
прогрессирующая вальгусная деформация нижних конечностей, постоянно ще-
лочная реакция мочи, изостенурия, гиперкальциурия, кальциноз почек); 

первичный гиперпаратиреоз (характерны повышение содержания кальция 
при снижении фосфора в сыворотке крови, гиперкальциурия, кальциноз почек) 
[1-4]. 

Прогноз фосфат-диабета благоприятный при своевременном и адекватном 
консервативном и ортопедическом лечении. При этом консервативная терапия 
должна проводиться постоянно пожизненно. 

Выводы. 1. Подробно изучен анамнез заболевания, выявлены характерные 
жалобы и деформации скелета; 2. Установлены изменения БАК и мочи (гипо-
фосфатемия, гиперфосфатурия, повышение ЩФ). 3. На фоне проводимой тера-
пии отмечается улучшение антропометрических и нормализация лабораторных 
показателей. 4. Проведена дифференциальная диагностика с другими тубулопа-
тиями. 5. Прогноз для данного пациента благоприятный при условии адекват-
ной и пожизненной терапии. 
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Резюме: вопрос протезирования ортопедическими конструкциями с опорой на витальные 
зубы является актуальным. Зачастую стоматологи-ортопеды предпочитают депульпировать 
опорные зубы во избежание осложнений, не смотря на то, что многие исследователи указывают на 
преимущества витальных зубов перед депульпированными.  

Resume: the question of making prosthesis with a support on vital teeth is actual. Frequently 
dentists prefer remove pulp in order to avoid complications, in spite of a vital teeth. The aim of study is to 
carry out the analysis of the main reasons of endodontic treatment of teeth in order to prepare oral cavity 
for prosthetics with oral fixed dentures.  

Актуальность. Проблема депульпирования зубов при протезировании па-
циентов до сих пор является актуальной. В большинстве случаев удаление 
пульпы проводят при протезировании металлокерамическими конструкциями, 
хотя это бывает не всегда обоснованно. По данным российских исследователей 
(Боровский Е.В., Ашмарин А.Н., 2007) 97 % зубов под металлокерамическими 
конструкциями депульпированы. Данная ситуация при протезировании пациен-
тов металлокерамическими конструкциями, как правило, обусловлена тем, что 
стоматологи-ортопеды опасаются проблем, возникающих в процессе работы с 
витальными зубами. В первую очередь это связано с необходимостью проведе-
ния анестезии, применением защитных покрытий и изготовлением провизор-
ных коронок [1,3,4]. 

Протезирование с опорой на витальные зубы имеет ряд преимуществ, из 
которых основным является отсутствие осложнений, связанных с качеством эн-
додонтического лечения. Сложное строение системы корневых каналов, нали-
чие дельт, ответвлений создают трудности в процессе препарирования и обту-
рации. Для успешного лечения необходимо использование эффективной систе-
мы изоляции операционного поля (коффердам), дорогостоящего эндодонтиче-
ского инструментария и оборудования, обязательным также является осуществ-
ление рентгенологического контроля. Однако, даже соблюдение всех вышепе-
речисленных условий не может на 100 % гарантировать отсутствие осложнений 
после проведенного эндодонтического лечения [2].  

Данные зарубежных ученых (Palmqvist S., Swartz B., 1998), основанные на 
15-ти летних наблюдениях за различными ортопедическими конструкциями на 
витальных и депульпированных зубах, свидетельствуют в пользу сохранения 
пульпы при использовании его в качестве опоры [6,7].Эти исследования пока-
зали, что возможность неудачи в случаях, когда опора осуществляется на де-
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пульпированные зубы выше, чем при использовании витальных зубов. Соглас-
но полученным данным, наибольшее количество неудач наблюдалось при ис-
пользовании депульпированных зубов в качестве дистальных опор мостовид-
ных протезов, в протезах с консольными сегментами, а также в комбинирован-
ных протезах с жесткой фиксацией [2]. Более высокий процент осложнений по 
сравнению с витальными зубами ученые объясняют повреждением тканей апи-
кального периодонта и нарушением его амортизирующей функции в результате 
эндодонтического лечения. Поэтому депульпированные зубы хуже переносят 
повышенные нагрузки, по сравнению с витальными. 

Ряд российских авторов (Каламкаров Х.А., Князева М.Б., Лебеденко И.Ю.) 
также считают, что протезирование с использование витальных зубов предпо-
чтительнее, а депульпировать опорные зубы необходимо только по строгим по-
казаниям [3,5].  

Цель: провести анализ основных причин депульпирования зубов по орто-
педическим показаниям. 

Задачи: 1. Исследовать количество, структуру и динамику роста металло-
керамических несъемных зубных протезов, изготовленных в Республике Бела-
русь в 2010-2015 гг., на основании архивных данных РКСП; 2. Провести анализ 
результатов использования МКБ-10 в практическом здравоохранении при по-
становке диагноза пациенту при депульпировании зубов по ортопедическим 
показаниям, на основании анкетирования врачей стоматологов-терапевтов; 3. 
Определить количество зубов, подвергшихся эндодонтическому лечению в за-
висимости от диагноза, на основании клинического обследования пациентов, 
направленных стоматологом-ортопедом для депульпирования зубов перед ор-
топедическим лечением; 4. Выявить причины удаления зубов, покрытых искус-
ственными коронками в зависимости от диагноза на основании данных ретро-
спективного анализа стоматологических амбулаторных карт. 

Материал и методы. Работа условно разделена на 4 части в соответствии 
с поставленными задачами.  

Часть 1: исследование количества, структуры и динамики роста металло-
керамических зубных протезов, изготовленных в Республике Беларусь в 2010-
2015 гг., на основании архивных данных РКСП.  

Общее количество металлокерамических коронок (одиночных и опорных в 
составе мостовидных протезов) возросло за 2010-2015 гг. приблизительно в 1,6 
раза, составив в 2010 г. – 40557 единиц, в 2015 г. – 63322 единицы. Количество 
металлокерамических мостовидных протезов за этот период возросло в 1,5 раза: 
в 2010 г. их было 29190 единиц, в 2015 г. – 42339 единиц. 

Удельный вес металлокерамических коронок в структуре всех изготавли-
ваемых видов несъемных протезов за последние 6 лет возрос в 1,8 раза. В 2010 
г. он составил 21,6 %, а в 2015 г. - 38,1 %. 

Количество зубов, подвергшихся депульпированию по ортопедическим 
показаниям, в последнее время также возросло, в 2010 г. данный показатель со-
ставил 14,3 % от общего количества зубов, подвергшихся эндодонтическому 
лечению, в 2015 г. – 19,9 %. 
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Часть 2: анализ результатов использования МКБ-10 в практическом здра-
воохранении при постановке диагноза пациенту при депульпировании зубов по 
ортопедическим показаниям, на основании анкетирования врачей стоматоло-
гов-терапевтов.  

Анкетирование проведено индивидуально, анкеты заполнялись респонден-
тами самостоятельно. В анкетировании приняли участие 35 врачей стоматоло-
гов-терапевтов (средний стаж работы составил 8,5 лет). Для анкетирования бы-
ла использована специально разработанная для данного исследования анкета, 
состоящая из 4 вопросов. 

Согласно полученным данным большинство стоматологов-терапевтов 
(62,3%) при депульпировании зубов по ортопедическим показаниям обязатель-
но учитывают клиническую ситуацию.  

97,2 % респондентов в процессе своей работы приходилось депульпиро-
вать витальные зубы без сопутствующей патологии по ортопедическим показа-
ниям. И лишь 2,8% врачей с данной проблемой не сталкивались. 

83 % респондентов по результатам анкетирования при постановке диагноза 
при депульпировании зубов по ортопедическим показаниям не используют Ин-
струкцию по применению «Метод постановки диагноза при депульпировании 
зубов по ортопедическим показаниям», утвержденную приказом Министерства 
здравоохранения № 131-1114 от 20.01.2015 г.  

При анализе диагнозов, выставляемых при депульпировании и заносимых 
в стоматологическую амбулаторную карту получены следующие результаты: 
травматический пульпит (11 респондентов, 31,4 %); травматический пульпит по 
ортопедическим показаниям (5 респондентов, 14,3 %); острый пульпит (4 ре-
спондента, 11,4 %); пульпит (1 респондент, 2,9 %); другой уточненный пульпит 
(3 респондента, 8,6 %); хронический апикальный периодонтит (2 респондента, 
5,7 %); хронический пародонтит (маргинальный периодонтит)(2 респондента, 
5,7 %); феномен Попова-Годона (4 респондента, 11,4 %); осложненный кариес 
(3 респондента, 8,6 %). 

Часть 3: анализ количества зубов, подвергшихся эндодонтическому лече-
нию в зависимости от диагноза, на основании клинического обследования па-
циентов, направленных стоматологом-ортопедом для депульпирования зубов 
перед ортопедическим лечением.  

Обследованы 45 пациентов УЗ «13 городская стоматологическая поликли-
ника» в возрасте от 35 до 55 лет, которые были направлены стоматологом-
ортопедом для депульпирования зубов перед ортопедическим лечением (метал-
локерамический несъемный протез). Общее количество зубов, подлежащих де-
пульпированию, составило 203 зуба.  

В 8,9 % случаев направлений стоматологом-ортопедом для депульпирова-
ния зубов по ортопедическим показаниям, зубы были интактными без сопут-
ствующей патологии. 

Часть 4: анализ причин удаления зубов, покрытых искусственными ко-
ронками, в зависимости от диагноза на основании данных ретроспективного 
анализа стоматологических амбулаторных карт.  
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Для проведения исследования были отобраны 156 стоматологических ам-
булаторных карт, в которых был указан факт удаления по той или иной причине 
169 зубов, покрытых искусственной коронкой (в рамках оказания неотложной 
стоматологической помощи). Из них были отобраны лишь 43 стоматологиче-
ские амбулаторные карты, что составляет 27,6% от общего числа, в которых 
четко были описаны жалобы, локальный статус, диагноз, дано описание рент-
генологического снимка до хирургического вмешательства. Остальные стома-
тологические амбулаторные карты признаны неинформативными для исследо-
вания.  

76,7% удаленных зубов, покрытых искусственными коронками, ранее под-
вергались эндодонтическому лечению, а 23,3 % - не подвергались. Основной 
причиной удаления зубов, в рамках оказания неотложной стоматологической 
помощи, стали воспалительные процессы в апикальном периодонте (хрониче-
ский апикальный периодонтит – 5 зубов (11,6 %), периапикальный абсцесс со 
свищем – 10 зубов (23,3 %), периапикальный абсцесс без свища – 17 зубов (39,5 
%)). Проведение анализа частоты развития осложнений, возникших после де-
пульпирования зубов, а также дальнейшего использования зубов для целей ор-
топедического лечения, по данным медицинской документации является за-
труднительным (из-за малого количества записей в стоматологических амбула-
торных картах, а также единичных задокументированных случаев осложнений). 

Результаты и их обсуждение. Большое количество разногласий отече-
ственных и зарубежных ученых, практических врачей вызвано вопросом о це-
лесообразности депульпирования зубов, которые планируется использовать в 
качестве опорных, при протезировании металлокерамическими, металлокомпо-
зитными, цельнолитыми конструкциями. Имеются рекомендации о необходи-
мости депульпирования опорных зубов перед осуществлением их препарирова-
ния. Наиболее обоснованным и целесообразным, на наш взгляд, является пред-
ложение депульпировать зубы по строго определенным показаниям. 

Проблема сохранения витальности зубов при ортопедическом лечении яв-
ляется актуальной для Республики Беларусь. Качество стоматологической по-
мощи зависит не только от квалификации и профессионального уровня специа-
листов, но и во многом от материально-технической базы. На данный момент 
существует необходимость дальнейшего изучения данного вопроса и разработ-
ки алгоритмов подготовки витальных зубов под металлокерамические и другие 
виды конструкций. 

Выводы. Ежегодно количество металлокерамических коронок и мосто-
видных протезов, изготавливаемых в Беларуси, растет. За период 2010-2015 гг. 
общее количество металлокерамических коронок за 6 лет увеличилось в 1,6 ра-
за, мостовидных протезов – в 1,5 раза.  

Большинство стоматологов-терапевтов (62,8%) депульпируют зубы по 
направлению ортопеда только при наличии показаний. 

Абсолютному большинству стоматологов-терапевтов (97,2 %) в процессе 
своей работы приходилось депульпировать витальные зубы без сопутствующей 
патологии по ортопедическим показаниям. 
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82,8 % врачей стоматологов-терапевтов не используют внедренную в 
учреждения здравоохранения инструкцию по применению «Метод определения 
показаний для депульпирования зубов». 

Анализ результатов использования МКБ-10 в практическом здравоохране-
нии выявил наличие определенных трудностей у врачей-стоматологов при по-
становке диагноза пациенту при депульпировании зубов по ортопедическим 
показаниям. Использование врачами диагнозов «»травматический пульпит», 
«травматический пульпит по ортопедическим показаниям», «острый пульпит» 
при депульпировании зубов по направлению стоматолога-ортопеда противоре-
чит протоколам, а «депульпирование по ортопедическим показаниям» вовсе не 
фигурирует в МКБ-10. 

В 8,9 % случаев направлений стоматологом-ортопедом для депульпирова-
ния зубов по ортопедическим показаниям, зубы были интактными без сопут-
ствующей патологии. 

Большинство удаленных зубов (76,7%), покрытых искусственными корон-
ками, ранее подвергались эндодонтическому лечению. Основной причиной 
удаления зубов, покрытых искусственными коронками, в рамках оказания не-
отложной стоматологической помощи, стали воспалительные процессы в апи-
кальном периодонте. 

Проведение анализа частоты развития осложнений, возникших после де-
пульпирования зубов, а также дальнейшего использования зубов для целей ор-
топедического лечения, по данным медицинской документации является за-
труднительным (из-за малого количества записей в картах, а также единичных 
задокументированных случаев осложнений). Последнее может быть связано с 
возможностью пациента обратиться за медицинской помощью в любое стома-
тологическое учреждение. Косвенно о наличии осложнений можно судить по 
высокому проценту эндодонтических вмешательств по поводу воспалительных 
процессов в области периапикальных тканей. 
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ОСОБЕННОСТИ ЛИПИДНОГО СПЕКТРА КРОВИ У 
ЖЕНЩИН В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХАРАКТЕРА 
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кафедра акушерства и гинекологии ФПК и ППС 

Ключевые слова: дислипидемия, менопауза, хирургическая и естественная менопауза. 
Резюме: полученные сведения о характере изменений липидного профиля в зависимости 

от типа менопаузы позволят оптимизировать лечебный процесс у пациенток с климактерическим 
синдромом, своевременно выделить группу повышенного риска заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, обосновать необходимость применения менопаузальной гормональной терапии и 
уточнить сроки присоединения гиполипидемических препаратов.  

Resume: Obtained data regarding the nature of lipid profile changes depending on menopause 
type will allow optimizationn of the treatment process in patients with menopausal syndrome, single out 
the group at higher risk of cardiovascular diseases in the timely manner, justify the need of menopausal 
hormone therapy use, and clarify the terms for adding hypolipidemic drugs. 

Актуальность. В последние время отмечается тенденция к прогрессиру-
ющему увеличению средней продолжительности жизни женщин. При этом 
число пожилых женщин, преобладает над числом пожилых мужчин, поэтому 
вопросы сохранения, поддержания их здоровья и качества жизни приобретают 
все большее медицинское и социально-экономическое значение. 

В период менопаузы, на фоне возрастных изменений всего организма, 
происходит инволюция репродуктивной системы. Особенности клинического 
течения климактерия и развитие климактерического синдрома, у женщин в зна-
чительной степени определяется резервными возможностями высших отделов 
центральной нервной системы, и имеют четкую связь с функциональным со-
стоянием женской половой системы и изменением продукции половых гормо-
нов со времени наступления этого физиологического периода в жизни женщи-
ны. Патогенезом данного процесса является резкое снижение синтеза половых 
гормонов яичников, которые, в свою очередь, оказывают колоссальное влияние 
на функции различных органов и систем. В настоящее время не вызывает со-
мнений, что к числу наиболее грозных последствий дефицита эстрогенов отно-
сятся поздневременные обменно-эндокринные нарушения. 

Происходящие после тотальной овариэктомии в организме изменения зна-
чительно отличаются от постепенного снижения концентрации половых стеро-
идов в процессе возрастной инволюции. Развивающиеся ранние и отсроченные 
климактерические расстройства имеют более тяжелое течение по сравнению с 
таковыми при естественной менопаузе. 

По данным ряда авторов [4], неблагоприятные изменения липидного про-
филя, такие как повышение общего Хс, ХсЛНП и апопротеинов В, наблюдают-
ся уже в первый месяц после тотальной овариэктомии. Однако исследования, в 
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которых изменения показателей метаболизма липидов после операции изуча-
лись в течение длительного срока, единичны, а результаты их разноречивы. 

Особенности состояния сердечно — сосудистой системы у женщин репро-
дуктивного возраста, перенесших тотальную овариэктомию, изучены мало. 
Вместе с тем, в последние годы отмечается увеличение количества таких жен-
щин при одновременном омоложении контингента оперированных больных [4]. 

Результаты многолетнего Фремингемского исследования показали, что 
вклад гипоэстрогении различного генеза в вероятность возникновения ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), инфаркта и инсульта составляют 25-43 % [8]. При 
этом женщины, с преждевременным истощением яичников, хирургической ме-
нопаузой после овариэктомии, имеют повышенный риск ИБС, по сравнению с 
женщинами в естественной менопаузе [1]. В настоящее время нет однозначного 
ответа на вопрос об особенностях влияний на сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) менопаузы, как хирургической, так и естественной, поэтому ведется ак-
тивная дискуссия в данном направлении. 

Относительная или абсолютная эстрогенная недостаточность характеризу-
ется повышением массы тела и центральным (висцеральным) ожирением. Де-
фицит эстрогенов и увеличение возраста приводят к изменению массы тела и, 
следовательно, вызывают повышенный риск развития метаболического син-
дрома, который в ряде случаев может привести к ССЗ и сахарному диабету [4]. 
Эпидемиологические исследования показывают, что менопауза сопровождается 
повышением уровня триглицеридов и липопротеинов низкой плотности, в то 
время как повышение артериального давления и веса во время менопаузы менее 
выражены, и кажется, что они отражают возрастные изменениz [6]. Дислипиде-
мия относится к числу наиболее важных рисков развития ССЗ. Известно, что 
атерогенность липидного профиля женщин усиливается после наступления ме-
нопаузы [7,9]. 

Учитывая факторы риска развития кардиоваскулярных и метаболических 
нарушений в условии, как индуцированной, так и естественной менопаузы, по-
явилась необходимость более тщательного изучения данного вопроса.  

Цель: провести сравнительный анализ особенностей изменений липидного 
профиля у женщин при хирургической и естественной менопаузе. 

Материалы и методы. Проводилось проспективное исследование, в кото-
рое было включено 183 женщины в возрасте от 39 до 58 лет, с жалобами кли-
мактерического характера. Критерием включения в исследование явилась оди-
наковая длительность менопаузы. Критериями исключения из проводимого ис-
следования стали, следующие заболевания: онкологические заболевания любой 
локализации, кровотечения из половых путей неясного генеза, экстрагениталь-
ная патология тяжелой степени. 

В зависимости от типа менопаузы включенные в исследование женщины 
были распределены нами случайным образом в две группы: группа А состояла 
из 100 пациенток с хирургической менопаузой, в возрасте 44,8 [39;49] лет, 
группа В из 83 пациенток с естественной менопаузой, в возрасте 54,5 [50;58] 
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лет (р > 0,005). Длительность менопаузы у женщин в группе А составила 4,2 
[3;9], в группе В – 4,8 [3; 8] (р>0,005). 

Проводились антропометрические измерения (масса тела, рост, окруж-
ность талии (ОТ)). На основании вышеуказанных данных выполнялся подсчет 
индекса массы тела (ИМТ) по Кетле. Оценка степени тяжести климактериче-
ского синдрома проводилась согласно критериям модифицированного менопа-
узального индекса Kupperman в модификации Уваровой Е.В. 

Определение липидного спектра крови (холестерин (Хс), холестерин ли-
попротеинов высокой плотности (ХсЛПВП), триглицериды (ТГ)) проводили с 
использованием стандартных биохимических наборов для энзиматического ко-
лориметрического метода по общепринятым методикам, на анализаторе 
Konelab Prime 60i (Thermo Scientific, Финляндия). Забор крови из локтевой вены 
проводился натощак после 10–12 - часового голодания. 

На основании определения трех основных показателей рассчитывали: об-
щий холестерин (ОХс) = ХсЛПОНП + ХсЛПНП + ХсЛПВП; содержание холе-
стерина липопротеинов низкой плотности (ХсЛПНП) и холестерина липопро-
теинов очень низкой плотности (ХсЛПОНП) по формуле .T. Friedwald. 

Статистическая обработка проводилась при помощи прикладных про-
грамм «Excel MS Office-97 Professional» и «Statistica 6.1». 

Результаты и их обсуждение. Исходно по степени тяжести климактери-
ческого синдрома пациентки рассматриваемых нами групп были сопоставимы, 
так значение оригинального индекса Куппермана составило в группе А - 12,4 ± 
1,1 баллов, в группе В – 12,8 ± 0,9 баллов, что соответствует умеренной степени 
выраженности климактерического синдрома. 

Масса тела пациенток в группе А составила 97,3 [83,9;111], в группе В - 
98,6 [78,2;104], при этом ИМТ у женщин с хирургической менопаузой составил 
30,3 [27,1;34,2], а у пациенток с естественной менопаузой 31,3 [25,2;33,7]. Не-
смотря на отсутствие, статистически значимой разницы в ИМТ, перераспреде-
ление жировой ткани у пациенток рассматриваемых нами групп было различ-
ным. При более детальном анализе было выявлено увеличение ОТ у пациенток 
с хирургической менопаузой; данный факт связан с преобладанием центрально-
го (висцерального ожирения) у женщин этой группы. Можно предположить, 
что индуцированная менопауза и ожирение являются основными факторами, 
определяющими аномальные особенности обмена веществ у женщин в услови-
ях эстрогенодефицита, усугубляющие развитие ССЗ в период менопаузы [2,5]. 

Проведенный нами статистический анализ показателей липидного спектра 
представлен в таблице № 1. При детальном исследовании липидного спектра 
крови было выявлено повышение общего холестерина в обеих группах пациен-
ток (р = 0,005), при этом ЛПВП отличались своим более низким уровнем в 
группе женщин с хирургической менопаузой (р=0,026). Было выявлено суще-
ственное отличие по фракциям ЛПНП, в сторону их увеличения у женщин с 
хирургической менопаузой, и относительной нормой у женщин с естественной 
менопаузой (р=0,004). Но самым показательным отличием в двух группах была 
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динамика ТГ – повышение в группе с хирургической менопаузой было очевид-
но, по сравнению с женщинами в естественной менопаузе (р=0,018). 

 
Таблица 1. Сравнительная характеристика параметров липидного профиля 

у женщин в зависимости от типа менопаузы 
Параметр Группа А 

(n=100) 
Группа В 
(n=83) 

р Реферсный 
диапазон 

Общий холестерин, 
ммоль/л 6,9 [5,9; 7,7] 5,3 [4,5; 5,7] 0,005 3,0-6,0 

ХС ЛПНП, ммоль/л 
4,8 [3,5; 5,1] 3,2 [2,4; 4,0] 0,004 1,92—4,51 

ХС ЛПВП, ммоль/л 
1,3 [1,1; 1,4] 1,8 [1,5; 2,3] 0,026 0,86—2,28 

Триглицериды, ммоль/л 
2,1 [1,5; 3,0] 0,9 [0,6; 1,2] 0,018 0,68 — 2,71 

 
Установленная взаимосвязь повышения атерогенных липидов в зависимо-

сти от характера наступления менопаузы подтверждает раннее полученные 
наши результаты, где более того было показано, что при эстрогенодефицитном 
состоянии по мере увеличения возраста женщины нарастает выраженность ате-
рогенной дислипопротеинемий, но не меняется их фенотипическая характери-
стика [3]. 

Выводы. Научные сведения о характере изменений липидного профиля в 
зависимости от типа менопаузы позволят оптимизировать лечебный процесс у 
пациенток с климактерическим синдромом, своевременно выделить группу по-
вышенного риска заболеваний сердечно-сосудистой системы и обосновать 
необходимость применения менопаузальной гормональной терапии, а также 
уточнить сроки присоединения гиполипидемических препаратов.  
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Резюме: С помощью трансмиссионного электронного микроскопа и морфометрического 

анализа проведено исследование ультраструктуры гипофиза мышей через 90 суток после введения 
ацетата свинца. Установлено, что при интоксикации наблюдаются дистрофические и 
деструктивные изменения, вариабельность которых зависит от типа аденоцитов.  

Resume: Using a transmission electron microscope and morphometric analysis investigated 
pituitary ultrastructure mice 90 days after administration of lead acetate. It was found that the toxicity 
observed dystrophic and destructive changes, the variability of which depends on the type of adenocytes. 

Актуальность. Проблема техногенного загрязнения окружающей среды в 
настоящее время приняла глобальный характер. Значительное место среди ксе-
нобиотиков, поступающих в организм, занимают тяжелые металлы и особенно 
соединения свинца. При этом развивается синдром экологически обусловлен-
ного снижения резистентности организма, что является фактором риска разви-
тия различной патологии (в том числе и микроэлементозов), либо усложнения 
протекания других заболеваний 2, 4. В результате высокой биологической ак-
тивности металла вначале развивается предпатологическое состояние, которое в 
дальнейшем сопровождается нарушением общих адаптационных процессов ор-
ганизма. Соединения свинца отличаются высокой токсичностью, кумулятив-
ным эффектом и политропным воздействием, преодолевают гемато-
плацентраный, гемато-энцефалический и гемато-тестикулярный барьеры [1, 3, 5]. 

Важное место в регуляции указанных процессов отводят гипофизу, кото-
рый принимает непосредственное участие в осуществлении реакций стресса у 
млекопитающих. 

Цель исследования: изучить морфологические изменения в аденогипофи-
зе при хроническом поступлении соединений свинца в организм эксперимен-
тальных животных.  

Материал и методы. Исследования проведены на мышах - самцах линии 
ВАLВ/с. Первая группа животных состояла из 5 интактных самцов (контроль), 
которая получала дистиллированную воду. Вторая группа из 5 мышей после 
прекращения грудного вскармливания в течение 90 суток ежедневно перораль-
но получала водный раствор ацетата свинца в дозе 0,01мг/г. Весь материал за-
лит в эпон-аралдитовые блоки с последующим изготовлением полутонких и 
ультратонких срезов.  

С целью изучения гистоструктуры гипофиза были использованы методы 
электронной микроскопии и морфометрии. Ультратонкие срезы контрастирова-
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ли по Рейнольдсу и просматривали в электронных микроскопах ПЭМ-125 К, 
Phillips. Идентификацию аденоцитов осуществляли согласно размерам, струк-
турным особенностям и расположению гранул в цитоплазме. Морфометриче-
ские исследования проводили с использованием программного обеспечения 
«Видеотест-Морфология».  

Результаты и их обсуждение. При интоксикации свинцом в микроцирку-
ляторном русле аденогипофиза отмечаются явления вазодилятации с развитием 
стазов и сладжей эритроцитов. Базальная мембрана гемокапилляров неравно-
мерно утолщена. В эндотелиоцитах обнаруживается мелковакуолярная дистро-
фия. 

Гонадотропоциты подвергаются наиболее значительным дистрофическим 
изменениям по сравнению с другими типами аденоцитов. Большая часть клеток 
имеет признаки баллонной дистрофии, образуется много типичных клеток ка-
страции. Крупные сливные вакуоли фрагментарно разделены тонкими пере-
мычками цитоплазмы с остатками деструктированных органелл или формиру-
ют единую полость (рис. 1). 

 

 
Рис. 1 Клетки кастрации (К) с образованием сливных вакуолей (стрелки) и 

гонадотропоциты (Г) с гидропической дистрофией на 90-е сутки интоксикации. 
Число митохондрий (М) и гранул (Гр) снижено. ТЭМ. Ув. 4000. 

 
Гормонсодержащие гранулы выявляются чаще в тонких сохраненных 

участках цитоплазмы вдоль плазмолеммы или в перемычках между крупными 
вакуолями. Их общая площадь снижена в 5,94 раза по сравнению с возрастным 
контролем. Ядра таких клеток округлые, набухшие, просветленные. Ядрышки 
обычно одиночные, небольшие, сниженной электронной плотности, занимают 
4,26±1,37 % площади ядра, что в 2,75 раза меньше, чем в контроле. Перинукле-
арное пространство неравномерно расширено и продолжается в вакуоли цито-
плазмы, которые составляют 62,9±2,89 %, что в 40,32 раза больше, чем в кон-
троле.  
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Реже встречаются темные гонадотропоциты с лучшей сохранностью орга-
нелл (рис. 1 – в центре). В ядрах хорошо выражен маргинальный хроматин, пе-
ринуклеарное пространство неравномерно расширено. На наружной ядерной 
мембране выявляются рибосомы в умеренном количестве. Цитоплазма подвер-
гается мелковакуолярной дистрофии, а в некоторых ее участках образуются ва-
куоли средней величины и неправильной формы. Митохондрии небольшие, 
округлые или резко удлиненные, имеют темный матрикс и нечетко различимые 
мембраны крист. Содержание секреторных гранул резко снижено по сравнению 
с контролем, но значительно большее, чем в клетках кастрации. Гормонсодер-
жащие гранулы варьируют по величине и около 70 % их – полупустые.  

Среди тиротропоцитов в этот период исследования 9,5 % клеток имеют 
хорошо сохраненные органеллы, 16,7 % сохраняет признаки клеток тиреодэк-
томии, а в основной части эндокриноцитов обнаруживаются изменения средней 
тяжести. Наряду с этим в передней доле гипофиза встречаются одиночные мо-
лодые клетки с крупным лопастным ядром, они содержат небольшое число сек-
реторных гранул, имеющих типичное строение и расположение в цитоплазме. 
Появление таких тиротропоцитов можно рассматривать как результат актива-
ции клеточной регенерации и дифференцировки. Это подтверждает и увеличе-
ние количества базофилов на 15,57 % по сравнению с возрастным контролем. 

В большей части соматотропоцитов (47,1 %) отмечены гидропические из-
менения средней тяжести с образованием мелких и средней величины вакуолей. 
23,49 % клеток имеют хорошую структуру и отличаются более высокой элек-
тронной плотностью ядра и цитоплазмы (темные клетки). Около 29,41% сома-
тотропоцитов подвергаются более значительным дистрофическим изменениям, 
в них выявляются признаки балонной дистрофии: цистерны ГЭПС резко рас-
ширены, частично разрушены и продолжаются в крупные вакуоли, в результате 
чего цитоплазма приобретает ячеистый вид. Площадь гормонсодержащих гра-
нул снижается в 1,38 раза по сравнению с соответствующим возрастным кон-
тролем. 

Таким образом, при свинцовой интоксикации нами обнаружены морфо-
метрические сдвиги в размерах площади гонадотропоцитов и их ядер. Известно, 
что Рb ++ замещает Сa ++ в мембранных и внутриклеточных структурах, а 
ядерные поры содержат Са++-каналы 2, 6. Можно полагать, что увеличение 
размеров ядер при свинцовой интоксикации связано с нарушением деятельно-
сти ядерных пор. Это подтверждают и особенности ультраструктуры ядер эн-
докриноцитов различного типа в передней доле гипофиза. Ядра клеток резко 
просветлены, содержат ядрышки меньшие по размерам и низкой электронной 
плотности, а в ряде клеток едва просматриваются остатки ядрышек.  

Выводы. Интоксикация свинцом вызывает тотальное повреждение всех 
мембранных органелл, особенно значительному разрушению подвергаются ми-
тохондрии: их резкое набухание сопровождается разрушением крист, разрывом 
органелл. Полученные данные подтверждают цитотоксичность соединений 
свинца. Вариабельность изменений аденоцитов проявляется от баллонной дис-
трофии (клетки кастрации) до клеток с довольно хорошо сохранной структурой. 
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Резюме: в статье представлен обзор лекарственных препаратов – энтеросорбентов, 

фармацевтических субстанций для их производства, зарегистрированных на территории 
Российской Федерации. 

Resume: in article presents a review of drugs – enterosorbents, pharmaceutical substances for 
their production, registered in the territory of the Russian Federation. 

Актуальность. Серьезной проблемой современности является интоксика-
ция организма, возникающая при острых экзогенных и хронических эндоген-
ных отравлениях токсическими веществами. Основным методом лечения экзо- 
и эндогенных отравлений является метод энтеросорбции, основанный на спо-
собности лекарственных препаратов – энтеросорбентов связывать и выводить 
токсические вещества из организма. 

Цель: обзор российского фармацевтического рынка энтеросорбентов. 
Задачи: 1. Провести обзор фармацевтических субстанций для производ-

ства энтеросорбентов; 2. Провести обзор российских лекарственных препаратов 
– энтеросорбентов. 

Материал и методы. Контент-анализ официальных источников информа-
ции о лекарственных средствах, статистический анализ, графический анализ. 

Результаты и их обсуждение. В настоящее время энтеросорбенты клас-
сифицируют: 

по химической структуре: активированные угли, неорганические мине-
ральные сорбенты – медицинские глины, органические сорбенты на основе 
лигнина и синтетические сорбенты; 

по механизму сорбции: адсорбенты, абсорбенты, ионообменные вещества 
и комплексообразователи; 

по виду лекарственной формы: порошки, гранулы, таблетки, капсулы, сус-
пензии, пасты, гели [2]. 

Согласно Международной анатомо-терапевтической и химической клас-
сификации ВОЗ, энтеросорбенты относятся к группе А07В – адсорбционные 
кишечные препараты. Группа А07В – энтеросорбенты подразделяется на 
А07ВА – препараты угля и А07ВС – энтеросорбенты прочие, к которым отно-
сят зарегистрированные в России: лигнин гидролизный, смектит диоктаэдриче-
ский, кремния диоксид коллоидный, повидон, полиметилсилоксана полигидрат. 
Фармакологическое действие энтеросорбентов – адсорбционное, дезинтоксика-
ционное и антидиарейное. 
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В табл. 1 приведен обзор фармацевтических субстанций по торговому 
наименованию фармацевтической субстанции, международному наименова-
нию, производителю, стране производства [1]. 

 
Таблица 1. Фармацевтические субстанции с адсорбционным фармаколо-

гическим действием 

№ п/п 
Наименование фар-
мацевтической суб-

станции 

Международное непатен-
тованное наименование 

Производитель Страна 

1 Энтерумин 
Активированный 
уголь+Алюминия оксид 

Обновление ПФК 
ЗАО 

Россия 

2 Уголь активированный Активированный уголь 

ЗАО "Производ-
ствен-ная фарма-
цевтическая компа-
ния Обновление" 

Россия 

3 Уголь активированный Активированный уголь Медисорб ЗАО Россия 

4 
Смектит диоктаэдри-
ческий 

Смектит диоктаэдриче-
ский 

Р.Т.Вандербильт 
Компани Инк 

США 

5 Полисорб® МП 
Кремния диоксид колло-
идный 

Закрытое акционер-
ное общество "По-
лисорб" 

Россия 

6 
Кремния диоксид кол-
лоидный (АЭРО-
СИЛ®) 

Кремния диоксид колло-
идный 

Эвоник Индастриз 
АГ 

Россия 

7 
Лигнин гидролизный 
окисленный 

Лигнин гидролизный  Лигфарм ООО Россия 

8 Лигнофепант Лигнин гидролизный БиоТон НПФ ООО Россия 
9 Лигнин Лигнин гидролизный ОАО «АВВА РУС» Россия 
10 Полифепан Лигнин гидролизный Сайнтек ЗАО Россия 

11 
Поливинилпирролидон 
низкомолекулярный 
медицинский 

Повидон Синтвита АК ООО Россия 

12 Пласдон С-15 Повидон 
Интернейшнл Спе-
шиал Продакт 

США 

13 В*Эрготекс П8001 Повидон Вируд ГмбХ Германия 

14 
Полиметилсилоксана 
полигидрат 

Полиметилсилоксана по-
лигидрат 

ТНК Силма ООО Россия 

 
Из таблицы видно, что от общего количества зарегистрированных фарма-

цевтических субстанций, которые используются при производстве энтеросор-
бентвов, большая часть торговых наименований приходится на группы лигнина 
гидролизного (29 %), активированного угля (22 %), повидона – 21 %. 

Анализ лекарственных препаратов с адсорбционным фармакологическим 
действием, представлен в таблице 2 [1]. 

Из таблицы 2 видно, что от общего количества зарегистрированных лекар-
ственных препаратов группы А07В – энтеросорбенты, на группу активирован-
ного угля приходиться больше половины торговых наименований (52 %). Из 
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зарегистрированных лекарственных препаратов с адсорбционным фармаколо-
гическим действием 87 % составляют лекарственные препараты российского 
производства. 

 
Таблица 2. Лекарственные препараты с адсорбционным фармакологиче-

ским действием 
№ п/п Торговое 

наименование 
Международное непа-
тентованное наиме-

нование 

Лекарствен-
ная форма 

Производи-
тель 

Страна 

1 Энтерумин Активированный 
уголь+Алюминия ок-
сид 

порошок для 
приготовления 
суспензии для 
приема внутрь 

Обновление 
ПФК ЗАО 

Россия 

2 Уголь активи-
рованный-УБФ 

Активированный уголь таблетки Уралбиофарм 
ОАО 

Россия 

3 Уголь активи-
рованный 

Активированный уголь таблетки Ирбитский 
ХФЗ ОАО 

Россия 

4 Уголь активи-
рованный 

Активированный уголь таблетки Вифитех ЗАО Россия 

5 Уголь активи-
рованный МС 

Активированный уголь таблетки Медисорб ЗАО Россия 

6 Уголь активи-
рованный Экс-
трасорб 

Активированный уголь капсулы ЗАО «Фарма-
цевтическое 
предприятие 
«Оболенское»  

Россия 

7 Уголь активи-
рованный Экс-
трасорб® 

Активированный уголь капсулы ОАО «КФК» Россия 

8 Уголь активи-
рованный 

Активированный уголь таблетки ЗАО "Произ-
водственная 
фармацевтиче-
ская компания 
Обновление" 

Россия 

9 Уголь активи-
рованный 

Активированный уголь таблетки Фармстандарт-
Лексредства 
ОАО 

Россия 

10 Ультра-адсорб Активированный уголь капсулы Лаинко С.А. Испания 
11 Карбопект Активированный уголь таблетки Закрытое ак-

ционерное об-
щество "Меди-
сорб" 

Россия 

12 Карбопект Активированный уголь таблетки Медисорб ЗАО Россия 
13 Уголь активи-

рованный 
Активированный уголь таблетки Люми ООО 

[Санкт-
Петербург] 

Россия 

14 Карбосорб Активированный уголь таблетки ИМУНА 
ФАРМ АО 

Словацкая 
Республи-
ка 
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15 Неосмектин Смектит диоктаэдриче-
ский 

суспензия для 
приема внутрь 
[мятная] 

Фармпроект 
ЗАО 

Россия 

16 Диосмектит Смектит диоктаэдриче-
ский 

порошок для 
приготовления 
суспензии для 
приема внутрь 

Фармакорпро-
дакшн ООО 

Россия 

17 Неосмектин Смектит диоктаэдриче-
ский 

порошок для 
приготовления 
суспензии для 
приема внутрь 

Фармстандарт-
Лексредства 
ОАО 

Россия 

18 Смекта® Смектит диоктаэдриче-
ский 

порошок для 
приготовления 
суспензии для 
приема внутрь 
[апельсино-
вый] 

ИпсенФарма Франция 

19 Полисорб МП Кремния диоксид кол-
лоидный 

порошок для 
приготовления 
суспензии для 
приема внутрь 

Полисорб ЗАО Россия 

20 Полифан Лигнин гидролизный порошок для 
приема внутрь 

АВВА РУС 
ОАО 

Россия 

21 Фильтрум-СТИ Лигнин гидролизный таблетки СТИ-Мед-
Сорб ОАО 

Россия 

22 Полифепан Лигнин гидролизный порошок для 
приема внутрь 

Сайнтек ЗАО Россия 

23 Фильтрум®-
СТИ 

Лигнин гидролизный таблетки ОАО "АВВА 
РУС" 

Россия 

24 Полифепан Лигнин гидролизный гранулы для 
приема внутрь 

Сайнтек ЗАО Россия 

25 Энтегнин Лигнин гидролизный таблетки БиоТон НПФ 
ООО 

Россия 

26 Лактофиль-
трум 

Лактулоза+Лигнин 
гидролизный 

таблетки АВВА РУС 
ОАО 

Россия 

27 Полифепан Лигнин гидролизный таблетки Сайнтек ЗАО Россия 
28 Энтеродез Повидон порошок для 

приготовления 
раствора для 
приема внутрь 

Мосхимфарм-
препара-
тыим.Н.А.Сем
ашко ОАО 

Россия 

29 Энтеродез Повидон порошок для 
приготовления 
раствора для 
приема внутрь 

Красфарма 
ОАО 

Россия 

30 Энтеросгель Полиметилсилоксана-
полигидрат 

паста для при-
ема внутрь 

ТНК Силма 
ООО 

Россия 

31 Энтеросгель Полиметилсилоксана-
полигидрат 

гель для при-
готовления 
суспензии для 

ТНК Силма 
ООО 

Россия 
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приема внутрь 
32 Энтеросгель® Полиметилсилоксана-

полигидрат 
паста для при-
ема внутрь 

ТНК Силма 
ООО 

Россия 

 
Выводы. 1. Проведен обзор зарегистрированных российских энтеросор-

бентов. Энтеросорбенты представлены 6 действующими веществами по меж-
дународному непатентованному наименованию: активированным углем, лиг-
нином гидролизным, смектитом диоктаэдрическим, кремнием диоксидом кол-
лоидным, повидоном, полиметилсилоксана полигидратом. Общее количество 
торговых наименований фармацевтических субстанций для производства энте-
росорбентов составляет 14 наименований. 2. Установлено, что от общего коли-
чества зарегистрированных лекарственных препаратов группы А07В – адсорб-
ционные кишечные препараты, на группу активированного угля приходиться 
52 % торговых наименований, на группу лигнина гидролизного – 21 %, смекти-
та диоктаэдрического – 10 %, полиметилсилоксана полигидрата приходится 8 
%, повидона – 6 %, кремния диоксида – 3 %. Из зарегистрированных лекар-
ственных препаратов с адсорбционным фармакологическим действием 87 % 
составляют лекарственные препараты российского производства. 
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Ключевые слова: неврит зрительного нерва, ретробульбарный неврит. 
Резюме. В статье приведены результаты исследования особенностей течения невритов 

зрительного нерва у пациентов 1 и 2-го офтальмологических отделений УЗ «3-я ГКБ им. Е. В. 
Клумова» г. Минска в период 2011-2016 г. 

Resume. The article presents the results of research of the features of a current of optic neuritis 
among the patients at the ophthalmology departments in the health care facility "The 3rd Klumov clinical 
hospital" of Minsk during the period 2011-2016. 

Актуальность. В структуре причин глазной инвалидности воспалитель-
ные заболевания зрительного нерва (ЗН) составляют до 28% [1]. При этом 
большая их часть приходится на долю оптического неврита [2, 3, 4], который 
офтальмоскопически может протекать в виде папиллита, нейроретинита и ре-
тробульбарного неврита. У взрослых последний наиболее часто ассоциирован с 
рассеянным склерозом (РС) [5] – хроническим прогрессирующим демиелини-
зирующим заболеванием центральной нервной системы. 

Цель: определить особенности течения невритов зрительного нерва. 
Задачи: 1. Выявить частоту ретробульбарного неврита среди всех неври-

тов ЗН, определить частоту его ассоциации с демиелинизирующими заболева-
ниями; 2. Определить наиболее характерные для невритов ЗН жалобы; 3. Оце-
нить данные офтальмоскопии при диагностике невритов ЗН; 4. Выявить наибо-
лее частые изменения полей зрения при статической и кинетической перимет-
рии, оценить толщину слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) при оптической 
когерентной томографии (ОКТ); 5. Оценить visus (при поступлении и выписке) 
и прогноз в отношении зрительных функций. 

Материал и методы. Нами проведен ретроспективный анализ историй 
болезни 15 пациентов (15 глаз) с клиническим диагнозом «неврит зрительного 
нерва», находившихся на лечении в 1 и 2-ом офтальмологических отделениях 
УЗ «3-я ГКБ им. Е.В. Клумова» г. Минска в период с 2011 по 2016 год. Проана-
лизированы данные анамнеза, жалоб, остроты зрения, периметрии, офтальмо-
скопии и оптической когерентной томографии (ОКТ). 

Результаты и их обсуждение. Среди лиц с невритом ЗН было 8 женщин 
(53,33%) и 7 мужчин (46,67%) в возрасте от 18 до 56 лет (в среднем 33 года). 
Ретробульбарный неврит был у 10 пациентов (66,7%), среди них 4 пациента 
(40%) с РС и 2 (20%) – с другими демиелинизирующими заболеваниями. Четы-
ре пациента (26,67%) отмечают, что накануне (9±7,07 дней) имели простудное 
заболевание. У 4 пациентов (26,67%) - неврит зрительного нерва в анамнезе.  
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Во время первичного осмотра пациенты предъявляли следующие жалобы: 
снижение зрения, затуманивание, фиксированные пятна перед глазом, боль при 
движении глазного яблока, нечеткость изображения, боль за глазом при давле-
нии, отсутствие зрения, пелена в центре. Частота их встречаемости представле-
на на рисунке 1. 

Рис.1 Частота встречаемости жалоб во время первичного осмотра у пациентов с  
невритами зрительного нерва 
 
Visus без коррекции при поступлении представлен на рисунке 2.  

 
 
Рис. 2 Visus без коррекции при поступлении 
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Данные офтальмоскопии в день поступления представлены на рисунке 3. 

 
Рис. 3 Данные офтальмоскопии в день поступления 
 
Периметрия выявила появление центральных и парацентральных скотом в 

11 глазах (73,33%), сужение полей зрения на 10-30% - в 8 глазах (53,33%).  
По данным заключений ОКТ утолщение СНВС наблюдалось в 6 глазах 

(40%), истончение СНВС – в 8 глазах (53,33%), толщина СНВС в пределах воз-
растной нормы – 1 глаз (6,67%). Распределение изменения толщины СНВС по 
сегментам представлено в таблице 1. 

 
Таблица 1. Распределение изменения толщины СНВС по сегментам 

СНВС Сегмент Количество глаз 

утолщен 

все 2 
верхний и нижний 1 
назальный 1 
все, кроме назального 1 
все, кроме темпорального 1 

истончен 

верхний и назальный 2 
верхний и темпоральный 2 
темпоральный 2 
верхний 1 
все 1 

 
Длительность лечения в стационаре составляла от 7 до 15 дней (в среднем 

10,87 дней).  
Visus без коррекции при выписке представлен на рисунке 4. 
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Рис. 4 Visus без коррекции при выписке 
 
Выводы. 1. Ретробульбарный неврит - частая разновидность невритов ЗН, 

который в большинстве случаев ассоциирован с демиелинизирующими заболе-
ваниями; 2. Для невритов ЗН наиболее характерны жалобы на снижение зрения, 
затуманивание, фиксированные пятна перед глазом и боли при движении глаз-
ного яблока; 3. Офтальмоскопически может быть как нормальная картина глаз-
ного дна, так и признаки папиллита; 4. Для невритов ЗН характерны централь-
ные и парацентральные скотомы, а также признаки истончения (дегенерация), 
либо утолщения (отек) СНВС по данным ОКТ; 5. В отношении зрительных 
функций невриты ЗН имеют хороший прогноз – у всех пациентов к моменту 
выписки острота зрения улучшилась. 
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Ключевые слова: кровотечения, гипермобильность, коллаген, гемостаз. 
Резюме: целью данной работы является установление причин носовых кровотечений у 

детей по результатам обследования и ретроспективного изучения историй болезни. 
Resume. The purpose of this work is to detect the causes of nasal bleeding in children on the 

results of the examination and retrospective analysis of medical records. 

Актуальность. Носовое кровотечение – распространенная патология сре-
ди детей, которая может проявляться как самостоятельной нозологической еди-
ницей, так и симптомом прочих заболеваний. Установление точной причины 
носовых кровотечений и знание механизма их возникновения необходимы для 
устранения данной патологии и предупреждения рецидивов. 

Цель: на клинических примерах установить причины, повлекшие за собой 
носовое кровотечение.  

Задачи: 1. Оценка лабораторных показателей (общего анализа крови и ко-
агулограммы) пациентов с носовым кровотечением; 2. Проведение теста по 
Бейтону (метод измерения объема движения в суставах) у пациентов с носовым 
кровотечением и в контрольной группе, оценка полученных данных.  

Материал и методы. Проведено обследование 21 пациента детского ЛОР 
отделения УЗ «3 ГДКБ» с диагнозом «Носовое кровотечение» (основная груп-
па), 21 пациента с прочей ЛОР-патологией (контрольная группа), а также про-
анализированы 44 медицинские карты стационарных пациентов, госпитализи-
рованных в УЗ «3 ГДКБ» по поводу носового кровотечения в 2014 году. 

Результаты и их обсуждение. По результатам анализа 44 медицинских 
карт стационарных пациентов, носовым кровотечениям чаще всего подвержены 
девочки - 61,4%; мальчики - 38,6% (рис. 1). 

 
  
 
 
 
 
 
 
Рис. 1 Половозрастная структура лиц с диагнозом носовое кровотечение 
(по результатам анализа 44 историй болезни) 
Причины носовых кровотечений делятся на местные и системные [2,4] 

(таблица 1). 
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Таблица 1. Причины носовых кровотечений 
Местные причины Системные причины 

Изменение перегородки носа: 
 - перфорация: травматическая, ятрогенная, 
воспалительная 
 - шипы и гребни 

Сосудистые и циркуляторные заболевания: 
 - атеросклероз 
 - АГ 

Травмы слизистой оболочки или сосудов:  
 - инородные тела 
 - ринолиты 
 - аллергия  
 - острый ринит 

Инфекционные заболевания: 
 - грипп 
 - корь 
 - тиф 
 

Новообразования: 
 - доброкачественные 
 - злокачественные 

Эндокринные заболевания и состояния вы-
зывающие изменение гормонального фона:  
 - СД 
 - феохромоцитома 
 - беременность 

Идиопатические Геморрагические: 
 - коагулопатии 
 - тромбоцитопении 
 - тромбоцитопатии 
 - вазопатии 

 
По результатам исследования 44 медицинских карт стационарных пациен-

тов, самой частой причиной носовых кровотечений являются ОРИ (63,6%). 
Нарушение гемостаза выявлено у 29,6% детей (из них 6,8% пришлось на тром-
боцитопении). Приведенные показатели являются интенсивными. У 13,6% де-
тей причин носовых кровотечений выявлено не было (показатель экстенсив-
ный). 

Одной из возможных причин носовых кровотечений является «хрупкость» 
сосудистой стенки, которая связана с недостаточностью коллагена 1 типа [1]. 
Недостаточность коллагена 1 типа проявляется синдромом гипермобильности 
суставов, который выявляется при помощи теста по Бейтону [3]. Для положи-
тельного теста необходимо наличие 3 из 6 нижеперечисленных признака: 1 - 
пассивное разгибание мизинца кисти более 90°, 2 - пассивное прижатие боль-
шого пальца кисти к внутренней стороне предплечья, 3 - переразгибание в лок-
тевом суставе более 10°, 4 - переразгибание в коленном суставе более 10°, 5 - 
передний наклон туловища с касанием ладонями пола при прямых ногах, 6 - 
эластичность кожи (рис. 2). 

При обследовании 21 пациента с диагнозом «Носовое кровотечение» (ос-
новная группа) и контрольной группы той же половозрастной структуры полу-
чены следующие результаты: положительный тест по Бейтону в основной 
группе – 52,0%, в контрольной группе – 28,0%. 
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Рис. 2 Проведение теста по Бейтону 
 
Выводы: 1.Нарушения свертывающей системы крови (вызванной различ-

ными причинами) были наиболее частой причиной носовых кровотечений у об-
следованных детей; 2.При сочетании недостаточности коллагена 1 типа с нару-
шением гемостатической функции крови (временной или стойкой) риск спон-
танных кровотечений у детей повышается; 3.Дети с недостаточностью коллаге-
на 1 типа, проявляющейся гиперподвижностью суставов (определяемой при 
помощи теста по Бейтону) могут быть отнесены в группу повышенного риска 
развития кровотечений, что следует учитывать в дальнейшей жизни при плани-
ровании хирургических вмешательств и в акушерской практике.  
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Ключевые слова: фармация, аспирин, варфарин, дротаверин, ИК-спектроскопия. 
Резюме: в статье были рассмотрены возможности ИК-спектроскопии для установления 

качества, подлинности и идентичности различных фармацевтических препаратов. Задачами 
исследования стало изучение особенностей показателей ИК-спектров аспирина, варфарина и 
дротаверина российских и зарубежных производителей и выявление различий или сходств в ИК-
спектрах исследуемых препаратов. 

Resume: this article examined the possibility of IR - spectroscopy to determine the quality , 
authenticity and identity of different pharmaceuticals. Objectives of the research were to study the 
characteristics of indicators IR - spectra of Aspirin, Warfarin and Drotaverin produced on different 
manufacturers and identify differences or similarities in the IR - spectra of the studied preparations. 

Актуальность. Согласно мнениям многочисленных экспертов, свыше 75% 
медикаментов, используемых на российском рынке, было произведено за гра-
ницей. При этом 77% от этого количества являются дженериками, то есть име-
ют отечественные аналоги [1] . Правительством Российской Федерации был 
взят курс на развитие российского фармацевтического рынка, что сделало акту-
альным вопрос качества отечественных препаратов. Для этой цели использует-
ся инфракрасная спектроскопия, которая является достоверным и эффективным 
методом анализа лекарственных препаратов. 

Кафедрой химии Тверского Государственного Медицинского Университе-
та ведется многолетняя работа по изучению ИК-спектров различных россий-
ских фармацевтических препаратов и их зарубежных аналогов [2,3,4] . 

Цель: изучить возможности ИК-спектроскопии для установления каче-
ства, подлинности и идентичности фармацевтических препаратов различных 
производителей. 

Задачи: 1) Изучить особенности показателей ИК-спектров фармацевтиче-
ских препаратов различных производителей. 

2) Выявить различия или сходство в ИК-спектрах исследуемых препара-
тов. 

Материалы и методы. Объектами для исследования становились:  
Аспирин трех производителей: 1) ЗАО «Медисорб» (Россия, г. Пермь), 2) 

ЗАО «Производственная фармацевтическая компания Обновление» (Россия, г. 
Новосибирск), 3) Байер (Германия). 

Варфарин двух производителей: 1) Такеда Фармасьютикалс (Дания), 2) 
ЗАО "Канонфарма продакшн" (Россия) 

Дротаверин двух производителей: 1) ЗАО «АЛСИ Фарма» (Россия), 2) 
ЗАО Хиноин Завод Фармацевтических и Химических Продуктов (Венгрия) 
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В данной работе использовали метод ИК-спектроскопии с преобразовани-
ем Фурье. Современная ИК-спектроскопия представляет собой экспресс-метод 
установления структурных особенностей органических соединений в фарма-
цевтической химии. Метод основан на явлении поглощения группами атомов 
испытуемого объекта электромагнитных излучений в инфракрасном диапазоне. 
Определенные группы атомов поглощают в диапазоне определенной частоты 
независимо от структурной организации остальной части молекулы. Эти харак-
теристические полосы постоянны и специфичны, по ним можно судить о струк-
турных элементах исследуемой молекулы. Для этого имеются обширные таб-
лицы характеристических частот, по которым определенные полосы ИК-
спектра соотносятся с определенными функциональными группами [5,6] . 

В основе оптической схемы типичного Фурье-спектрометра лежит схема 
интерферометра Майкельсона. Его ключевыми элементами являются три зер-
кала. Светоделительное разделяет входящий пучок излучения на две части, од-
на из которых отражается от неподвижного зеркала, а вторая - от подвижного. 
Оба отраженных пучка затем снова попадают на светоделительное зеркало, где 
объединяются и направляются в одну сторону на детектор, чтобы, смешавшись 
на экране, образовать интерференционную картину. Возникающие полосы ре-
гистрируют детекторами. Далее интерферограмма пересчитывается в ИК-
спектр путем преобразования Фурье. 

Запись ИК-спектров осуществляли на Фурье-ИК спектрометрах «Equinox-
55» фирмы Брукер с автоматической записью спектра в области 400-4000 см-1 и 
Nicolet iS10 фирмы Thermo SCIENTIFIC с записью спектра в области 4000–
400см-1. 

Результаты и их обсуждение. В ИК-спектрах анализируемых препаратов 
аспирина зарегистрирована широкая полоса со сложным контуром в области 
3300-2500см-1. По литературным данным эта полоса соответствует валентным 
колебаниям OH-групп карбоновых кислот. Зарегистрированная полоса погло-
щения при 1760см-1 соответствует валентным колебаниям C=O групп сложных 
эфиров, а при 1700 см-1 валентным колебаниям C=O групп карбоновых кислот. 
Сравнение ИК-спектров препаратов аспирина российских производителей по-
казало почти полное совпадение спектральных характеристик как по частоте, 
так и по интенсивности (Рисунки 1,2). Анализ ИК-спектров отечественного ас-
пирина и его зарубежных аналогов показал, что в ИК-спектрах аспирина рос-
сийского производства интенсивность полосы 3550–3400 см-1, соответствую-
щей водородным связям, менее выражена по сравнению с зарубежными образ-
цами (Рисунок 3). В области «отпечатков пальцев» 1500-500 см -1 – области ва-
лентных колебаний простых связей C-O, C-C и деформационных колебаний 
простых связей C-H, O-H отмечено практически полное совпадение частот и 
интенсивности линий в ИК-спектре, что свидетельствует об идентичности 
сравниваемых препаратов. 
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Р и с .  1 Спектр аспирина Новосибирского производства 
 

 
Р и с .  2 Спектр аспирина Пермского производства 
 

 
Р и с .  3 Спектр аспирина немецкого производства 
 
На ИК-спектре препаратов варфарина видно наличие широкой полосы 

2800-3500см-1, характеризующей наличие водородных связей (внутри- и меж-
молекулярных). Следует отметить увеличение интенсивности этой полосы у 
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варфарина Никомед (Рисунки 6,7). Слабые пики 3550, 3450 см-1 связаны с при-
сутствием оксогруппы кетонов. В области 1660-1580 см-1 отмечается полоса по-
глощения характерная для C=C, сопряженная с C=O группой.  

Анализ ИК-спектров показал, что оба спектра близки как по форме, так и 
по положению пиков поглощения.  

 

 
Р и с .  6 Спектр варфарина отечественного производства 
 

 
Р и с .  7 Спектр варфарина зарубежного производства 
 
На ИК-спектре препаратов дротаверина (Рисунки 8,9) наблюдались 2 ин-

тенсивные полосы поглощения с максимумами при 3380 см-1 (валентные коле-
бания ароматических C-H связей изохинолинового ядра) и 1037 см-1 (что свиде-
тельствует о наличии этоксигрупп). Полосы поглощения в области 1517-1603 
см-1 связаны с наличием ароматического кольца углеродных атомов (пульсаци-
онные колебания углеродного скелета). Слабые пики при 2900 см-1 показывают 
валентные колебания C-H связей ароматического кольца. Область 1500-500 см-

1- это область валентных колебаний простых связей C-C, C-O и деформацион-
ных колебаний простых связей C-H, N-H. Наложение спектров препаратов по-
казывало практически полное совпадение, как по расположению пиков погло-
щения, так и по их интенсивности по всему диапазону исследованных частот. 
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Р и с .  8 Спектр Но-шпы 

 
Р и с .  9 Спектр Дротаверина 
 
Выводы: анализ ИК-спектров показал, что состав исследуемых препара-

тов соответствует заявленной формуле. Исследуемые спектры дротаверина 
практически совпадают как по форме, так и по положению пиков поглощения, 
что позволило сделать выводы об идентичности изученных дженериков. Оди-
наковая интенсивность полос может считаться обоснованием идентичности 
действия исследованных дженериков на организм человека. На ИК-спектрах 
исследованных препаратов аспирина и варфарина отечественного производства 
зарегистрированы колебания в области 1100-700 см-1, которые, на наш взгляд, 
свидетельствуют о недостаточной степени очистки препаратов российского 
производства по сравнению с зарубежными аналогами. 
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Ключевые слова: фибрилляция предсердий, прямые пероральные антикоагулянты, шкала 
SAMe-TT2R2. 

Резюме: проведена оценка эффективности шкалы SAMe-TT2R2 у больных с 
фибрилляцией предсердий. В исследуемой когорте 47% пациентов имели балл по шкале SAMe-
TT2R2 больше 2, что прогнозирует низкую вероятность адекватной гипокоагуляции 
антагонистами витамина К и определяет предпочтение прямым пероральным антикоагулянтам. 

Resume: the assessment of efficiency of a SAMe-TT2R2 score in patients with atrial fibrillation 
was carried out. 47% of patients had SAMe-TT2R2 score >2, that predicts low probability of adequate 
anticoagulation with vitamin K antagonists and determines the preference of novel oral anticoagulants. 

Актуальность: фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распро-
страненной клинически значимой аритмией сердца. ФП ассоциируется с увели-
чением риска смерти, инсульта и других тромбоэмболических осложнений, 
ухудшением качества жизни, снижением переносимости физической нагрузки и 
дисфункцией левого желудочка [1]. ФП - наиболее часто встречающаяся арит-
мия сердца в общей популяции. Она развивается у 1/4 взрослого населения раз-
витых стран. В 2010 г. предполагаемое число мужчин и женщин с ФП во всем 
мире составило 20,9 млн и 12,6 млн соответственно. По оценкам к 2030 г. коли-
чество пациентов с ФП в странах Европейского союза достигнет 14-17 миллио-
нов человек, и ежегодно будут диагностироваться до 215000 новых случаев ФП 
[2]. Среди антитромботической терапии для профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений варфарин является наиболее часто назначаемым препаратом. 
Мета-анализы рандомизированных исследований показали, что варфарин сни-
жает риск эмболического инсульта на 40% и смертности приблизительно на 
30%, но одновременно удваивает риск внутричерепного кровотечения и увели-
чивает риск внечерепного кровотечения до 66% [3]. Доза варфарина подбирает-
ся под контролем международного нормализированного отношения (МНО). 
Плохой контроль МНО ассоциирован с повышением риска развития инсульта в 
реальной клинической практике. Пациент, у которого МНО находится в преде-
лах терапевтического диапазона < 60% времени, имеет такой же или даже более 
высокий риск инсульта, в сравнении с пациентом, который не получает тера-
пию варфарином [4]. 

С целью улучшения лечения варфарином, S. Apostolakis et al. (2013) пред-
ложили оценивать вероятность проблемного контроля международного норма-
лизованного отношения у пациентов с ФП с помощью шкалы SAMe-TT2R2 [5]. 
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C помощью данной шкалы можно выделить тех пациентов, которые отличают-
ся высокой степенью контроля МНО по критерию TTR, и таким образом, полу-
чают наибольшую клиническую пользу от приема варфарина. С другой сторо-
ны, шкала SAMe-TT2R2 до начала лечения может помочь выделить группу па-
циентов с низким уровнем контроля МНО, которым могут потребоваться до-
полнительные меры и которые сразу могут начать лечение не с приема варфа-
рина, а с приема прямых пероральных антикоагулянтов [6]. 

Пероральные антикоагулянты, к которым относятся, например, 
дабигатран, ривароксабан и апиксабан, характеризуются быстрым началом дей-
ствия и имеют вполне предсказуемую фармакокинетику, благодаря чему могут 
назначаться в фиксированной дозе и не требуют рутинного контроля коагуля-
ции. 

Цель: провести оценку вероятности хорошего антикоагулянтного кон-
троля у больных с фибрилляцией предсердий с применением шкалы SAMe-
TT2R2. 

Задачи: 1. Проанализировать спектр и частоту сопутствующей соматиче-
ской патологии у пациентов с фибрилляцией предсердий. 2. Оценить достиже-
ние вероятности хорошего антикоагулянтного контроля у больных с фибрилля-
цией предсердий с применением шкалы SAMe-TT2R2. 3. Определить клиниче-
скую значимость шкалы SAMe-TT2R2 у больных с фибрилляцией предсердий.  

Материал и методы. Тип исследования – поперечный срез. Проводился 
ретроспективный анализ 100 историй болезни пациентов, находившихся на ста-
ционарном лечении в кардиологическом отделении МБУЗ ГКБ № 11 г. Челя-
бинска за 2016 г.  

Критерии включения: фибрилляция предсердий, наличие медицинской до-
кументации, средний балл по шкале CHA2DS2-VASc ≥1. 

Методы выборки: сплошной. 
Все пациенты были разделены на 2 группы: группа 1 - пациенты с баллом 

по шкале SAMe-TT2R2 ≤ 2 (53 человека), группа 2 - пациенты, имеющие балл 
по шкале SAMe-TT2R2 > 2 (47 человек). 

Результаты и их обсуждение. Возраст пациентов в группе 1 составил 
67,8±10,0 лет, в группе 2 – 68,5±10,2 лет. Индекс массы тела составил 30,0±5,5 
кг/м2 в группе 1 и 30,9±5,1 кг/м2 – в группе 2. В группе 1 преобладали мужчины 
(34 из 53 человек), тогда как в группе 2 чаще встречались женщины (39 женщин 
и 8 мужчин). Среди пациентов в исследуемых группах фибрилляция предсер-
дий чаще сочеталась со следующими заболеваниями: в 1 группе – с гипертони-
ческой болезнью (31%), ожирением (29%), хронической сердечной недостаточ-
ностью (19%) и ишемической болезнью сердца (12%); во 2 группе – с гиперто-
нической болезнью (64,3%), ожирением (50%), хронической сердечной недо-
статочностью (38,1%), ишемической болезнью сердца (31%), сахарным диабе-
том (21%). 

При оценке по шкале CHA2DS2-VASc средний балл составил 3,9±1,4 в 
группе 1 и 4,2±1,2 - в группе 2, что требовало назначения антикоагулянтов 



68 
 

практически у всех пациентов (в 92,5% случаев в группе 1 и в 100% случаев в 
группе 2).  

Назначение варфарина требует постоянного контроля МНО с достижением 
целевого диапазона. Однако, по данным ряда исследований, нахождение МНО 
в диапазоне < 2 ассоциировано с пятикратным увеличением риска инсульта, а 
нахождение МНО в диапазоне > 3 – с трехкратным увеличением риска кровоте-
чения [7, 8]. 

В соответствии с полученными нами данными, около 50% пациентов с 
фибрилляцией предсердий входят в группу с прогнозируемым низким уровнем 
контроля МНО по шкале SAMe-TT2R2, что требует применения в качестве 
стартовой терапии прямых пероральных антикоагулянтов. 

Выводы: 1. Среди пациентов с фибрилляцией предсердий выявлена высо-
кая частота сопутствующих заболеваний: гипертоническая болезнь, ожирение, 
сахарный диабет, хроническая сердечная недостаточность и ишемическая бо-
лезнь сердца. 2. 47% исследуемых пациентов имели балл по шкале SAMe-
TT2R2 более 2, что позволяет прогнозировать низкую вероятность адекватной 
коагуляции антагонистами витамина К и определяет целесообразность выбора 
прямых пероральных антикоагулянтов. 3. Высокий балл по шкале SAMe-TT2R2 
можно чаще прогнозировать у женщин в возрасте до 60 лет с коморбидной па-
тологией.  
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Резюме: в статье описана интенсивность, структура, динамика и периодичность 
заболеваемости менингококковой инфекцией населения Республики Беларусь. Приведены 
результаты клинико-эпидемиологического анализа и этиологической структуры заболеваемости 
менингококковой инфекцией в г. Минске. 

Resume: the article describes the intensity, structure, dynamics and frequency of the incidence of 
meningococcal disease in the total population of Belarus. The results of clinical and epidemiological 
analysis and etiological meningococcal disease incidence structure in Minsk. 

Актуальность. Менингококковая инфекция (МИ) является проблемой ми-
рового масштаба. Она является ведущим бактериальным антропонозом и фак-
тически является детской инфекцией. Величина экономических потерь, нано-
симых инфекционной болезнью, является основным индикатором ее значимо-
сти. На протяжении последних 10 лет экономический ущерб от менингококко-
вой инфекции возрастает в основном за счет затрат на стационарное лечение. 
Так, например, в России экономический ущерб от 1 случая менингококковой 
инфекции возрос в 10 раз, с 17 тыс. руб. в 1999 г. до 180,3 тыс. руб. в 2010 г. [1] 

Менингококковая инфекция характеризуется широким диапазоном клини-
ческих проявлений: от бессимптомного носительства до генерализации в виде 
менингококкцемии и менингита. Взрослые с локализованными формы МИ (но-
сительство, назофарингит) являются основными источниками инфекции у де-
тей, которые имеют высокий риск развития генерализованных форм, приводя-
щих к летальному исходу. 

Цель: выявить особенности эпидемического процесса МИ в Республике 
Беларусь для коррекции противоэпидемических мероприятий. 

Задачи: 1. Установить закономерности многолетней динамики заболевае-
мости МИ в Республике Беларусь. 2. Выявить закономерности годовой динами-
ки заболеваемости МИ в РБ. 3. Установить этиологическую структуру МИ. 

Материал и методы. Материалом для ретроспективного эпидемиологиче-
ского анализа заболеваемости МИ явились данные о случаях этой инфекции, 
зарегистрированные в Республике Беларусь за период с 1995 по 2016 гг. Для 
анализа этиологической структуры использовали сведения о характеристике 
циркулирующих штаммов менингококка среди больных и носителей за 2010-
2014 гг. по г. Минск. Нами проведено сплошное, ретроспективное, продольное 
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эпидемиологическое исследование. [2] При обработке материала использовали 
статистический пакет компьютерной программы Microsoft Excel Windows XP. 

Результаты и их обсуждение. За анализируемый период в Республике Бе-
ларусь наблюдалась выраженная тенденция к снижению заболеваемости ме-
нингококковой инфекцией со среднегодовым темпом прироста равным –7 % 
(p<0,01).(рис.1) 

 

 
 
Рис.1 Многолетняя динамика заболеваемости менингококковой инфекци-

ей в РБ за 1995-2016 гг. 
 
Анализируемый временной интервал характеризовался выраженными ко-

лебаниями интенсивности эпидемического процесса. Если за 1995–2003 годы 
заболеваемость менингококковой инфекцией населения страны находилась на 
уровне 4,02−2,79 случаев на 100 тыс. населения, то за последние 5 лет (2011–
2016 гг.) показатели заболеваемости снизились в 2,3–4,9 раза и составили 1,39–
0,59 на 100 тыс. населения. Среднемноголетний уровень заболеваемости – 2,43 
случаев на 100 тыс. населения. Минимальный уровень заболеваемости зареги-
стрирован в 2016 г. и составил 0,59 случаев на 100 тыс. населения, максималь-
ный отмечен в 1995 г. и достигал 4,02 случаев на 100 тыс. населения. 

Выявляется многолетняя периодичность заболеваемости МИ с двумя пол-
ными и одним неполным эпидемическими периодами. Первый период начался 
с начала 2000 г. и закончился в начале 2004 г. Длительность его составила 4 го-
да, фаза благополучия длилась 1,5 года, а фаза неблагополучия − 2,5 года. В 
2004 году начался второй период, который закончился в середине 2010 года и 
продолжался 5,5 лет. Фаза неблагополучия длилась 4 года, его амплитуда со-
ставила 1,23 случаев на 100 тыс. населения, что в 2,7 раза длиннее и в 3 раза 
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выше, чем фаза неблагополучия первого периода. Фаза благополучия длилась 
1,5 года, с амплитудой на треть выше и в 2 раза короче, чем в предыдущем пе-
риоде. Третий период длился с середины 2009 г., фаза неблагополучия длилась 
1 год, его амплитуда составила 0,58 случаев на 100 тыс. населения. Фаза благо-
получия началась с середины 2010 г и длится 6,5 лет по настоящее время. Если 
не произойдет случайных изменений в постоянно действующих факторах, вли-
яющих на заболеваемость МИ, то заболеваемость в 2017 году составит 0,47 
случаев на 100 тыс. населения (ДИ 95%, 0,33; 0,61). 

Анализ годовой динамики заболеваемости менингококковой инфекцией в 
РБ за период с 1995 по 2014 гг. по типовой кривой, построенной по среднемно-
голетним данным, показал, что на протяжении года заболевания регистрирова-
лись неравномерно: минимальные показатели заболеваемости были характерны 
для июля, августа, сентября, (соответственно составили: 0,16; 0,17; 0,16 случаев 
на 100 тыс. населения), заболеваемость росла с октября по март (0,29 случаев на 
100 тыс. населения) и снижалась с марта до июля (рис.2). Максимальный пока-
затель заболеваемости превышал верхний предел круглогодичной заболеваемо-
сти в 1,2 раза. Сезонный подъем длился с начала февраля до начала июня. В те-
чение года на 95% заболеваемость была обусловлена воздействием круглого-
дичных факторов, а на 5% – сезонных. В годы эпидемического неблагополучия 
годовая динамика существенно не отличалась, но интенсивность сезонного 
подъема была выше, чем в годы эпидемического благополучия (1,4 и 1,2 соот-
ветственно).  

 

 
Рис. 2 Годовая динамика заболеваемости менингококковой инфекцией в 
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В 2010-2014 гг. в г. Минске в структуре заболевших доля менингитов со-
ставила 9,75 % больных, доля менингококкцемии − 57,7 %, доля менингоэнце-
фалитов − 0,84 %, смешанных форм − 27,9 %, назофарингитов − 3,9 %.  

В течение 2010-2014 гг. от пациентов с менингококковой инфекцией и бак-
терионосителей N. meningitidis выделялись менингококки следующих серо-
групп: А – 12,6%, В – 36,0%, С – 18,2%, X – 0%, Y – 0,4%, W135 – 1,6%, E29 – 
0,4%, полиагглютинабельные – 11,9%, прочие – 1,6%, нетипитуемые – 
17,4%.(рис 3) Соотношение количества выявленных носителей и больных со-
ставляло: 1:1,3 в 2010г., 1:2,8 в 2011г., 1,1:1 в 2012г., 1,2:1 в 2013г., 1:1 в 2014г. 
Уровень носительства находился в пределах от 3,9 до 20,9 на 100 обследован-
ных. 

 

 
Рис.3 Возбудители менингококковой инфекции у носителей и больных 
Среди бактерионосителей преимущественно выделялись менингококки: В 

– 29,8 %, полиагглютинабельные- 22,6 %, С-17,7 %, А-14,5 %.  

А
12,6%

В
36,0%

С
18,2%Х

0,0%У
0,4%

W135
1,6%

E29
0,4%

полиаглютин.
11,9%

прочие
1,6%

не 
определялась

17,4%

А

В

С

Х

У

W135

E29

полиаглютин.

прочие

не определялась



73 
 

а)

б) 

Рис.4 Возбудители менингококковой инфекции у больных (а) и носителей 
(б) 

 
От носителей реже, чем от больных выделяли изоляты N. meningitidis серо-

группы В (29,8% и 41,9% соответственно), а чаще полиагглютинабельные изо-
ляты (22,6% и 1,6% соответственно). 

Выводы. 1. Многолетняя динамика заболеваемости МИ в 1995-2016 гг. 
характеризовалась выраженной тенденцией к снижению заболеваемости со 
средним темпом прироста – 7% и низкой интенсивностью эпидемического про-
цесса с 2010 г. 2. Годовая динамика заболеваемости была типичной для МИ с 
зимне-весенним сезонным подъемом. Интенсивность сезонного подъема была 
не высокой (1,2), вклад сезонных факторов составил 5% 3. В 2010-2014 гг. от 
больных выделялась преимущественно N. meningitidis серогруппы В. От носи-
телей чаще, чем от больных, выделяли полиагглютинабельные изоляты. С 2010 
года количество выявленных носителей увеличивается по отношению к количе-
ству выявленных больных  
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ГОРМОНАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В КОМПЛЕКСЕ С 
ВИТАМИНАМИ-АНТИОКСИДАНТАМИ ПОСЛЕ 

МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ПРЕРЫВАНИЯ 
НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ РАННЕГО 

СРОКА 

ФГБОУ ВО Тюменский государственный медицинский университет  
Минздрава России, кафедра акушерства и гинекологии, г. Тюмень 

Ключевые слова: неразвивающаяся беременность, медикаментозное прерывание 
беременности, гиперкоагуляция, липидпероксидация, антиоксиданты.  

Резюме: полученные данные собственного исследования свидетельствуют о том, что 
коррекция нарушений гемостазиологического гомеостаза и липидпероксидации на фоне 
постабортной реабилитации комплексом антиоксидантов способствует более быстрому 
восстановлению репродуктивного здоровья женщины.  

Resume: obtained results of the own study indicate that correction of disorders of hemostasis and 
lipidperoxidation on the post abortion period rehabilitation with complex of antioxidants contributes to a 
more rapid recovery a woman's reproductive health. 

Актуальность. Неразвивающаяся беременность (НБ) является одной 
из важнейших причин перинатальной смертности и составляет 20% в структу-
ре репродуктивных потерь [3; 5; 7]. Термин «Неразвивающаяся беременность» 
включает в себя анэмбрионию или внутриутробную гибель эмбриона, без его 
самопроизвольного изгнания из полости матки [7; 10]. НБ включает нежизне-
способность эмбриона, патологическую инертность миометрия и гемостазиоло-
гические нарушения, развивающиеся при поступлении тканевых тромбопла-
стических агентов эмбриофетального происхождения в кровоток матери. Это 
вызывает изменения свертывающих свойств крови матери в сторону гиперкоа-
гуляции. В дальнейшем, при облитерации сосудов, происходит нарушение ме-
ханизма гемостаза и появляется возможность возникновения маточного крово-
течения [5; 7]. По данным разных авторов, кровотечения при НБ встречаются в 
29% случаев и носят коагулопатический характер [3; 5; 9]. Проблемы диагно-
стики, профилактики и лечения тромбогеморрагических осложнений при НБ 
продолжают оставаться весьма актуальными для современного акушерства и 
гинекологии. Традиционной тактикой при НБ раннего срока является хирурги-
ческая эвакуация погибшего плодного яйца, но оно имеет ряд негативных по-
следствий: кровотечение, инфекционные осложнения, синдром Ашермана, бес-
плодие и другие [3; 5]. Важным аспектом проблемы НБ является поиск и разра-
ботка новых подходов к опорожнению полости матки, уменьшающих риск 
травматизации эндометрия, и без того поврежденного деструктивными измене-
ниями [6]. Альтернативой весьма опасному хирургическому аборту служит ме-
дикаментозный, как более физиологичный и не менее эффективный метод [1; 6; 
7; 10]. Но, при любом виде аборта развивается «гипоталамический стресс» [4; 
9]. Он состоит в развитии перевозбуждения гипоталамо-гипофизарно-
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яичниковой системы, следствием чего является нарушение выработки стероид-
ных и гонадотропных гормонов. Это приводит к развитию вторичных полики-
стозных яичников (ВПКЯ), гипертекозу яичников, а также гиперандрогении, 
гиперпролактинемии, синдрому Иценко-Кушинга, ожирения и, как следствие, 
вторичного бесплодия [1; 9]. Таким образом, даже при медикаментозном пре-
рывании НБ возникает угроза репродуктивному здоровью женщины, что требу-
ет назначения адекватных мер постабортной реабилитации. С этой целью ис-
пользуют комбинированные оральные контрацептивы (КОК), так как они 
предотвращают возникновение гормонального дисбаланса и позволяют преду-
предить развитие осложнений [4; 6]. Современные контрацептивы, достаточно 
широко представленные на фармацевтическом рынке, отличаются рядом пре-
имуществ, в частности наличием положительных не контрацептивных влияний 
и минимальным тромботическим воздействием [2; 9]. Но, все же и они не ли-
шены совсем риска возникновения тяжелых тромботических и тромбоэмболи-
ческих осложнений. При этом, вероятность их возникновения высока именно в 
первые месяцы после начала приема КОК. При этом и сама НБ и прием КОК 
ведут к повышению тромбогенных свойств плазмы [3; 5]. На этом фоне очень 
малоизученным остается вопрос влияния фармакологического прерывания НБ 
на гемостазиологический потенциал крови.  

На сегодняшний день известно, что липидпероксидация (ЛПО) тесно свя-
зана с состоянием гемостаза. Однако, встречаются лишь единичные экспери-
ментальные работы, посвященные изменениям ЛПО на фоне применения КОК 
[2; 8]. Важно изучение зависимости влияния гормонов, поступающих с КОК на 
гемостаз, от интенсивности перекисного окисления липидов (ПОЛ). Еще боль-
ший интерес в связи с этим возникает при изучении возможностей коррекции 
гемостатических сдвигов при НБ, ее медикаментозном прерывании и дальней-
шей постабортной реабилитации, сопряженных с активацией ЛПО. 

Цель исследования: изучить состояние тромбоцитарного и коагуляцион-
ного звеньев системы гемостаза, систем липидпероксидации и антиоксидантной 
защиты на фоне медикаментозного прерывания неразвивающейся беременно-
сти раннего срока, и в постабортном периоде.  

Задачи исследования: 1. изучить состояние в системах гемостаза, ли-
пидпероксидации и антиоксидантной защиты у женщин с медикаментозным 
прерыванием неразвивающейся беременности. 2. изучить состояние систем ге-
мостаза, липидпероксидации и антиоксидантной защиты крови у женщин на 
фоне постабортной реабилитации, при приеме КОК в сочетании с комплексом 
витаминов-антиоксидантов и без него. 

Материалы и методы. На базе акушерско-гинекологического отделения 
Университетской многопрофильной клиники ФГБОУ ВО Тюменского ГМУ 
Минздрава России было обследовано 30 женщин, с медикаментозным прерыва-
нием НБ сроком до 63 дней аменореи. Прерывание проводилось однократным 
пероральным приемом Мифепристона 600 мг и спустя 36-48 ч пероральным 
приемом Мизопростола в дозе 400 мкг. В качестве постабортной реабилитации 
использовались КОК - эстроген-гестагенный препарат «Марвелон» (0,15 мг 
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дезогестрела и 0,03 мг этинилэстрадиола) в течение 3х циклов (21 день – прием, 
7 дней – перерыв), прием препарата начинали со следующего дня после приема 
мизопростола. Часть женщин (16) после медикаментозного прерывания бере-
менности на фоне постабортной реабилитации дополнительно получала комби-
нированный поливитаминный препарат с минералами и комплексом антиокси-
дантов в течение всего времени обследования. Показатели коагуляционного 
звена гемостаза определяли с помощью коагулометра «Ольвекс» (Россия) и ге-
мокоагулометра «TROMB-4» (Россия), уровень РФМК - тестом с ортофенан-
тролином. Оценка агрегационной функции тромбоцитов проводилась с помо-
щью двухканального лазерного анализатора агрегации тромбоцитов АЛАТ2 
«Биола» (Россия) (агрегация индуцирована АДФ). Интенсивность ЛПО опреде-
ляли спектрофотометрически - по содержанию малонового диальдегида (МДА). 
Активность антиоксидантной системы крови оценивали спектрофотометриче-
ски по активности глутатион-S-трансферазы плазмы крови и флюорометриче-
ски по содержанию в плазме витамина А. В анализе результатов использовали 
пакет программ для статистической обработки Microsoft Office Excel 2007 и 
программы статистического анализа Statistica 6.0.  

Результаты и их обсуждение. При обследовании пациенток после меди-
каментозного прерывания НБ (Таблица 1) было выявлено уменьшение числа 
тромбоцитов на 16%, по сравнению с группой контроля. При этом, в данной 
группе отмечается самая низкая скорость агрегации тромбоцитов. Кроме того, 
отмечается повышение содержания РФМК на 27% (3,57±2,25мг/100 мл против 
2,8±0,8 мг/100 мл у небеременных женщин). Также наблюдались признаки по-
вышения общей свертывающей активности плазмы крови и гипокоагуляции - 
увеличение АЧТВ на 8,3 % и удлинение АВР на 11%. В агрегатограммах отме-
чались уменьшение СА (до 5,1±2,3), удлинение tMPA на 47%, уменьшение 
МРА. После прерывания НБ обнаруживаются выраженные нарушения в систе-
ме антиоксидантной защиты и ЛПО, что проявляется значительным достовер-
ным увеличением концентраций МДА и Г-S-Т в плазме крови. Таким образом, 
наличие погибшего плодного яйца в полости матки приводит к усиленному 
тромбинообразованию и росту общей свертывающей активности плазмы крови, 
а его изгнание – напротив, к состоянию гипокоагуляции, усилению ПОЛ и в то 
же время, активации антиоксидантной системы. 

 
Таблица 1. Состояние коагуляционного, тромбоцитарного звеньев  

гемостаза и антиоксидантной активности плазмы у женщин на фоне  
медикаментозного прерывания НБ и при постабортной реабилитации  
КОК без или совместно с витаминами-антиоксидантами 

 
По-
ка-
за-
тель 

Контроль-
ная группа 
небере-
менных 
здоровых 
женщин, 
n=39 

Женщины 
после ме-
дикамен-
тозного 
прерыва-
ния НБ, 
n=30 

Через 1 цикл приема 
КОК 
 

Через 3 цикла приема 
КОК 
 

Без вита-
минов-
антиокси-
дантов,  

С витами-
нами-
антиокси-
дантами,  

Без вита-
минов-
антиокси-
дантов,  

С витамина-
ми-
антиокси-
дантами,  
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Примечание: * – достоверное отличие в сравнении с группой контроля;  
 

ТЦ – общее количество тромбоцитов, АВР,с – активированное время рекальци-
фикации, АЧТВ, с – активированное частичное тромбопластиновое время, 

n=14 n=16 n=14 n=16 

ТЦ, 
109/
л 

257,0±69,3 247,7±49,1 
282±111,37 

238±72,5 
265±58,37 

247±20,7 

АВ
Р,с 

100,41±17,
94 

111,40±18,
29 

107,0±18,2 106,4±15,6 105,7±26,1 91,9±5,8 

АЧ
ТВ,
с 

27,19±3,31 29,40±3,01 28,2±4,0 29,2±4,0 29,4±4,0 29,6±1,9 

РФ
МК,
г/л 

2,8±0,8 3,57±2,25 4,5±3,1 3,2±2,1 6,3±1,2 1,6±0,6 

Ско
рост
ь 
аг-
ре-
га-
ции, 
с 

19,3±1,1 14,5±2,0 22±61,37 18,3±1,3 25±58,37 22,3±0,1 

СА, 
отн.
ед 

6,9±1,7 5,1±2,3 15,6±0,8 5,1±1,2 14,7±3,1 6,1±2,0 

tМ-
РА, 
с 

19,0±10,7 28,0±13,4 4,0+2,1 25,5±8,9 6,9±1,9 24,0±4,4 

МР
А, 
отн. 
ед./
мин 

15,2±6,9 12,9±7,9 32,7+13,8 10,2±3,0 17,0±4,4 13,2±2,9 

Г-S-
Т, 
мкм
оль/
мл в 
мин 

383,96±24
8,02 

2116,4± 
154,45* 

229±57,4* 276,0±82,7 184±64,4* 249,0±46,1 

Ви-
та-
мин 
А, 
мкг/
мл 

0,59±0,28 0,82±0,02* 0,81±0,04* 0,76±0,08 0,73±0,05 0,85±0,01* 

МД
А, 
ммо
ль/л 

67,5±22,9 
153,0± 
53,49* 

126,0±14,2
* 

47,2±9,2 
102,0±15,5
* 

30,9±12,1 
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РФМК мг/100мл – растворимые фибринмономерные комплексы, СА, отн.ед. – 
степень агрегации; tМА, с – время достижения максимальной агрегации, с; 
tМСМРА - время достижения максимального размера агрегатов, с. Г-S-Т, 
мкмоль/мл в мин - глутатион-S-трансфераза плазмы крови, МДА, ммоль/л – ма-
лоновый диальдегид. 

При исследовании показателей гемостаза на фоне проводимой постаборт-
ной реабилитации КОК в группе без витаминов-антиоксидантов обнаруживает-
ся увеличение количества и рост агрегационной активности тромбоцитов. Уже 
после 1го цикла приема КОК увеличивается значение АВР (до 107,0±18,2 с.). 
Особенно показательна динамика изменения РФМК, так, после прерывания НБ 
отмечается прирост РФМК, усугубляющийся при приеме КОК и выраженный 
максимально к 3-му циклу приема. В группе, принимающей дополнительно ви-
тамины-антиоксиданты, напротив, отмечается снижение концентрации РФМК, 
к 3-му циклу достигающей уровня контрольной группы. Состояние ЛПО на 
фоне постабортной реабилитации характеризуется увеличением уровня МДА, 
начиная с первого цикла приема КОК на 86%. А показатели Г-S-Т были значи-
тельно ниже в течение всего периода наблюдений, чем в группе контроля. При 
комплексном приеме КОК и витаминов-антиоксидантов достоверных измене-
ний показателей агрегационной активности тромбоцитов не зафиксировано, в 
отличие от группы, получающей только КОК. Восстанавливается до исходного 
уровень тромбоцитов в плазме, возрастает скорость агрегации, нормализуются 
уровни АВР и АЧТВ. Имеют место и изменения антиоксидантной активности 
плазмы. Так, количество Г-S-Т и МДА снижаются, возвращаясь к показателям 
контрольной группы. 

Выводы. 1. На фоне фармакологического прерывания НБ выявляются 
нарушения гемостаза в сторону уменьшения общей свертывающей активности, 
особенно к первым суткам после приема мизопростола. Установлено, что и НБ, 
и фармакологический аборт, и использование КОК в постабортной реабилита-
ции сопровождаются изменениями в системе гемостаза, и наряду с увеличением 
прокоагулянтных свойств тромбоцитов, наблюдается рост общей свертываю-
щей активности крови, на фоне снижения ее антиоксидантной активности. 2. 
Постабортный период характеризуется сопряжением низкой антиоксидантной 
активности с активацией системы гемостаза. При приеме КОК вместе с сохра-
няющимся низким уровнем антиоксидантного потенциала поддерживается ак-
тивация тромбоцитарного звена гемостаза и гиперкоагулемия. Дополнение по-
стабортной реабилитации назначением комплексных препаратов витаминов-
антиоксидантов обеспечивает поддержание стабильного антиокислительного 
потенциала и ограничивает степень изменений всех компонентов гемостаза. 
При этом, уже после трех циклов происходит почти полное восстановление по-
казателей гемостаза до исходного уровня. Таким образом, именно коррекция 
нарушений гемостазиологического гомеостаза и липидпероксидации на фоне 
постабортной реабилитации комплексом витаминов-антиоксидантов способ-
ствует предупреждению развития осложнений и более быстрому восстановле-
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нию показателей до исходных значений, способствующих сохранению репро-
дуктивного здоровья женщины. 

 
Литература 

1. Дикке Г. Б. Дискуссионные вопросы использования мифепристона и мизопростола в про-
токолах медикаментозного прерывания беременности в первом триместре. Осложнения медика-
ментозного аборта / Г. Б. Дикке // Трудный пациент. 2009. - № 1. - С. 1. 

2. Карпова, И.А. Взаимосвязь процессов гемокоагуляции и липидпероксидации у женщин, 
принимающих препараты половых стероидов / И.А.Карпова // Академический журнал Западной 
Сибири. - 2012. - N 4. - С. 38. 

3. Карпова, И.А. Особенности изменений коагуляционного звена гемостаза на фоне меди-
каментозного прерывания неразвивающейся беременности раннего срока / И.А. Карпова, В.А. 
Полякова, Н.В. Григорьева, А.В. Аксентьева, Р.Н. Багиров, В.А. Платицин, Е.В. Золотухи-
на, Н.Н. Буслаева // Университетская медицина Урала. – Тюмень. -2016. -№ 4. (т. 2).- С.5-7. 

4. Маланова Т.Б./ Медицинская реабилитация женщин после хирургического прерывания 
беременности в первом триместре. Акушерство и гинекология. 2014; 10: 81-86. // Маланова Т.Б., 
Ипатова М.В., Куземин А.А. и др., всего 6 чел.  

5. Недоризанюк М.А. Гемостатические сдвиги при неразвивающейся беременности, их кор-
рекция комплексным антиоксидантом: Автореф. дис. к.м.н. / М.А. Недоризанюк. Тюмень, 2008г. 
142с. 

6. Неманова С. Б. Гемостаз при фармакологическом прерывании беременности в ранние 
сроки: дис. канд. мед. наук. Архангельск, 2012. – 134 с. 

7. Неразвивающаяся беременность. Методические рекомендации МАРС (Междисципли-
нарной ассоциации специалистов репродуктивной медицины) / [авт.-сост.В.Е. Радзинский и др.]. 
— М.: Редакция журнала StatusPraesens, 2015. — 48 с.  

8. Полякова, В.А. Тромботические осложнения на фоне гормональной контрацепции у 
женщин / В.А.Полякова, И.А.Карпова, Т.С.Сигильетова, А.М.Чернова // Медицинская наука и об-
разование Урала. - 2012. - N 3. - С. 12-15. 

9. Серов В.Н. Гормональная котрацепция как метод реабилитации после абортов. / Русский 
медицинский журнал. 2008; 17: 1139. 

10. Сидельникова В.М. Привычная потеря беременности. – М.: ТриадаХ, 2002. -300с. 



81 
 

Данилина К.С., Никонорова Е.С., Аль-Гальбан Л.Н., Поселюгина О.Б. 

ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
МИКРОАЛЬБУМИНУРИИ В РАЗВИТИИ ХРОНИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНИ ПОЧЕК У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г.Тверь 
Кафедра госпитальной терапии и профессиональных болезней 

Ключевые слова: микроальбуминурия, сахарный диабет, хроническая болезнь почек. 
Резюме: Было проведено обследование 59 больных, находящихся на лечении в 

эндокринологическом отделении ГБУЗ ОКБ г. Твери. В ходе исследования для скрининга на 
определение МАУ использовались тест-полоски «Микро Альбуфан». Положительный тест на 
МАУ был выявлен у 38 человек, что составило 64,4% обследуемых. При этом была выявлена связь 
МАУ с длительностью сахарного диабета и АГ, степенью ожирения, стажем курения и значением 
СКФ. 

Resume: A survey was conducted of 59 patients treated at the endocrinology department 
Regional Clinical Hospital of the Tver. In the course of the study for screening for MAU definition used 
test strips "Micro Albufan ". Test positive for MAU was detected in 38 people that was 64.4% of patients. 
iThis was revealed MAU connection with the duration of diabetes mellitus and hypertension, degree of 
obesity, smoking and experience the value of GFR. 

Актуальность. Одно из наиболее распространенных и тяжелых осложне-
ний СД является диабетическая нефропатия (ДН). По данным эпидемиологиче-
ских исследований, ДН развивается у 20–40% пациентов с СД и является одной 
из причин хронической болезни почек (ХБП), приводящая в итоге к терминаль-
ной стадии ХПН [1].  

Наиболее ранние признаки почечного поражения включают гиперфиль-
трацию и клубочковую гипертрофию, далее развиваются утолщение 
и нарушение структуры базальных мембран, экспансия мезангия клубочков, 
перигломерулярный склероз, дистрофические и атрофические изменения ка-
нальцев, фиброз интерстиция, артерий и артериол [2].  

В настоящее время хорошо известно, что микроальбуминурия (МАУ) яв-
ляется важнейшим ранним признаком поражения почек, и, в частности, прояв-
лением начальной стадии патологии ее сосудов (эндотелиальная дисфункция, 
атеросклероз)[3-5]. 

Распространенность микроальбуминурии (МАУ) в общей популяции, по 
мнению многих авторов, колеблется от 5 до 40 %, составляя в среднем 25 %. 
Учитывая большую распространенность сахарного диабета в общей популяции, 
важное значение имеет поиск ранних признаков поражения почек у больных 
этими заболеванием.  

Крайне значимым является выявление факторов риска развития ХБП, при-
водящей в итоге к развитию терминальной ХПН, для лечения которых необхо-
димо применять дорогостоящие методы заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) (гемодиализ, перитонеальный диализ, трансплантация почки), в условиях 
дефицита ресурсов здравоохранения имеет существенное социально-
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экономическое значение[2]. Можно полагать, что таким фактором является 
МАУ. Однако его диагностическое значение остается пока не ясным, особенно 
при проведении профилактических осмотров населения. 

Цель исследования: изучить частоту встречаемости МАУ среди больных 
сахарным диабетом и определить диагностическую ценность МАУ в развитие 
ХБП. 

Задачи: 1. Выявить частоту встречаемости МАУ среди пациентов с СД. 
2. Выявить связи МАУ с другими факторами риска поражение почек.  
3. Определить диагностическую ценность МАУ в развитие ХБП. 
 Материалы и методы исследования. 
 Обследовано 59 больных с сахарным диабетом, находящихся на лечении в 

эндокринологическом отделении ГБУЗ ОКБ г. Твери. Из них 19 мужчин и 40 
женщин. Проводился сбор анамнестических данных, определялся индекс массы 
тела (ИМТ), измерялось артериальное давление (АД), скрининговый тест на 
определение МАУ с помощью тест-полосок «Микро Альбуфан» (компания Ла-
хема, Чехия). МАУ диагностировался при уровне альбуминов от 0,03 г/л до 0,15 
г/л, более высокая концентрация белка указывала на протеинурию. Степень 
градации по количественной шкале была следующая: 0,01 г/л, 0,03 г/л, 0,08 г/л, 
0,15 г/л, 0,3 г/л, 1 г/л, 5 г/л. Определялся так же уровень креатинина крови и 
рассчитывалась скорость клубочковой фильтрации (СКФ) с помощью формулы 
CKD-EPI. 

 Статистическая обработка данных проведена с помощью прикладной ста-
тистической программы STATISTICA, версия 6,1 – статистический анализ и 
обработка данных в среде Windows, с использованием описательной статисти-
ки. Достоверными считались различия при р<0,05.  

Результаты и их обсуждения. Всего на МАУ было обследовано 59 боль-
ных СД (19 мужчин, 40 женщин), из них 17 – больные СД 1 типа и 42 – СД 2 
типа. Все пациенты в зависимости от величины микроальбуминурии распреде-
лились на следующие группы: 0,01 – 16,9%, 0,03 – 28,8%, 0,08 – 25,4%, 0,15 – 
10,2%, 0,3 – 15,3%, 1,0 – 1,7%, 5,0 – 1,7%. Положительный тест на МАУ среди 
общего числа больных был выявлен у 38 человек, что составляет 64,4%, в груп-
пе лиц страдающих СД 1 типа – 52,9%, СД 2 типа – 69,0%.  

Средняя продолжительность сахарного диабета у обследованных больных 
– 12,9 лет. Анализ величины МАУ в зависимости от стажа СД показал, что с 
увеличением длительности заболевания, показатели МАУ возрастают, как у 
больных с СД первого, так и второго типов. Так, при МАУ 0,03 – 23,9% боль-
ных страдают СД от 5 до 9 лет, 41,2% от 10 до 14 лет. При МАУ 0,08 – преоб-
ладает группа больных со стажем заболевания от 15 лет и более – 40%. При 
МАУ 0,15 – по 33% обследуемых оказалось в группах со стажем от 10 до 14 и 
от 15 и более лет.  

Из сопутствующих заболеваний у обследуемых пациентов АГ встречалась 
у 38 человек (64,4%). В группе пациентов с положительным тестом на МАУ, 
АГ выявлена у 28 пациентов (73,6%), среди них 3 – больные СД 1 типа (10,3%) 
и 26 больные СД 2 типа (89,4%). При оценке величины АД у 5 обследованных 



83 
 

выявлена АГ 1 степени (17,8%), у 15 – АГ 2 степени (53,6%) и у 8 человек – АГ 
3 степени (28,6%). 

При подсчете и оценке ИМТ избыточная масса тела (ИМТ 25-29, 5 кг/м²) 
выявлена у 18 (30%), из них МАУ выявлена у 10 (55,5%), а ожирение (ИМТ>30 
кг/м²) у 27 больных СД (45,7%), из них у 19 человека (70,3%) тест на МАУ ока-
зался положительным. ИМТ в пределах нормы у 14 человек (23,4%), из них у 9 
(64%) обнаружена МАУ.  

ИБС выявлена у 30 больных (50,0%), среди них МАУ обнаружена у 19 
(63,3%). Наибольшее число пациентов сосредоточено в группах с показателями 
МАУ 0,03 (7 обследованных – 36,8%) и 0,08 (9 обследованных – 47,3%), что 
имеет важное значение в своевременном начале их лечения. 

Опрос показал, что среди обследуемых курят 19 человек (31,6%), из них 
положительный тест на МАУ выявлен у 13 – 68,4%, причем, была установлена 
закономерность увеличения показателя МАУ с увеличением стажа курения. 
Так, при МАУ 0,03 средний стаж курения составил 19,8 лет, при МАУ 0,08 – 
25,7 лет, а при МАУ 0,15 – 34,25 лет. 

Заболевания почек в анамнезе имеют 30% пациентов. МАУ обнаружена у 
79% из них. Наиболее часто встречающиеся заболевания – МКБ у 47%, хрони-
ческий пиелонефрит у 37%, кисты у 26%.  

При оценке СКФ, рассчитанной по формуле CKD-EPI, 59 обследованных 
пациентов были разделены на группы, исходя из общепринятой классификации 
ХБП[6]. Оказалось, что СКФ (90-130 мл/мин/1,73м2) в пределах нормы у 24 че-
ловек (40,7%), что соответствует 1 стадии ХБП, СКФ (60-89 мл/мин/1,73м2) у 19 
(32,2%) пациентов - ХБП 2 стадия, у 16 человек (27,1%) СКФ (30-59 
мл/мин/1,73м2) – ХБП 3 стадия, СКФ (29-15 мл/мин/1,73м2), соответствующая 
ХБП 4 стадии не выявлена. При МАУ 0,03 – 35,3% обследованных были с 1 и 2 
стадией ХБП, 29,4% с 3 стадией ХБП. При МАУ 0,08 – 46,7% больных с 1-ой, 
40% со 2-ой и 13,3% с 3 стадией ХБП. При МАУ 0,15 – 16,7% больных с 1-ой, 
33,3% со 2-ой и 50% с 3 стадиями ХБП. Таким образом, с увеличением МАУ 
показатели СКФ снижаются. Следует отметить, что среди лиц с ХБП 2 стадии 
14 человек (73,6%) были с положительным тестом на МАУ. 

Выводы: 
В ходе проведенного исследования было выявлено, что использование 

скрининговых тест-полосок «Микро Альбуфан» для определение МАУ являет-
ся достаточно информативным, надёжным и простым в применении методом. 
Но диагностическое значение имеет определение МАУ не менее чем в двух по-
следовательных анализах мочи, учитывая значительную вариабельность экс-
креции белка с мочой.  

МАУ развивается в равной мере у больных СД как 1 типа, так и 2.  
Была выявлена связь МАУ с длительностью сахарного диабета и АГ, сте-

пенью ожирения, стажем курения и значением СКФ; что показало, что наличие 
у больных с СД данных факторов несомненно отягощают течение заболевания 
и ухудшают прогноз. 
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Вследствие этого можно полагать, что раннее выявление МАУ у больных 
СД имеет важное диагностическое значения, для начала ранней профилактики 
ДН и предотвращения развития ХБП. 
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Резюме: По итогам работы составлена сравнительная таблица и общая клинико - 

морфологическая классификация контрактуры Дюпюитрена. 
Resume: According to the results of the work and compiled a comparative table of common 

clinical - morphological classification of Dupuytren's contracture has been drawn up. 

Актуальность: Болезнь Дюпюитрена - форма патологии, наиболее часто 
проявляющаяся в виде прогрессирующего фиброзного перерождения структур 
ладонной и пальцевой фасции, представленной в виде узлов и тяжей, конечной 
стадией которой являются вторичные прогрессирующие и необратимые сгиба-
тельные контрактуры суставов пальцев [1,2]. По данным морфологической кар-
тины относится к пролиферативным доброкачественным опухолям. Болезнь 
Дюпюитрена встречается преимущественно у трудоспособных мужчин в воз-
расте от 40 до 60 лет [2,3,4]. Основным видом лечения остается оперативное 
вмешательство (методика «открытой ладони», частичная или полная апоневр-
эктомия, игольная апоневрэктомия и др). В зависимости от распространенности 
и вовлечения фиброзированного ладонного апоневроза и пальцев выбирают 
тактику хирургического лечения [3,4]. Оперативные пособия, согласно имею-
щимся современным литературным данным, в большинстве случаев сводятся к 
иссечению рубцовоизмененного апоневроза без учета локализации патологиче-
ского процесса, степени и стадии заболевания, возраста пациента. Весь опера-
ционный материал направляется на изучение в патолого-анатомическое бюро 
для выявления стадии пролиферативного процесса.  

Цель исследования. Создать новую объединенную клинико - морфологи-
ческую классификацию на основе корреляционной зависимости клинической 
стадийности по классификации R. Tubiana в модификации Mikkelsen и морфо-
логической картины ладонно-фасциального фиброматоза.  

Задачи. 1. Провести литературный обзор по заданной теме 2. Провести ре-
троспективный анализ историй болезни и оценку гистологического материала 
данных пациентов 3. Выявить взаимосвязь между стадией морфологической 
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картины и степенью выраженности клинической проявления контрактуры 
Дюпюитрена  

Материалы и методы. За период с 2011 по 2016 гг было прооперировано 
237 пациентов, из них методом случайной выборки отобрано 120 пациентов для 
оценки гистологического материала и ретроспективного анализа историй бо-
лезни. Сформированы основные критерии оценочных показателей каждой 
группы. Исследования проводились визуально макроскопически на операцион-
ном материале и микроскопически на гистологических срезах, окрашенных Ге-
матоксилином-эозином и методом Ван-Гизона. Объем поражения ладонного 
апоневроза и степень выраженности контрактуры определялись по классифика-
ции R. Tubiana в модификации Mikkelsen, различающих 5 степеней выраженно-
сти контрактуры: 0 степень - наличие клинических признаков болезни без кон-
трактуры пальцев. I степень – формирование ганглиобразных утолщений ла-
донного апоневроза. Контрактура пальцев от 0 до 45 градусов. II степень - кон-
трактура пальцев от 45 до 90 градусов. Ограничение функции кисти при этом не 
выражено. III степень - контрактура от 90 до 135 градусов. Обычно на этой ста-
дии наблюдается поражение нескольких лучей апоневроза. IV степень - кон-
трактура пальцев более 135 градусов. Пальцы полностью прижаты к ладони.  

Результаты и их обсуждение. В ходе проведенной работы были сформи-
рованы группы по стадиям морфологического процесса, а также произведено 
сравнение данных показателей с клиническими степенями выраженности кон-
трактуры Дюпюитрена. По распространенности дистрофического процесса 
наиболее часто наблюдалась ладонно-пальцевая локализация - 70% (n=84), реже 
- ладонная - 21% (n=25) и пальцевая - 9% (n=11). Двусторонняя локализация 
была у 48% пациентов (n=58). Обычно процесс перерождения ладонного апо-
невроза начинался на правой кисти (68%), а затем переходил на левую. У 80,9% 
пациентов сгибательная контрактура пальцев локализовалась на IV-V пальцах; 
на V пальце она составила 9%; на IV - 6,1%; на всех пальцах - у 4% больных. 
Распределение по степени заболевания было следующее: группа 1: II - 10,5 
(n=13) %, группа 2: III – 59,5 % (n=71), группа 3: IV – 30,0 % (n=36). У 55 % 
(n=66) больных было поражено 2 и более пальцев. По возрастным и половым 
показателям преобладали мужчины трудоспособного возраста в группе со II 
степенью от 30 до 38 лет (средний возраст 34,5 +/- 2,4 лет), III - от 42 до 65 
(средний возраст 45,5 +/- 4,4 лет) и IV - от 38 до 74 (средний возраст 53,2 +/- 5,6 
лет). По течение заболевание в первой группе пациентов преобладало быстрое 
течение длительность заболевания варьировалась от 6 месяцев до 5 лет; во вто-
рой группе преобладало медленное течение временной интервал от 4 до 12 лет 
и в третей группе наблюдались все временные промежутки: медленное - 25%, 
быстрое - 25%, стремительное - 50%.  



87 
 

В большинстве случаев (75%) микроскопическая картина в материале по-
сле апоневректомии была представлена резидуальной стадией (фото 1), что 
клинически соответствовало II - III степени выраженности контрактуры 
Дюпюитрена. Микроскопически данные препараты были представлены грубо-
волокнистой фиброзной тканью (1), напоминающей по строению апоневроз с 
преобладанием волокнистых структур над клеточными элементами, в приле-
жащих тканях умеренный интерстициальный отек. В 15% случаев картина была 
представлена инволютивной стадией. Такой процесс наблюдается при IV ста-
дии сгибательной контрактуры. В эту стадию клеточные элементы минимальны 
или отсутствуют, апоневроз полностью замещен грубоволокнистой фиброзной 
соединительной тканью. И в 10% случаев продуктивная стадия - это 0 - I степе-
ни контрактуры. В данных случаях изменения в апоневрозе были минимальны, 
однако процесс прогрессирует, определяются множественные клеточные эле-
менты представляющие собой большое количество гистиоцитов, фибробластов, 
а также присутствуют специфических внетканевые клеточные элементы воспа-
ления. Лимфоидная инфильтрация по периферии новообразования, также в 
редких случаях при повреждении кожного покрова над апоневрозом определя-
лось скопление лейкоцитов; в крайних случаях визуализировались единичные 
гигантские многоядерные клетки инородных тел в количестве не более 5-6 во 
всех препаратах из операционного материала одного пациента. При окраске по 
Ван-Гизону - грубоволокнистая соединительная ткань окрашивалась в малино-
вый цвет, мышечная ткань в коричневый, рыхлая неоформленная соединитель-
ная ткань прилежащих тканей в светло - коричневый. В продуктивную стадию, 
слабо выраженное малиновое окрашивание препарата. В резидуальную стадию 
около 50% представленного материала окрашена в малиновый цвет. В инволю-
тивную стадию иссеченный ладонный апоневроз 100% окрашивается в малино-
вый цвет (Таблица 1).  

Таблица 1. Корреляционная зависимость морфологических стадий от кли-
нических степеней выраженности контрактуры Дюпюитрена  
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 0 -I II III IV 

классифика-
ции R. 
Tubiana в 
модифика-
ции Mikkel-
sen (угловая 
деформация) 

0 - без деформации 
I -от 0 до 45 граду-
сов 

от 45 до 90 
градусов 

от 90 до 135 
градусов. 

более 135 гра-
дусов 

временной 
интервал 

6 мес - 4 года 6 мес - 5 лет 4 года - 12 лет  6 мес - 12 лет  

морфологи-
ческая ста-
дия 

продуктивная ста-
дия 

резидуальная 
стадия 

резидуальная 
стадия 

инволютивная 
стадия 

 
 
окраска по  
Ван-Гизону 

 
слабое, едва замет-
ное окрашивание 
препарата в мали-
новый цвет 

от слабого ма-
линового 
окрашивание 
до 50% окра-
шевания пре-
парата в мали-
новый цвет 

 
50% окрашева-
ния малиновым 
цветом 

 
100% окраши-
вание малино-
вым цветом 

 
Выводы. Таким образом, в ходе исследования были выявлены следующие 

закономерности 0-I - степенях выраженности контрактуры Дюпюитрена прояв-
ляются продуктивной стадией и окрашиваются в едва заметный, слабо выра-
женный малиновый цвет; при II-III степенях выраженности отмечается резиду-
альная стадия и окрашивается от слабо малинового цвета до выраженного 
(примерно 50% от всего препарата окрашено в малиновый цвет); IV степень 
контрактуры Дюпюитрена проявляется инволютивной стадией и ткани гистоло-
гического препарата 100% окрашиваются в малиновый цвет.  
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РH КАК ИНТЕГРАЛЬНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ 
ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ ГОРОДА ТВЕРИ И 

ТВЕРСКОЙ ОБЛАСТИ 

Тверской государственный медицинский университет 
Кафедра химии 

 Тверь 

Ключевые слова: водородный показатель, экологическая обстановка, атмосферные 
осадки. 

Резюме: Проведен анализ водородного показателя атмосферных осадков (дождевой и 
талой воды) в различных районах города Твери и Тверской области. Показано незначительное 
превышение pH в промышленных районах города Твери и вблизи автомагистралей. 

Resume: The analysis of pH of atmospheric precipitation (rain and melted water) in various parts 
of the city of Tver and Tver region. Shows a slight excess pH in industrial areas of the city of Tver and 
areas close to highways. 

Актуальность. Невозможно отрицать, что экологическая обстановка вли-
яет на здоровье человека. Загрязненный воздух приводит к ряду заболеваний, 
прежде всего, дыхательной системы. У людей, проживающих в промышленных 
районах, часто бывают проявления аллергии, хронические бронхиты, пневмо-
нии, бронхиальная астма. В наиболее тяжелых случаях дело доходит до рака 
легких. 

Известно, что ежедневно в атмосферу выбрасывается огромное количество 
вредных веществ, наибольшее значение из которых имеют кислотные оксиды. 
Мы решили измерить простой, на первый взгляд, водородный показатель (pH) 
атмосферных осадков, который на самом деле является интегральным (зависит 
от соотношения концентраций свободного диоксида углерода, серы и оксидов 
азота). 

Цель: измерить водородный показатель атмосферных осадков в черте го-
рода Твери и за его пределами, изучить влияние выбросов промышленных 
предприятий на значение pH. 

Задачи: измерить PH атмосферных осадков; изучить влияние выбросов 
промышленных предприятий на значение pH;  

Материал и методы. Иономер лабораторный И-160МИ, колбы с притер-
тыми крышками, мерный цилиндр. 

Результаты и их обсуждение. Мониторинг загрязнения атмосферного 
воздуха на всей территории Тверской области проводятся 3 раза в сутки: в 7, 13 
и 19 часов. Характеристика загрязнения атмосферного воздуха в городе Твери 
по данным наблюдений на стационарном посту в октябре 2016 г представлена в 
таблице 1 (сайт Тверского центра по гидрометеорологии и мониторингу окру-
жающей среды [1]). 
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Таблица 1. Характеристика загрязнения атмосферного воздуха в городе 
Твери. Октябрь 2016 
Примеси Количество 

дней с превы-
шением ПДК 

Максимальная концентрация 

мг/м3 доли ПДКм.р. дата 

Взвешенные веще-
ства 

1 
0,700 1,4 10.10.16 

Диоксид серы 0 0,008 0,02 08.10.16 
Оксид углерода 0 2,0 0,4 18.10.16 
Диоксид азота 0 0,060 0,3 22.10.16 
Оксид азота 0 0,091 0,2 20.10.16 
Сероводород 0 0,003 0,4 01.10.16 
Формальдегид 0 0,026 0,5 03.10.16 

 
Основными источниками загрязнения воздушного бассейна являются про-

мышленные предприятия и автотранспорт, который хорошо развит в Тверском 
регионе, что так же было подтверждено нашими исследованиями. 

Мониторинг загрязнения дождевой воды в Тверской области проводится с 
1993 г. в одном пункте наблюдений, расположенном на метеорологической 
станции, на территории аэропорта Змеево. В пробах атмосферных осадков при 
каждом их выпадении определяются показатели рН и удельная электропровод-
ность. Наблюдения за загрязнением снежного покрова проводятся на четырех 
метеостанциях (Тверь, Кашин, Красный Холм и Белый). Отбор проб произво-
дится один раз в год в период максимального накопления снега. В пробах 
снежного покрова определяются водородный показатель рН. 

Для нашего исследования были взяты точечные пробы атмосферных осад-
ков, которые отбирают при отдельном дожде или снегопаде в различных райо-
нах города и за его пределами (рис. 1,2).  

 

 
Рис. 1 Отборы осадков в городе Твери 
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Рис. 2 Отборы осадков за чертой города Твери 
 
Для сборных емкостей и сосудов для хранения проб используют посуду из 

химически стойкого материала, например, полиэтиленовую. Пробы твердых 
осадков (снег, град) переводят в талую воду при комнатной температуре в 
сборных емкостях. Для обеспечения точного учета отбираемых проб была про-
изведена их регистрация, согласно ГОСТ (17.1.5.05-85). 

В полученном материале было измерено pH с помощью иономера лабора-
торного И–160МИ.  

 
Таблица 2. Результаты проведенных исследований дождевой воды 

Вода Источник Дата pH 
дождевая Правый б Тьмаки 27.07.16 5,85 
дождевая пос. Аввакумово 27.07.16 6,29 
дождевая ДК Химволокно 20.07.16 5,54 
дождевая с. Лесное 11.07.16 6,08 
дождевая с. Бурашево 19.07.16 5,27 
дождевая с. Бурашево 20.08.16 4,86 
дождевая бас. Радуга 20.07.16 4,96 
дождевая бас. Радуга 24.08.16 6,03 

 
Таблица 3. Результаты проведенных исследований снежной воды 

Вода Источник Дата pH 

снежная 
Пролетарский р-н 
Частный сектор 

15.03.16 6,18 

снежная 
Пролетарский р-н 
Частный сектор 

11.11.16 5,22 

снежная Правый б Тьмаки 15.03.16 6,77 
снежная Левый б Тьмаки 15.03.16 6,83 
снежная пос. Аввакумово 15.03.16 7,06 
снежная д. Рябеево 15.03.16 6,02 

снежная 
Парк Текстильщи-
ков 

15.03.16 5,77 

снежная 
Парк Текстильщи-
ков 

08.11.16 6,20 
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снежная мкр-н Южный 15.03.16 6,77 
снежная мкр-н Южный 14.11.16 5,38 
снежная ДК Химволокно 04.11.16 5,84 
снежная Левый б Волги 15.03.16 6,25 
снежная Правый б Волги 05.11.16 5,43 
снежная д. Черногубово 15.03.16 6,75 
снежная мкр-н Юность 09.11.16 5,27 

 
pH – это интегральный показатель содержания кислотных оксидов в воз-

духе. В чистой воде при 22 °C концентрации ионов водорода [H+] и гидроксид-
ионов [OH−] одинаковы и составляют 10-7 моль/л, это следует из определения 
ионного произведения воды Kw=[H+]•[OH-]=10-14(при 25 °C). Когда концентра-
ции обоих видов ионов в растворе одинаковы, говорят, что раствор имеет 
нейтральную реакцию. При добавлении к воде кислоты концентрация ионов 
водорода увеличивается, а концентрация гидроксид-ионов соответственно 
уменьшается, при добавлении основания - наоборот, повышается содержание 
гидроксид-ионов, а концентрация ионов водорода падает. Когда [H+] > [OH-] 
говорят, что раствор является кислотным, а при [OH-] > [H+] - основным. 

Для определения значения pH растворов широко используют различные 
методики. Использование специального прибора - pH-метра - позволяет изме-
рять pH в широком диапазоне и точностью до 0,01 единицы pH. Ионометриче-
ский метод определения pH основывается на измерении милливольтметром-
ионометром ЭДС гальванической цепи, включающей специальный стеклянный 
электрод, потенциал которого зависит от концентрации ионов H+ в окружаю-
щем растворе. Способ отличается удобством и высокой точностью, особенно 
после калибровки индикаторного электрода в избранном диапазоне рН, позво-
ляет измерять pH непрозрачных и цветных растворов и потому широко исполь-
зуется. 

Одной из задач исследования является измерение pH атмосферных осад-
ков. Принято считать, что незагрязненные атмосферные осадки характеризуют-
ся pH≈5,6, что определяется равновесной концентрацией растворенного диок-
сида углерода CO2+H2O↔H2CO3. Для снеговой воды фоновой пробы характе-
рен pH=6,85. 

Значения водородного показателя отобранных проб дождевой воды варьи-
руется в пределах pH 4,86-6,7. Значение pH, приближенное к норме, равно 5,54 
(ДК Химволокно). К «кислым» растворам относятся образцы дождевой воды, 
pH которых изменяется в пределах 4,86-5,54 (село Бурашево, которое располо-
жено в 7 километрах от автомагистрали «Москва – Санкт-Петербург», так же 
там находится завод по производству подшипниковых узлов ООО «СКФ 
Тверь»). 

В лесах идет активный процесс фотосинтеза (6CO2+6H2O↔C6H12O6+6O2). 
Когда дождевая капля попадает в воздух, она поглощает углекислый газ 
CO2+H2O↔H2CO3. Согласно принципу Ле-Шателье (если на систему, находя-
щуюся в устойчивом равновесии, воздействовать извне, изменяя какое-либо из 
условий равновесия (температура, давление, концентрация, внешнее электро-
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магнитное поле), то в системе усиливаются процессы, направленные на ком-
пенсацию внешнего воздействия), при уменьшении количества углекислого га-
за (левая часть уравнения) равновесие в системе смещается влево. Следователь-
но, количество угольной кислоты, находящейся в правой части уравнения, 
уменьшается, значение pH увеличивается (пос. Аввакумово, с. Лесное) 

Значения водородного показателя отобранных проб талой воды варьирует-
ся в пределах pH 5,22-7,06. Значение pH, приближенное к норме, отмечалось на 
правом берегу Тьмаки – 6,77, левый берег Тьмаки – 6,83, д. Черногубово – 6,75. 

Значения pH талой воды ближе к кислотным наблюдались в черте города 
рядом с промышленными районами и с автотранспортными дорогами. Так в 
микрорайоне Юность находится Центросвармаш, недалеко расположен Твер-
ской вагоностроительный завод, которые влияют на значение pH=5,27. Измене-
ние водородного показателя незначительно, по-видимому, в связи с переходом 
от социалистической социально-экономической формации к капиталистической 
и экономическим кризисом (многие промышленные предприятия были закры-
ты, что позитивно повлияло на состояние окружающей среды). По набережной 
Степана Разина, расположенной на правом берегу Волги, автотранспортные 
средства объезжают пробки (в связи с загруженностью улицы Советской), что 
повлияло на экологическую обстановку рекреационной зоны (pH=5,43). 

Значение водородного показателя талой воды смещено в кислую сторону, 
так как снег, по данным литературы [5], является природным адсорбентом. Он 
образуется, когда микроскопические капли воды, с растворенным в них СО2, в 
облаках притягиваются к пылевым частицам и замерзают. Появляющиеся при 
этом кристаллы льда, не превышающие поначалу 0,1 мм в диаметре, падают 
вниз и растут в результате конденсации на них влаги из воздуха. 

Выводы. Основной вклад в изменение водородного показателя вносят ок-
сиды азота, серы и углерода. По данным Тверского метеоцентра содержание 
оксида углерода в черте города повышено, что и было доказано в наших иссле-
дованиях. 

Известно, что с повышением содержания углекислоты в воде, повышается 
и содержание свинца, что негативно сказывается на экологической обстановке 
города, поэтому в планах наших дальнейших исследований стоит измерение 
концентрации катионов свинца в ливневых водах. 
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ИЗУЧЕНИЕ РИСКОВ РАЗВИТИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 
ТИПА В РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ  

1НИШ, РК 
2КазНУ имени аль-Фараби, РК 

3КРМУ, РК 

Ключевые слова: сахарный диабет, скрининг, риски. 
Резюме: В настоящее время сахарный диабет является распространенным заболеванием. 

Целью работы было изучение 10 летнего риска развития сахарного диабета 2 типа при скрининге 
населения. Применялись эпидемиологические, биохимические методы и опрос. В результате 
работы выявлено, что умеренный риск развития сахарного диабета 2 типа в течение 10 лет 
характерен для старшей возрастной группы населения. 

Resume: Currently, diabetes mellitus is a common disease. The aim of the work was to study the 
10 year risk of type 2 diabetes in the screening population. We used epidemiological, biochemical 
methods and survey. As a result, the work revealed that a moderate risk of developing type 2 diabetes 
within 10 years is typical for older age groups. 

Актуальность. Сахарный диабет 2 типа (СД) является одной из серьез-
нейших проблем современного общества. Сен-Винсентская декларация (1989) 
призывает разработать и внедрить комплексные программы диагностики, про-
филактики и лечения диабета и его осложнений [1, 2, 3]. Актуальность борьбы с 
СД обусловлена, прежде всего, тем, что распространённость СД увеличивается 
в РК. Проблема СД заключается не только в самом наличии заболевания, чаще 
всего основной угрозой для жизни является развитие его тяжелых сосудистых 
осложнений. Поэтому проведение скрининговых исследований для выявления и 
прогноза риска заболевания для жителей необходимо для принятия медико-
социальных решений [2]. 

Целью исследования было изучение 10 летнего риска развития сахарного 
диабета 2 типа при скрининге населения для разработки программ профилакти-
ки заболевания.  

Задачами исследования были. 1) изучение индекса массы тела, 2) иссле-
дование показателей наследственной предрасположенности к сахарному диабе-
ту 2 типа, 3) определение уровня глюкозы крови и опроса о состоянии стопы 
жителей разных возрастов. 

Материал и методы исследования. Нами проведено скрининговое иссле-
дование неорганизованного взрослого населения. Общая численность обследо-
ванных составила 516 человек в возрасте от 18 лет до 85 лет и старше. Для вы-
явления риска сахарного диабета 2 типа изучали возраст, рост, вес, для выявле-
ния избыточной массы тела (ИМТ) определяли индекс Кетле по формуле: масса 
тела (кг) / площадь поверхности тела (м2), объем талии и бедер, отягощенную 
наследственность. Для расчета рисков заболеваний сахарным диабетом была 
использована оценка риска заболевания сахарным диабетом 2-го типа у взрос-
лых в ближайшие 10 лет [4], предложенная рабочей группой по сахарному диа-
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бету, ССЗ Европейского кардиологического общества (ESC) и Европейской ас-
социации по изучению сахарного диабета (EASD), (таблица 1).  

Суммарная оценка риска рассчитывалась следующим образом: при сумме 
баллов ниже 7 баллов ожидаемый риск определен как низкий (развитие СД 
возможно в 1 случае из 100); от 7 до 11 баллов риска незначительно повышен 
(развитие СД возможно в 1 случае из 25); от 12 до 14 баллов – умеренный риск 
(развитие СД возможно в 1 случае из 6); 15-20 баллов определяют высокий риск 
развития (развитие СД возможно в 1 случае из 3); больше 20 баллов определяют 
очень высокий риск развития СД 2 типа (развитие СД возможно в каждом вто-
ром случае). Статистическая обработка данных проводилась с использованием 
программы IBMSPSSStatistics 21.0. 

Перед обработкой данных было проведена проверка на нормальность рас-
пределения зависимых переменных. Для выявления статистически значимых 
различий между группами по возрастам, группами мужчин и женщин был ис-
пользован t-критерий для независимых выборок. Для описания распределений, 
не являющихся нормальными, были использованы медиана и интерквантиль-
ный размах. Интерквантильный размах указывался в виде 25% и 75% процен-
тилей [5].  

Полученные результаты и обсуждение 
Изучение паспортной части при скрининге взрослого населения показало, 

что возрастной состав колебался от 18 до 80 лет (рисунок 1).  
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Рис. 1 Распределение респондентов по возрасту 
 
Как показало исследование, что пациентов в возрасте до 30 лет составило 

15,6% , от 30 до 39 лет - 18,6%, от 40 до 49 лет – 13,9%, от 50 до 59 лет – 7,3%), 
60 лет и старше - 6,7%. Среди изучаемых нами жителей в основном преоблада-
ли лица в возрасте от 30 до 49 лет. 
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Расчеты по индексу Кетле показали, что средний индекс для жителей со-
ставил 25,9. Индекс Кетле от 18,5 до 25 имели 46,9%, в том числе женщины - 
41,9%, мужчины - 59,4%. Индекс Кетле ниже 18 имели 5,9% жителей, мужчины 
- 3,1% и женщины - 7%. Индекс Кетле выше 25 имели 47,4% жителей, мужчин 
37,5% и женщин 49,5%.  

Таким образом, избыточная масса тела имелась у половины населения. 
Далее нами проанализированы показатели, влияющие на развитие сахар-

ного диабета (таблица 2). 
 
Таблица 2. Показатели, влияющие на развитие сахарного диабета у жите-

лей 
Факторы риска Да Нет 
Параметры Процент Процент 

Наличие в семье больных сахарным диабетом, 
из них: 

8,75 91,25 

Знают свой уровень сахара в крови. 73 27 
Есть проблемы со стопой 7,3 92,7 

 
Проведенное исследование показало, что 21 (8,8%) человек отметили 

наличие в семье больных сахарным диабетом. 177 (73%) пациентов знали свой 
уровень сахара в крови, 27% респондентов не знали свой уровень глюкозы кро-
ви. Кроме того, у 16 (7,3%) пациентов имелись проблемы с нижними конечно-
стями. 

В результате проведенного нами скрининга сахарный диабет был диагно-
стирован у 6,1 ± 0,9% жителей, в том числе как среди мужчин, так и среди 
женщин.  

Значение глюкозы крови натощак от 5,5 до 6,1ммоль/л определено у 12,6% 
или 59 пациентов. Среднее значение глюкозы крови составило 3,2±2,6 ммоль/л, 
медиана была равна 4,6 ммоль/л, максимальное значение – 14,10 ммоль/л. Диа-
грамма показала различия параметров глюкозы между средними значениями в 
группах по возрастам (группа 1 – 18-29 лет, группа 2 – 20-29 лет, группа 3 – 30-
39 лет, группа 4 – 40-49 лет, группа 5 – 50 лет и старше) (рисунок 2). Как видно 
из диаграммы, средние значения глюкозы крови у пациентов находились в пре-
делах нормы, однако, обращает на себя внимание размах глюкозы крови у жи-
телей группы 4, который достигает свыше 10 ммоль/л. 

По-видимому, обследуемые пациенты в возрасте от 40 лет имели неста-
бильный профиль глюкозы крови. 

При оценке риска 10 летнего развития заболевания оценивалась сумма 
рисков, которая рассчитывалась следующим образом: при сумме баллов ниже 7 
баллов ожидаемый риск определен как низкий; от 7 до 11 баллов риска незна-
чительно повышен; от 12 до 14 баллов – умеренный риск развития СД; 15-20 
баллов определяют как высокий риск развития; больше 20 баллов определяют 
как очень высокий риск развития СД 2 типа. 
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Рис. 2 Показатели глюкозы крови у пациентов в зависимости от возраста 
 
Проведенное исследование выявило, что к группе 1 относились 52,56% из 

числа обследованных, к 2 группе имели отношение 38,46% пациентов, к группе 
3 с умеренным риском развития СД – 8,97% пациентов (рисунок 3).  

 

 
Рис. 3 Оценка суммарного риска развития СД 2 типа в процентном соот-

ношении: 1 – низкий, 2 – незначительно повышен, 3 – умеренный риск 
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В результате детального исследования нами выявлено, что пациенты с 
умеренным риском развития сахарного диабета 2 типа в течение 10 лет это в 
основном жители старшей возрастной группы. Эти факты, вероятно, необходи-
мо учитывать при медико-социальной помощи населению. 

Выводы. Таким образом, изучение рисков развития сахарного диабета 2 
типа среди жителей показало, что в старшей возрастной группе присутствует 
умеренный риск заболевания в течение 10 лет. Для этой группы разрабатывает-
ся специальное мобильное приложение для определения пищевой ценности 
продуктов питания.  
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ НАПИТКОВ В 
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Кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии 

г. Гродно 

Ключевые слова: энергетические напитки, студенты. 
Резюме: В cтатье проведен анализ частоты употребления и видов энергетических 

напитков, и знаний студентов о вреде “энергетиков”в целом. 
Resume: The article provides the use of frequency analysis and types of energy drinks, 

and the knowledge of students about the dangers of "power" as a whole. 

Актуальность. Энергетические напитки (энергетики, энерготоники) – это 
напитки, не содержащие алкоголя, способные возбуждающе влиять на ЦНС и 
тем самым повышать работоспособность, а также увеличивать время бодрство-
вания. Не смотря на то, что фирмы, которые производят энергетические напит-
ки, говорят об их безопасности, многие ученые в последнее время стали гово-
рить о том, что просто так энергия не может появиться, а данные напитки берут 
ее у самого организма “в долг”, и как любой долг, его нужно будет отдавать [1]. 

Энергетик — средне - или сильногазированный напиток (содержит боль-
шое количество угольной кислоты (H2CO3)) — так как это способствует более 
быстрому усвоению компонентов и быстрому наступлению эффекта с одной 
стороны, а с другой - используется для безопасного консервирования продукта 
[3]. 

Энергетические напитки содержат тонизирующие вещества, чаще всего 
кофеин (в некоторых случаях вместо кофеина в составе заявляются экстракты 
гуараны, чая или мате, содержащие кофеин, или же кофеин под другими назва-
ниями: матеин, теин, хотя, фактически, все это тот же кофеин), и другие стиму-
ляторы: теобромин и теофиллин (алкалоиды какао), также являющиеся гомоло-
гами кофеина, а также нередко витамины, как легкоусваиваемый источник 
энергии — углеводы (глюкозу, сахарозу), адаптогены и т.д. В последнее время 
добавляется таурин.  

В феврале 2009 г. Европейское управление по безопасности пищевых про-
дуктов (EFSA) опубликовало своё научное заключение по таурину и глюкуро-
нолактону как ингредиентам безалкогольных тонизирующих энергетических 
напитков. В заключении EFSA подтверждено, что эти ингредиенты в тех коли-
чествах, в которых они содержатся в энергетических напитках, безопасны для 
здоровья человека [3].  

Кофеин (также матеин, гуаранин) — алкалоид пуринового ряда, бесцвет-
ные или белые горькие кристаллы. Является психостимулятором. Его основное 
действие – уменьшение чувства усталости и сонливости, кроме того он повы-
шает умственную трудоспособность, действует на сердечно-сосудистую систе-
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му (учащает пульс). Среднее действие кофеина – 3 часа. Однако если в орга-
низм попадает большое количество кофеина наблюдаются возбуждение, бес-
сонница, нервозность, раздражительность, судороги, боль в животе, тахикардия, 
аритмия, возможны психоз и повреждение мышц [4]. 

Гуарана — вьющаяся лиана рода Пауллиния. Растение с давних пор ис-
пользовалось коренными жителями Южной Америки — индейцами тупи и гуа-
рани, в частности, во время дальних переходов. В 2007 году были проведены 
первые эксперименты на человеке, в ходе которых изучалось воздействие четы-
рёх разных доз (37,5 мг, 75 мг, 150мг и 300 мг) экстракта гуараны. После пер-
вых двух доз уже отмечалось положительное воздействие на память, бодрость и 
настроение. После приёма дозы свыше 75 мг происходило существенное улуч-
шение познавательных способностей. Чрезмерное употребление энергетиче-
ских напитков с содержанием гуараны (особенно в сочетании с кофеином и та-
урином) может способствовать началу эпилепсии у некоторых людей [4]. 

Теобромин – алкалоид пуринового ряда, изомерен теофиллину. Бесцвет-
ные кристаллы горького вкуса, нерастворимые в воде. Очень схож по строению 
с кофеином, но его психостимулирующий эффект в 10 раз меньше. 

Теофиллин – метилксантин, производное пурина, гетероциклический ал-
калоид растительного происхождения, содержится в камелии китайскаой [3]. 

Адаптогены — фармакологическая группа препаратов природного или ис-
кусственного происхождения, способных повышать неспецифическую сопро-
тивляемость организма к широкому спектру вредных воздействий физической, 
химической и биологической природы [3].  

Женьшень (один из самых известных адаптогенов) оказывает адаптоген-
ное, противорвотное, общетонизирующее действие, стимулирует аппетит [2]. 

Таурин — производное аминокислоты цистеина. Входит в состав желчи. 
Необходим для нормального функционирования нервной системы, участвует в 
обмене жиров и кальция. В эксперименте на мышах доказано, что таурин сни-
жает мышечную усталость [2]. 

Глюкоза или виноградный сахар, или декстроза (D-глюкоза), является мо-
носахаридом и шестиатомным сахаром (гексозой). Бесцветное кристаллическое 
вещество без запаха. Обладает сладким вкусом, растворимо в воде, в реактиве 
Швейцера (аммиачном растворе гидроксида меди [Cu(NH3)4](OH)2), в концен-
трированном растворе хлорида цинка и концентрированном растворе серной 
кислоты. 

В отдельности все эти компоненты некоторым образом стимулируют орга-
низм, однако их суммарный эффект может вызвать нежелательные явления. 

На сегодняшний день выпускается большое количество энергетических 
напитков, но все они содержат примерно одинаковые вещества, а отличие за-
ключается лишь в разном их количестве и сочетании. Сейчас рассмотрим 
наиболее распространенные в нашей республике энергетики. 

RedBull. Является высококонцентрированным энергетическим напитком, 
содержит очень большое количество кофеина и витаминов. Состав продукта: 
вода, сахароза, глюкоза, таурин, подкислитель (лимонная кислота), регулятор 
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кислотности (лимоннокислый натрий), кофеин, глюкуронолактон, инозит, ви-
тамины B3, B5, В6, В12, подсластитель (сукралоза), антиоксидант (аскорбино-
вая кислота), ароматизаторы (натуральные и искусственные), красители (сахар-
ный колер, рибофлавин). Пищевая/энергетическая ценность (на упаковку 60 
мл): 27 кКал (116 кДж), белки 0 г, углеводы 6,4 г, жиры 0 г, кофеин 80 мг, тау-
рин 1 г, витамины: B3 20 мг (100% ФП), B5 5 мг (100% ФП), В6 5 мг (250% 
ФП), В12 5 мкг (167% ФП). ФП — дневная физиологическая потребность [6]. 

Burn. Состав напитка: вода, сахар, регуляторы кислотности (лимонная кис-
лота, цитрат натрия), диоксид углерода, натуральные красители (антоцианин, 
сахарный колер IV), натуральные и идентичные натуральным ароматизаторы, 
кофеин, консервант сорбат калия, глюкоронолактон, таурин, инозитол, экстракт 
гуараны, антиокислитель аскорбиновая кислота. Бёрн — типичный энергетиче-
ский напиток, который уже через небольшой промежуток времени действует на 
организм человека. При этом временной промежуток составляет около 30 ми-
нут [5]. 

Существуют энергетические напитки с долей алкоголя, что является еще 
более опасным. 

Jaguar — слабоалкогольный газированный энергетический напиток с со-
держанием (по объёму) этилового спирта 7%. Состав (в порядке убывания мас-
сы компонентов): вода, сахар, спирт этиловый, лимонная кислота, экстракт из 
листьев мате, таурин, кофеин, красители: карамель, антоцианин, кармин, нату-
ральный ароматизатор, различные витамины [7]. 

Как видно все энергетические напитки схожи друг с другом, кроме того, 
если прочитать про их компоненты в отдельности, можно увидеть, что они даже 
полезны для организма во многих случаях, однако, опасность состоит в том, что 
именно находясь вместе эти компоненты могут вызвать неблагоприятный эф-
фект: аритмию, тахикардию, судороги, психомоторные расстройства, повы-
шенную нервозность, депрессию, а при смешивании с алкоголем вполне воз-
можен гипертонический криз.  

Энергетические напитки противопоказаны беременным и матерям в пери-
од лактации, детям и подросткам, пожилым людям, людям с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, гипертензией, глаукомой, расстройством сна, по-
вышенной возбудимостью. 

Медицинское образование одно из самых трудных. Зачастую студентам 
приходится изучать большое количество информации за короткий срок и в этот 
момент многие, как нам кажется, прибегают к помощи энергетических напит-
ков. В данном исследовании мы решили проверить нашу гипотезу. 

Цель: выяснить, с какой целью и как часто употребляются данные напит-
ки, и знают ли студенты о вреде “энергетиков”. 

Задача: выяснить количество студентов употребляющих энергетические 
напитки, а также отношение каждого опрошенного к энергетикам. 

Материалы и методы исследования. В данной работе использовался ме-
тод анонимного анкетирования с помощью разработанной нами анкеты. Анке-
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тирование проводилось среди студентов ГрГМУ лечебного факультета 2 и 3 
курса в возрасте от 18 до 21 года. Данные представлены за 2016 год. 

Результаты и их обсуждение. Результаты анкетирования показали, что из 
100 опрошенных студентов 48 % употребляют энергетические напитки, причем 
среди юношей — 50 % , а среди девушек — 46 %. Главная причина употребле-
ния – это попытка сохранить бодрое состояние.  

В результате анкетирования было выявлено, что в основном употребление 
энергетических напитков сводится ко времени сессии. Причем, из 48 человек 
употребляющих энергетики, 25 студентов (60 %) добиваются результата. По ре-
зультатам опроса мы узнали, что 28 % употребляющих энергетики периодиче-
ски смешивают их с алкоголем.  

Чаще всего студенты употребляют «Burn». Из всех опрошенных вредным 
считают этот напиток 56,6% студентов-медиков. 

Выводы. Таким образом, изучив употребление энергетических напитков 
среди студентов-медиков, можно прийти к выводу, что проблема действительно 
существует. Несмотря на свои знания о вреде напитков, молодежь зачастую 
ими злоупотребляет зачастую не обращая внимание на объем выпитого энерге-
тика. Все это говорит о том, что у многих студентов нет представлений о том 
риске, которому они себя подвергают, когда употребляют неумеренное количе-
ство, а иногда и смешивают с алкоголем. 
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ВЛИЯНИЕ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ГИПЕРОКСИИ НА 
СОСТОЯНИЕ ПРО- И АНТИОКСИДАНТНЫХ СИСТЕМ В 

ЛЕГКИХ НОВОРОЖДЕННЫХ МОРСКИХ СВИНОК. 

Белорусский государственный медицинский университет,  
кафедра биологической химии 

Ключевые слова: новорожденные морские свинки, гипероксия, антиоксиданты. 
Резюме: в условиях длительной гипероксии происходит постепенное истощение 

возможностей антиоксидантных систем в легких новорожденных морских свинок и увеличение 
количества продуктов липопероксидации и окислительной модификации белков.  

Resume: in conditions of prolonged hyperoxia gradual depletion of antioxidant capacity in 
systems neonatal lung of guinea pigs and increasing the amount of lipid peroxidation and oxidative 
modification of protein products. 

Актуальность. В последние десятилетия в развитых странах частота 
преждевременных родов достаточно стабильна и составляет 5-10% от числа 
всех родившихся детей. Спектр причин появления ребёнка на свет раньше сро-
ка весьма широк, однако способность ребёнка выжить напрямую зависит от 
степени развития его органов и возможности существования вне организма ма-
тери. Достижения современных учёных позволяют выхаживать недоношенных 
детей с низкой массой тела и незрелостью легочных структур путём проведения 
искусственной вентиляции легких с использованием высоких концентраций 
кислорода для улучшения оксигенации органов и тканей. Однако окислитель-
ное повреждение легочных структур в сочетании с низким уровнем антиокси-
дантов способствует развитию бронхолегочной дисплазии (БЛД). в связи с этим 
появился новый спектр неонатальной патологии, развивающейся вследствие 
интенсивной длительной терапии с применением искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) и высокой концентрации кислорода во вдыхаемой смеси. Брон-
холегочная дисплазия (БЛД), наряду с ретинопатией и мозговыми кровоизлия-
ниями, является одной из наиболее часто развивающихся патологий у таких де-
тей. 

Среди вероятных причин развития БЛД называют механическое повре-
ждение легких при ИВЛ (баротравма, волюмотравма), токсическое действие 
кислорода, незрелость легочной ткани и недостаточность антиоксидантных си-
стем у недоношенных новорожденных [3], однако степень вклада указанных 
факторов в патогенез заболевания не установлена. Отсутствует единое мнение о 
повреждающем действии высоких доз кислорода на легочную ткань у ново-
рожденных. В проводимых экспериментальных исследованиях установлено, 
что гипероксия вызывает расширение капилляров в легких, экстравазацию 
эритроцитов, лейкоцитарную интерстициальную инфильтрацию легочной тка-
ни [5], изменение клеточного состава в альвеолярном пространстве, снижение 
пролиферативной активности клеток и подавление образования альвеол [7], из-
менение дифференцировки легочных фибробластов [4]. Предполагается, что 
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высокие концентрации кислорода провоцируют развитие оксидантного стресса 
в легких, однако в сурфактанте легких крыс не было выявлено увеличения об-
разования продуктов перекисного окисления липидов [6]. Несмотря на наличие 
физиологических и морфологических данных, свидетельствующих о токсиче-
ском действии высоких доз кислорода на легкие, до настоящего времени био-
химические механизмы, лежащие в основе этого явления, не установлены, что 
не позволяет предложить эффективные методы защиты от развития необрати-
мых структурно-функциональных изменений в легочной ткани. 

Цель: изучить влияние длительной гипероксии состояние основных фер-
ментных и неферментных антиоксидантных систем в легких новорожденных 
морских свинок.  

Задачи: 1. Определить изменения активности глутатионпероксидазы в 
бронхоальвеолярной жидкости новорожденных животных в условиях длитель-
ной гипероксии. 2. Оценить содержание основных неферментативных антиок-
сидантов (альфа-токоферол, SH-содержащие соединения) в в легких новорож-
денных животных в условиях гипероксии. 3. Установить влияние гипероксии на 
окислительную модификацию липидов и белков в бронхоальвеолярной жидко-
сти новорожденных морских свинок. 

Материал и методы. Эксперименты проводили с использованием ново-
рожденных морских свинок, находившихся на стандартном рационе вивария 
БГМУ. Исследование проводилось с соблюдением этических норм и правил 
проведения работ с лабораторными животными. В течение суток после рожде-
ния животных опытной группы помещали в плексигласовую камеру, в которой 
в течение всего времени инкубации поддерживали концентрацию кислорода не 
менее 70% (температура 20-25С, относительная влажность 50-80%). Длитель-
ность воздействия гипероксии составляла 14 суток. Контрольные животные в 
течение такого же периода времени дышали обычным воздухом. По окончании 
инкубации животных обеих групп наркотизировали (тиопентал натрия 15 мг/кг 
интраперитонеально) и получали материал для исследования.  

Получали бронхоальвеолярную лаважную жидкость путем промывания 
легких через эндотрахеальный зонд раствором 0,9% NaCl (38 мл). Затем жид-
кость центрифугировали (900 об/мин, 4оС) для осаждения клеток. Бесклеточ-
ный супернатант БАЛЖ использовали для определения активности глутати-
онпероксидазы (ГП), содержания восстановленного глутатиона и других небел-
ковых SH-соединений, карбонильных производных аминокислотных остатков в 
белках, продуктов, реагирующих с тиобарбитуровой кислотой (ТБК-РП), дие-
новых конъюгатов (ДК) и оснований Шиффа (ОШ). Общий белок определяли 
по методу Lowry.  

В гомогенатах тканей легкого определяли содержание токоферола. 
Статистическую обработку результатов проводили с использованием паке-

та программ Statistica 8,0. Данные представлены в виде медиан и интерквар-
тильных размахов. Для оценки достоверности различий между группами ис-
пользовали непараметрический тест Манна-Уитни для независимых выборок 
(U-тест). Отличия считали достоверными при уровне значимости р<0,05. 
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Результаты и их обсуждение. У животных, дышавших смесью с высоким 
содержанием кислорода, было выявлено достоверное снижение уровня восста-
новленного глутатиона и других небелковых SH-соединений в БАЖ на 33% по 
сравнению с контролем (p<0,05, таблица 1). Как следует из данных, приведен-
ных в таблице, активность ГП в БАДЖ опытных животных также снизилась в 
3,2 раза (p<0,05). Выраженное снижение активности ГП является крайне небла-
гоприятным, поскольку данный фермент способен обезвреживать не только ак-
тивные формы кислорода, но и органические гидроперекиси, включая перекиси 
ненасыщенных жирных кислот [1]. 

 
Таблица1. Содержание неферментативных антиоксидантов и активность 

глутатианпероксидазы в БАЛЖ и в легких новорожденных морских свинок, 
подвергшихся воздействию гипероксии  

Показатель Контроль Гипероксия 
Небелковые SH-соединения, 
нмоль/мг белка 

111,7 
(60,2 – 178,6) 

75,8 
(36,7 – 121,3)* 

ГП,нмоль/мин/ мг белка 49,5 
(29,5 – 62,1) 

15,2 
(0 – 20,2)* 

Токоферол, 
нмоль/мг белка/г ткани 

305,4 
(218,2 – 367,2) 

188,3 
(133,4 – 314,4) * 

Примечание:* – p<0,05 по сравнению с группой «контроль» 
 
Вдыхание смеси с высоким содержанием кислорода в течение 14 суток 

приводило к достоверному уменьшению содержания токоферола в легких на 
39%( р<0,05, таблица 1). 

Снижение уровня глутатиона и токоферола привело к стимуляции процес-
сов окислительного повреждения белков и липидов. Нами выявлено, что уро-
вень первичных продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ) - (диеновых 
конъюгатов) в БАЛЖ опытных животных достоверно увеличился и составил 
168% от контроля (р<0,05, таблица 2). Содержание вторичных продуктов ПОЛ, 
реагирующих с ТБК, в БАЛЖ в условиях гипероксии превышало контрольные 
значения в 1,9 раза и было статистически достоверным (р<0,05). В опытной 
группе животных выявлено также увеличение относительного содержания ос-
нований Шиффа, которые являются конечными продуктами перекисного окис-
ления липидов (таблица 2).  

 
Таблица 2. Содержание продуктов перекисного окисления липидов и кар-

бонильных производных белков в БАЛЖ новорожденных морских свинок, под-
вергшихся воздействию гипероксии  

Показатель Контроль Гипероксия 
Карбонильные производные, 
нмоль/мг белка 

24,23 
(20,58 – 25,95) 

33,9 
(14,39 – 46,25) 

ТБК-РП, отн.ед. 4,52 
(3,75 – 7,39) 

8,67 
(5,25 – 18,45)* 

ДК, отн.ед. 2,18 
(1,45 – 2,42) 

3,66 
(2,06 – 4,3)* 
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ОШ, отн.ед. 0 0,75  
(0,63 – 0,9) * 

Примечание: * - p<0,05 по сравнению с группой «контроль» 
 
Содержание карбонильных производных аминокислот в белках достоверно 

не изменялось, но имело тенденцию к увеличению (таблица 2). По нашему мне-
нию, данный факт может быть результатом протеолиза, которому подвергаются 
окислительно модифицированные белки [2]. Это может быть причиной умень-
шения уровня карбонильных производных в БАЛЖ при длительной гиперок-
сии.  

Выводы: 1. В условиях длительной гипероксии в БАЛЖ новорожденных 
животных выявлено значительное уменьшение уровня неферментативных ан-
тиоксидантов (глутатиона и токоферола) и снижение активности глутатионпе-
роксидазы. 2. Недостаток антиоксидантов привел к накоплению продуктов пе-
рекисного окисления липидов и белков, что может свидетельствовать о разви-
тии оксидативного стресса у новорожденных морских свинок, длительно нахо-
дившихся в условиях гипероксии.  
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Жилинский Е.В. 

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРМЕТАБОЛИЧЕСКОГО 
СИНДРОМА ПРИ СЕПСИСЕ У ТЯЖЕЛО ОБОЖЖЕННЫХ 

ПАЦИЕНТОВ 

Белорусская медицинская академия последипломного образования, 
кафедра пластической хирургии и комбустиологии 

Ключевые слова: гиперметаболический синдром, сепсис, ожоговая болезнь, β-блокаторы, 
аллодермопластика 

Резюме: Гиперметаболический ответ - основная причина смерти при ожоговой болезни. 
При сепсисе скорость метаболизма возрастает на 40% и более. Цель – оценить эффективность 
комплексного лечения гиперметаболического синдрома при сепсисе у тяжело обожжённых 
пациентов. Комплексное лечение, включающее в себя метод предотвращения раннего отторжения 
кожного аллографта, энтеральную нутритивную поддержку, β-блокаторы, приводило к 
уменьшению частоты сердечных сокращений и частоты дыхания, способствовала росту значений 
альбумина, холестерола и общего белка. 

Resume: Hypermetabolic response is the main cause of death in burn patients. With the 
development of sepsis, metabolic rate increases on 40% or more. The goal of the research is to evaluate 
the efficacy of complex treatment of hypermetabolic syndrome in sepsis severely burnt patients. The 
complex treatment, including a method of preventing early skin allograft rejection, enteral nutritional 
support, β-blockers, decreases heart rate and respiratory rate and elevates values of albumin, total protein 
and cholesterol. 

Актуальность. Одной из основных причин неблагоприятных исходов при 
ожоговой болезни - это стресс-индуцированный гиперметаболический ответ. 
[1,2] Выброс катехоламинов, ГКС, глюкогона, цитокинов, эндотоксина, компо-
нентов системы комплемента, радикалов кислорода, оксида азота и дофамина 
при ожоговой болезни инициируют развитие гиперметаболического синдрома, 
усиливающий катаболизм [1-3]. Гиперметаболический ответ на тяжелую ожо-
говую травму состоит из 2 различных фаз - «фаза оттока», для которой харак-
терно снижение сердечного выброса, развитие толерантности к глюкозе и ги-
пергликемии. Фаза прилива ассоциирована с гипердинамическим режимом 
кровообращения, гипервентиляцией, лихорадкой и называется гиперметаболи-
ческим синдромом. [1].  

При развитии гиперметаболического ответа расход энергии в покое при 
наличие ран составляет 140% от нормы. Снижение сухой массы тела на фоне 
гиперметаболизма приводит к развитию вторичного иммунодефицита, инфек-
ционным осложнениям и пролежням. При развитии сепсиса скорость метабо-
лизма, а соответственно уровень катаболизма, возрастает на 40% и более в 
сравнении с пациентами с аналогичной площадью ожогов. Таким образом, воз-
никает патологических круг: чем выше уровень катаболизма, чем вероятнее 
возникновение сепсиса, а при развитии сепсиса уровень катаболизма возраста-
ет. [2,3] 

Коррекция гиперметаболического синдрома и катаболизма при ожоговой 
болезни достигается нутритивной поддержкой, ранней некрэктомией с времен-
ным и постоянным закрытием ран и фармакологическим воздействием. Пер-
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вичная цель нутритивной поддержки - это обеспечить адекватную доставку 
энергии и нутриентов для поддержания органных функции и выживания. Ран-
нее адекватное энтеральное питание уменьшает катаболизм и улучшает исход 
тяжелой ожоговой травмы. [4] Ранняя некрэктомия с закрытием ран временным 
покрытием или аутокожей значительно уменьшает проявления гиперметабо-
лизм. [1, 2, 3] β-адреноблокаторы являются наиболее эффективными средства-
ми антикатаболической терапии у пациентов с ожоговой болезнью. Они обла-
дают выраженным антивоспалительным и антистессовым действием. β-
блокаторы уменьшают распад мышечных белков, улучшают глюкозный статус 
за счет снижения периферической инсулинорезистентность. Использование 
пропроналола не только уменьшает ЧСС, увеличивая СВ, но снижает жировую 
инфильтрацию печени [5]. 

Несмотря на множество подходов в коррекции гиперметаболизма, тера-
певтические цели остаются недостигнутыми. Данные обстоятельства требуют 
разработки комплексного подхода, включающий адекватную нутритивную 
поддержку, дебридмент ран с закрытием временным или постоянным покрыти-
ем и фармакологическую коррекцию, в лечении гиперметаболизма может быть 
эффективен.  

Цель. Оценить эффективность разработанной комплексной методики ле-
чения гиперметаболического синдрома при сепсисе у тяжело обожжённых па-
циентов. 

Задачи: 1. изучить влияние методики комплексного лечения гиперметабо-
лического синдрома на гемодинамику и гипервентиляцию у септических паци-
ентов при ожоговой болезни. 2. проанализировать воздействие разработанной 
методики лечения на жировой и белковые обмены 

Материалы и методы исследования. Проводилось проспективное ко-
гортное параллельное исследование пациентов с ожоговой болезнью (индекс 
тяжести поражения 30 и более единиц) старше 18 лет, у которых развился сеп-
сис. Формирование групп происходило направленным отбором: в группу срав-
нения вошли пациенты, которым проводилось стандартное лечение согласно 
протоколу (приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
07.08.2009 № 781); основную группу составили пациенты, которым помимо 
стандартного проводилось комплексное лечение гиперметаболического ответа. 
Нами было разработано комплексное лечение гиперметаболического ответа при 
ожоговой болезни, направленное на снижение катаболизма и предотвращение 
возникновения гипергликемии, включающие в себя энтеральную нутритивную 
поддержку препаратами с защишенным глутамином, β–блокаторы (метопролол 
75-150 мг/сут, бисопролол 2,5-10 мг/сут или небиволол 2,5-10 мг/сут) и метод 
предотвращения раненого отторжения аллодерматотрансплантата. (заявка на 
патент на изобретение Республики Беларусь от 21.07.2016 №а20160279) 

Для анализа эффективности комплексного лечения оценивали показатели 
артериального давления, частоты сердечных сокращений и дыханий, уровень 
сывороточного белка и альбумина, холестерола. Оценка производилась за день 
до выполнения аллопластики и на 2,3,5,7,9-сутки после 
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Для статистической обработки полученных данных программы пакеты Sta-
tistica 10.0. Количественные данные представлялись в виде медиан (Ме) и квар-
тильного интервала - Ме25-Ме75, качественный данные - в виде долей. Досто-
верность различия количественных признаков между двумя независимыми 
группами определяли с помощью критерия Манна-Уитни (U), между двумя за-
висимыми переменными - с помощью критерия Вилкоксона (Т). Для сравнения 
групп по качественным признакам использовали χ2 Пирсона с расчётом точного 
критерия Фишера. Статистически значимыми считались различия при значении 
р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждения. Для анализа эффективности 
комплексного лечения, включающего в себя помимо стандартной терапии и хи-
рургического пособия, методику предотвращения раннего отторжения кожного 
аллографта, раннее энтеральное питание с защищенным глутамином, β-
блокаторы, были сформированы 2 группы пациентов старше 18 лет с ожоговой 
болезнью и сепсисом (диагноз сепсиса ставился на основании рекомендация 
Китайской медицинской ассоциации). Основная группа в исследование состоя-
ла из 26 пациентов, у которых было использовано комплексное лечение гипер-
метаболического ответа. 24 пациента вошли в группу сравнения, где проводи-
лось стандартное лечение.  

В основной группе возраст пострадавших составил 50(38,5-60,25) лет, а в 
группе сравнения - 49(38,5-62,25) лет (U=294,0, p=0,731). Соотношение муж-
чин/женщин в основной группе составила 3,3/1, а в группе сравнения – 3/1 
(χ2=0,03, p=1,000). В основной группе площадь ожогов была 30(25-35) % по-
верхности тела (п.т.), в группе сравнения - 32(17,25-41,25) % п.т. (U=309,0, 
p=0,961). Площадь глубоких ожогов у пациентов основной группы составила 
15(10-28,75) %п.т. и была не достоверно незначительно выше, чем в группе 
сравнения - 12(10-25) % п.т. (U=288,0, p=0,648). Большинство пациентов полу-
чили ожоги пламенем: в основной группе - 24 (93,3%) пострадавших, а в группе 
сравнения – 22 (91,7%) пациентов (χ2=0,14, p=1,000). Поражение дыхательных 
путей было диагностирована у 20 (72,9%) пациентов основной группы и у 19 
(79,2%) пострадавших группы сравнения (χ2=0,04, p=1,000). Среди видов тер-
моингаляционной травмы преобладали ожоги верхних дыхательных путей: в 
основной группе диагностированы у 14 (53,9%) пациентов, в группе сравнения 
– у 13 (54,2%) пациентов (χ2=0,01, p=1,000). Термоингаляционная травма сред-
ней и тяжелой степени, требующая проведения искусственной вентиляции лег-
ких, была у 10 (38,5%) пострадавших основной группы и у 9 (37,5%) пациентов 
группы сравнения – (χ2=0,01, p=1,000). 21 (80,8%) пациент основной группы и 
19 (79,2%) пациентов группы сравнения имели сопутствующую патологию 
(χ2=0,02, p=1,000). Индекс тяжести поражения в основной группе составил 75,5 
(60-116,5) единиц, в группе сравнения - 73 (52,5-110) единиц (U=293,5, p=0,727) 

У 7 (14,0%) пациентов несмотря на многократные посевы крови с соблю-
дением правил забора возбудитель не выявлен, в 24,0% пациентов выявлены 
микробные ассоциации, у 62,0% пациентов монокультуры. В структуре возбу-
дителей сепсиса доля грамположительных микроорганизмов (Staphylococcus 
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aureus, Staphylococcus hemolyticus, эпидермальные стафилококки, энтерококки) 
составила 24,2%, доля Candida spp - 7,7%, доля грамотрицательных палочек 
(Acinebacter baumanii, Klepsiella pneumoniae, Pseudomonas aeroginosa, Proteus mi-
rabilis) – 68,1%. 

С целью изучения влияния комплексного лечения гиперметаболического 
синдрома (гипердинамический режим кровобращения, гипервентиляцию) были 
проанализированы максимальные значения среднего артериального давления, 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и дыхания (ЧД). 

С 5-ых суток после начала комплексного лечения было отмечено досто-
верное уменьшение максимального значения ЧСС в течение суток (таблица 1). 
ЧСС в основной группе была достоверно ниже на 5-е сутки в 1,17, чем в группе 
сравнения, на 7-е сутки - в 1,2 раза ниже, а на 9-е сутки - 1,21 раза ниже. 

 
Таблица 1. Максимальные значения ЧСС в течение суток, Ме(Me25-Me75), 

мин-1, n=50. 
День после 
аллопластики 

Максимальные значе-
ния ЧСС в основной 
группе, мин-1, n=26 

Максимальные значения 
ЧСС в группе сравнения, 
мин-1, n=24 

U, p 

-1 день 102 (99,25-111) 105 (103-112) U=221,5, p=0,081 
2 день 102 (90-112,75) 107 (99-108) U=270,0, p=0,420 
3 день 105,5 (89-114) 110 (106-111,25) U=214,5, p=0,060 
5 день 90 (86,75-108,5) 105,5 (103-120) U=191,0, p=0,019 
7 день 89 (84-96,5) 107 (105-119) U=108,5, p<0,001 
9 день 87 (84-96) 108 (80-130) U=196,0, p=0,025 

Для анализа артериального давления было использовано максимальные 
значения среднего артериального давления (САД), рассчитанного по формуле 
Хикемана, в течение суток. Было отмечено, что величины максимальных значе-
ний САД достоверно не отличаются до начала выполнения аллопластики и по-
сле в 2 группах пациентов (р>0,05) 

Максимальная частота дыхательных движений (ЧД) была значимо и до-
стоверно ниже в основной группе, чем в группе сравнения на 2-е, 3-е, 7-е, 9-е 
сутки после аллопластики Медианы максимальных значений ЧД были в основ-
ной группе в 1,12-1,38 раза ниже, чем в группе сравнения после выполнения ал-
лопластики. (p=0,006-0,275) 

Пациенты 2 групп имели достоверно не отличимые уровни сывороточного 
белка до проведения аллопластики (до начало комплексного лечения). Начиная 
с 5-ых суток, значения сывороточного белка в основной группе были достовер-
но больше в основной группе, чем в группе сравнения, причем медиана значе-
ний сывороточного белка в основной группе была в 1,11-1,17 раза больше с 5-
ых суток, чем в группе сравнения. (р=0,001-0,026) 

При анализе уровней альбумина в 2 группах до выполнения аллопластики 
достоверных отличий не было (U=308,5 p=0,954). После выполнения аллопла-
стики и начала комплексного лечения в основной группе уровень альбумина 
был выше со 2-ых суток в основной группе в 1,09 раза, чем в группе сравнения, 
а уже с третьих суток был достоверно выше (р=0,0000-0,0173) в основной груп-
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пе, чем в группе сравнения. На 9-е сутки медиана значений альбумина в основ-
ной группе была в 1,25 раза выше, чем в группе сравнения.  

Используемая методика аллопластики, предотвращая раннее отторжения 
аллографта, и комплексного лечения способствовала росту значений альбумина 
в послеоперационном периоде.  

Пациенты 2 групп имели достоверно не отличимые уровни холестерола до 
аллопластики. (U=274,0 p=0,467) На 2-е и 3-е сутки уровне холестерола были 
недостоверно выше в основной группе в 1,02 и 1,12 раза соответственно, чем в 
группе сравения (U=298,5, p=0,801 и U=241,5, p=0,171). С развитием раннего 
отторжения аллодермотрансплантата в группе сравнения уровень холестерола 
на 5-е сутки был недостоверно ниже в 1,07 раза (U=219,5, p=0,074), на 7-е сутки 
- достоверно в 1,12 раза ниже, а на 9-е сутки – достоверно в 1,30 раза ниже, чем 
в основной группе пациентов. (U=188,0, p=0,017) 

Выводы. Комплексное лечение гиперметаболического синдрома при сеп-
сисе у тяжело обожженных пациентов, включающее в себя метод предотвраще-
ния раннего отторжения кожного аллографта, энтеральную нутритивную под-
держку, β-блокаторы, приводило к уменьшению частоты сердечных сокраще-
ний и частоты дыхания, способствовала росту значений альбумина, холестерола 
и общего белка. 
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Ключевые слова: ожоговая болезнь, раневая инфекция, сепсис. 
Резюме: От 23 до 82% фатальных исходов у ожоговых пациентов обусловлены 

инфекционными осложнениями. Развитие шока, органных дисфункций, необходимость 
длительной госпитализации и проведения множества инвазивных манипуляций являются 
основными факторами, способствующими развитию инфекционных осложнений. 

Resume: From 23 to 82% of deaths in patients with burns are caused by infectious complications. 
Development of shock, organ dysfunction, need for prolonged hospitalization and many invasive 
procedures are the main factors contributing to the development of infectious complications. 

Актуальность. Ожоговые травмы являются значимой медико-социальной 
проблемой современного общества, что обусловлено их распространенностью, 
высокой смертностью, значительными показателями временных трудовых по-
терь и первичной инвалидности. Во всем мире ожоги находятся на 4 месте сре-
ди наиболее распространенных видов травмы, следуя за дорожно-
транспортными происшествиями, падениями и насилием. По данным ВОЗ еже-
годно обращается за медицинской помощью с ожогами примерно 6 миллионов 
человек. При этом частота ожогов в странах ОЭСР в настоящее время достигает 
1:1000 населения в год. Смертность, ассоциированная с ожоговой травмой, со-
ставляет около 195000 смертей в год [4]. При этом наиболее частой причиной 
смерти обожженных являются инфекционные осложнения, на долю которых, 
приходится от 23 до 82% в структуре летальности пострадавших от ожогов [3]. 
Высокая частота развития инфекционных осложнений у пациентов с тяжелой 
ожоговой травмой обусловлена рядом причин. Характер травмы обуславливает 
потерю кожного барьера на значительном протяжении. Некротические ткани, 
образующиеся в зоне ожогового поражения, являются благоприятной средой 
для инвазии и размножения микроорганизмов. Уже в раннем послешоковом пе-
риоде достигается высокая бактериальная обсемененность ожоговых ран у тя-
жело обожженных [2]. Таким образом, любое ожоговое поражение создает 
условия для развития раневой инфекции. При обширных и глубоких ожогах в 
организме возникает ряд патологических процессов, проявляющихся клиниче-
ской картиной ожоговой болезни и создающих дополнительные предпосылки 
для развития инфекционного процесса и его генерализации. Помимо утраты на 
большой площади поверхности тела защитного кожного покрова, создающей 
входные ворота для микробной инвазии, это – дезинтеграция важнейших 
нейротрофических и обменных функций организма, приводящая к нарушению 
факторов антиинфекционной защиты [4]. Развитие шока, органных дисфунк-
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ций, необходимость длительной госпитализации и проведения множества инва-
зивных манипуляций являются основными факторами, способствующими раз-
витию инфекционных осложнений [1,5]. 

Цель: изучение раневой инфекции у пациентов с тяжелой термической 
травмой. 

Задачи: 1. Выявить частоту развития раневой инфекции у пациентов с 
ожоговой болезнью; 2 Выявить структуру возбудителей раневой инфекции. 

Материалы и методы. В ретроспективно-проспективное исследование 
включены 202 пациента с ожоговой болезнью (103 пациента сформировали ре-
троспективную группу, а 99 пациентов - проспективную группу), у которых 
были выполнены бактериологические исследования раневого отделяемого. Для 
проведения бактериологических исследований использовался автоматический 
микробиологический анализатор Vitek-2 compact, bioMerieux, Франция. Стати-
стический анализ проводился при помощи программы Statistica 10.0. При оцен-
ке качественных признаков применяли χ2 Фишера. Анализ количественных 
данных выполняли при помощи U-теста Манна-Уитни. Достоверными различия 
считались при р < 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Раневая инфекция была диагностирована у 
всех пациентов с ожоговой болезнью, за исключением пациентов, умерших в 
период шока. Ожоговая раневая инфекция включает в себя колонизацию раны 
микроорганизмами и инвазию микроорганизмов в глубжележащие слой раны и 
окружающих тканей. Бактериальная колонизация ран – это состояние, при ко-
тором нет местных и системных признаков воспаления, а микробное число ме-
нее 105/г ткани. Инвазия микроорганизма в ране характеризуется развитием 
местной воспалительной реакции и микробным числом более 105/г. Частота ра-
невой инфекции в ретроспективной группе была 87,3%, в проспективной груп-
пе составила 91,9%, без достоверных различий (χ2=1,58, р=0,261, критерий Пир-
сона). Однако инвазивная раневая инфекция была выявлена у 66,8% пациентов 
в исследовании. Частота инвазивной раневой инфекции в проспективной груп-
пе составила 76,8% и была значимо выше, чем в ретроспективной группе – 
60,2% (χ2=2,38, р=0,159, критерий Фишера),  

Инвазивная раневая инфекция у пациентов в исследовании проявлялась 
следующими признаками: отторжение некротического струпа, образование 
вторичного и третичного некротического струпа, присутствием зеленого пиг-
мента в раневом отделяемом, углублением ожоговых ран, лизисом трансплан-
татов, гиперемией, отечностью и припухлостью перифокальных тканей, боле-
вым синдромом.  

У всех пациентов с сепсисом в исследовании наблюдалась инвазивная ра-
невая инфекция, она выступала, как и первоочаг, так и развивалась при ухуд-
шении состояния пациента на фоне сепсиса.  

Раневая инфекция была вызвана одним возбудителем или микробными ас-
социациями: монокультуры выявлены в 61,8% случаев, микробные ассоциации 
– в 38,2%. Структура возбудителей представлена на рисунке 1. 
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Рис. 1 Структура возбудителей раневой инфекции у тяжело обожжённых 

пациентов, n=181, 773 изолята 
 
В структуре возбудителей раневой инфекции преобладали грамотрица-

тельные микроорганизмы (Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis) – 78,2%, грамположительные микро-
организмы составили только – 20,2%. Грибы рода Candida составили только 
1,6% от всех полученных раневых изолятов. Наиболее часто высевался 
Acinetobacter baumannii – в 41,1% случаев. 

Инвазивная раневая инфекция не являлась причиной смерти, тем не менее 
являлась источником сепсиса и утяжеляла течение ожоговой болезни. Смерт-
ность среди пациентов с инвазивной раневой инфекций в проспективной группе 
составила 35,5% и была меньше, чем в ретроспективной группе – 41,9% 
(χ2=0,52, р=0,499, критерий Фишера).  

Выводы. 1. Инвазивная раневая инфекция была выявлена у 66,8% пациен-
тов в исследовании; 2. В структуре возбудителей раневой инфекции преоблада-
ли грамотрицательные микроорганизмы – 78,2%, грамположительные микроор-
ганизмы составили – 20,2%. 
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Ключевые слова: беременность, преждевременные роды, группы 
Резюме: статья посвящена изучению влияния различных факторов на вероятность 

возникновения преждевременных родов, а также оценке значимости влияния того или иного 
фактора в различных группах беременных в зависимости от срока преждевременных родов. 

Resume: the article is devoted to studying of influence of various factors on the likelihood of 
premature birth, as well as the significance of the influence of the specific factors in different groups of 
pregnant depending on the time of premature birth. 

Актуальность. Преждевременные роды являются одной из проблем со-
временного акушерства во всем мире. Актуальность преждевременных родов 
заключается в большом удельном весе недоношенных новорожденных в струк-
туре перинатальной заболеваемости и смертности. По данным Всемирной Ор-
ганизации Здравоохранения ежегодно во всем мире рождается 12,9 миллионов 
(9,6%) недоношенных новорожденных. 

Цель: изучить влияние различных факторов на увеличение риска возник-
новения преждевременных родов в различные сроки беременности. 

Задачи: 1. Изучить влияние биологических факторов (возраст, рост, ИМТ) 
на риск возникновения преждевременных родов в различные сроки беременно-
сти. 2. Изучить влияние социальных факторов (замужество, высшее образова-
ние, вредные привычки) на риск возникновения преждевременных родов в раз-
личные сроки беременности. 3. Изучить влияние гинекологического анамнеза 
(возраст менархе, заболевания наружных и внутренних половых органов) на 
риск возникновения преждевременных родов в различные сроки беременности. 
4. Изучить влияние акушерского анамнеза (паритет родов, преждевременные 
роды или невынашивание в анамнезе) на риск возникновения преждевремен-
ных родов в различные сроки беременности. 5. Изучить влияние экстрагени-
тальных заболеваний, патологии беременности и родов (наследственная тром-
бофилия, инфекции мочеполовых путей, предлежание плаценты и др.) на риск 
возникновения преждевременных родов в различные сроки беременности. 6. 
Определить, какие из факторов достоверно чаще встречаются у женщин, у ко-
торых беременность закончилась преждевременно, в зависимости от срока ро-
дов. 

Материал и методы: был проведен анализ 30 индивидуальных карт бере-
менных и родильниц на базе 15 женской консультации города Минска, у кото-
рых беременность закончилась преждевременно; обработка полученных ре-
зультатов проводилась с помощью программы STATISTICA (критерии Манна – 
Уитни и Хи – квадрат). 

Результаты и их обсуждение. В результате анализа индивидуальных карт 
беременных и родильниц, все беременные были разделены на 2 группы в зави-
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симости от срока родов: ранние (9 человек, срок родов – до 33 нед. включи-
тельно) и поздние (21 человек, срок родов – до 36 недель включительно). 2 
группы беременных сравнивались по следующим критериям: возраст, семейное 
положение, образование, курение, ИМТ, рост, возраст менархе, гинекологиче-
ские заболевания до беременности, количество беременностей в анамнезе, 
преждевременные роды при предыдущих беременностях, количество госпита-
лизаций во время беременности, данные цервикометрии в 19 – 20 недель, а так-
же некоторые экстрагенитальные заболевания, осложнения беременности и ро-
дов (хроническая фетоплацентарная недостаточность, преждевременное изли-
тие околоплодных вод, инфекции мочеполовых путей, предлежание плаценты, 
наследственная тромбофилия, гестоз, истмико – цервикальная недостаточ-
ность). 

Согласно данным, полученным в результате работы в программе STATIS-
TICA, выявлено, что различия между 2 сравниваемыми группами достоверны (р 
< 0,05) по следующим критериям: возраст (таблица 1), высшее образование 
(таблица 2), паритет родов (таблица 3), число преждевременных родов при 
предыдущих беременностях (таблица 4), число госпитализаций во время бере-
менности (таблица 5), наследственная тромбофилия (таблица 6). 

 
Таблица 1. Средний возраст женщин 1 и 2 групп 9 (р < 0,05) 

Группа 1 (ранние преждевременные роды) Группа 2 (поздние преждевременные роды) 
М = 32,44 М = 28,24 

 
Таблица 2. Частота встречаемости женщин с высшим образованием в 1 и 

2 группе (p < 0,05) 
Группа 1 (ранние преждевременные роды) Группа 2 (поздние преждевременные роды) 
88,89 % 
 

66,67 % 

 
Необходимо отметить, что должности всех женщин 1 группы связаны с 

повышенной ответственностью и частым эмоциональны стрессом: директор, 
заведующий, главный инженер, главный бухгалтер. 

 
Таблица 3. Средний паритет родов женщин 1 и 2 групп (p < 0,05) 

Группа 1 (ранние преждевременные роды) Группа 2 (поздние преждевременные роды) 

М = 3,22 М = 1,05 

 
Таблица 4. Среднее число преждевременных родов при предыдущих бе-

ременностях женщин 1 и 2 групп (p < 0,05) 
Группа 1 (ранние преждевременные роды) Группа 2 (поздние преждевременные роды) 

М = 1,56 М = 0,24 

 
Таблица 5. Среднее число госпитализаций во время беременности жен-

щин 1 и 2 групп ( p < 0,05) 
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Группа 1 (ранние преждевременные роды) Группа 2 (поздние преждевременные роды) 

М = 2,89 М = 1,05 

 
Таблица 6. Частота встречаемости наследственной тромбофилии у жен-

щин 1 и 2 группы (p < 0,05) 
Группа 1 (ранние преждевременные роды) Группа 2 (поздние преждевременные роды) 

33,33 % 9,5 % 

 
Согласно данным, полученным в результате работы в программе STATIS-

TICA, выявлено, что различия между 2 сравниваемыми группами по остальным 
критериям недостоверны, однако эти факторы могут являться предрасполага-
ющими для возникновения преждевременных родов в целом, невзирая на их 
срок (таблица 7). 

 
Таблица 7. Критерии, достоверность различий которых не была доказана в 

ходе исследования (p>0,05) 
Критерий Группа 1 (ранние преждевре-

менные роды) 
Группа 2 (поздние прежде-
временные роды) 

Семейное положение 
(замужем) 

88,89 % 85,71 % 

Курение 55,56 % 33,3 % 
ИМТ 22,72 22,74 
Рост 162,78 см 164,19 см 
Возраст менархе 12,78 13,48 
Гинекологические забо-
левания до беременности 

77, 78 % 66,67 % 

ХФПН 22,2 % 33,3 % 
ПИОВ 33,33 % 38 % 
Инфекция мочеполовых 
путей 

77,78 % 66,67 % 

Предлежание плаценты 44,44 % 37 % 
ИЦН 22,22 % 19,05 % 

 
При измерении длины шейки матки на УЗИ (19 – 20 недель) «короткая 

шейка» (менее 25 мм) выявлена у 77, 78 % женщин 1 группы (7 человек) и у 28, 
57 % женщин (6 человек) 2 группы (p < 0,05). Из них двум пациенткам 2 группы 
была выполнена коррекция ИЦН (1-акушерским пессарием, 1-хирургическим 
швом).  

Всем женщинам в качестве сохраняющей беременность терапии назнача-
лись гестагены, спазмолитики. 

Выводы. 1. Ранние преждевременные роды чаще отмечены у женщин с 
высшим образованием, старше 30 лет. 2. С увеличением числа беременностей у 
женщины увеличивается вероятность преждевременных родов. 3. Преждевре-
менные роды в анамнезе увеличивают риск повторных преждевременных родов 
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в меньшем гестационном сроке. 4. «Короткая шейка матки» по данным УЗИ- 
прогностически неблагоприятный фактор. 

Таким образом, планирование беременности в более молодом возрасте, 
приоритет не только карьерного роста женщины, но и семьи и детей, возможно, 
позволят снизить число преждевременных родов. Пациенткам, имевшим преж-
девременные роды в анамнезе, перед следующей беременностью необходимо 
пройти полное обследование, обязательно включающее поиск наследственных 
тромбофилий, ИЦН. Во время беременности у них также необходим целена-
правленный поиск «короткой шейки матки» на ранних сроках беременности (14 
– 16 недели) для выбора оптимальных методов лечения.  
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Ключевые слова: микроциркуляция, световой десинхроноз 
Резюме: Сердечно-сосудистые заболевания занимают ведущие позиции в мире по 

показателям летальности. Поскольку механизмы регуляции системы кровообращения имеют ярко 
выраженные биологические ритмы, одним из факторов риска развития кардиоваскулярной 
патологии может являться световой десинхроноз, что особенно актуально в эпоху светового 
загрязнения окружающей среды. 

Resume: Cardiovascular diseases are the leading in world mortality indicators. One of the risk 
factors for cardiovascular disease may be light-induced desynchronosis because mechanisms of regulation 
of the circulatory system have a distinct circadian rhythm. This is especially important in the era of light 
pollution. 

Актуальность. На сегодняшний день особое внимание уделяется деталь-
ному изучению факторов риска развития, этиологии и патогенеза сердечно-
сосудистых заболеваний, лидирующих в России и мире по показателям смерт-
ности и инвалидизации населения [9]. Поскольку регуляторные механизмы си-
стемы кровообращения имеют выраженные биологические ритмы, одним из та-
ких факторов является световой десинхроноз [2]. Десинхронизация происходит 
вследствие светового загрязнения окружающей среды, а также у лиц, соверша-
ющих трансмеридиональные перелеты и работающих в ночную смену в силу 
профессиональной необходимости [4, 5]. Десинхроноз может вызывать не толь-
ко лишь физиологические, но и психо-эмоциональные расстройства у здоровых 
людей и стать причиной развития кардиоваскулярной патологии у лиц, пред-
расположенных к ней [1]. В качестве самых ранних этапов развития нозологи-
ческих форм сердечно-сосудистых заболеваний выступает прогрессирующее 
структрурное повреждение эндотелиоцитов [3], ассоциированное с нарушением 
их функций [7] – эндотелиальная дисфункция. Одним из ключевых патогенети-
ческих звеньев развития кардиоваскулярных патологий является нарушение 
микроциркуляции. В нутритивном русле происходит транскапиллярный обмен 
как проявление конечной реализации транспортной функции сердечно-
сосудистой системы [8], что обеспечивает трофику всех органов и тканей орга-
низма.  

Цель: изучить влияние светового десинхроноза на функционирование ре-
гуляторных механизмов микроциркуляторного русла в эксперименте. 

Задачи: 1. Изучение показателей микроциркуляции у здоровых животных; 
2. Моделирование светового десинхроноза в условиях лаборатории; 3. Прове-
дение эксперимента; 4. Изучение показателей микроциркуляции у животных, 
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подвергнутых десинхронизации; 5. Статистическая обработка полученных ре-
зультатов и их обсуждение.  

Материалы и методы. Исследование проводили на белых беспородных 
крысах-самцах массой 200-250 г, которые были разделены на две группы: кон-
трольная (n=10) и опытная (n=10).  

Все эксперименты выполнены в соответствии с Хельсинской декларацией 
о гуманном отношении к животным. За 5 минут до проведения манипуляций 
(записи ЛДФ-грамм) животным вводили внутримышечно комбинацию Телазо-
ла (Zoetis Inc, USA) в дозе 0,1 мл/кг и Ксиланита (Нита-Фарм, Россия) в дозе 0,1 
мг/кг для достижения наркоза.  

Световой десинхроноз моделировали путем изменения режима освещения 
в лаборатории. Животные подвергались воздействию комбинации естественно-
го и, в ночное время, искусственного освещения, обеспечиваемого лампой 
дневного света, эквивалентной лампе накаливания мощностью 60 Вт. 

Микроциркуляцию исследовали методом ЛДФ с помощью анализатора 
«ЛАКК-ОП» (производство НПП «Лазма», Россия). Проводилось определение 
показателя перфузии (М) в перфузионных единицах (пф. ед.), а также абсолют-
ных и нормированных амплитуд эндотелиальных, нейрогенных, миогенных, 
пульсовых, дыхательных колебаний микроциркуляции с помощью спектраль-
ного вейвлет-анализа. Нормированные амплитуды колебаний в каждом из диа-
пазонов определяли по общепринятой формуле А/3δх100, где δ – среднеквадра-
тичное отклонение колебаний кровотока. Регистрация ЛДФ-грамм осуществля-
лась в опытной группе на 1-ые, 10-ые и 21-ые сутки эксперимента согласно ста-
диям развития десинхроноза. В качестве контроля использовали ЛДФ-граммы, 
зарегистрированные у животных, находящихся в естественном освещении.  

Полученные результаты были обработаны с помощью программы «STA-
TISTICA 10» (StatSoft, USA). Для сравнения показателей использовали U-
критерий Манна-Уитни, поскольку большинство полученных в ходе экспери-
мента результатов не соответствовали закону нормального распределения. Зна-
чимыми считали изменения при p<0,05.  

Результаты и их обсуждение.  
На 1-е сутки эксперимента нарушения микроциркуляции обнаруживаются 

слабо. Они, в основном, выражены повышением миогенного тонуса без стати-
стически достоверных сдвигов перфузии. Вероятно, это свидетельствует о кон-
стрикции на уровне прекапилляров и начале редукции нутритивного кровотока.  

В стадию регуляторных нарушений десинхроноза, на 10-ые сутки экспе-
римента, у крыс возникают микроциркуляторные нарушения, которые характе-
ризуются изменением активности пассивных и активных механизмов модуля-
ции перфузии кожи и, как следствие, её снижением. Наблюдается увеличение 
миогенного тонуса и снижение вклада эндотелиального и нейрогенного меха-
низмов в модуляцию кровотока. Изменения пассивных механизмов проявляют-
ся выраженным ограничением притока артериальной крови в нутритивное рус-
ло. 
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В стадию структурных нарушений десинхроноза сохранено наблюдаемое 
ранее ограничение притока артериальной крови и уменьшение перфузии, одна-
ко наблюдаются изменения баланса активных механизмов как по сравнению с 
контролем, так и с 10-ми сутками, что преимущественно выражено угнетением 
эндотелиального механизма модуляции кровотока и, возможно, отражает раз-
витие эндотелиальной дисфункции. 

При десинхронозе происходит нарушение функций супрахиазматического 
ядра (СХЯ) гипоталамуса, которое управляет выделением мелатонина в эпифи-
зе [6], в следствие чего возникает рассогласование работы различных механиз-
мов кровообращения. Нарушения в работе гипоталамуса ассоциированы с акти-
вацией симпатоадреналовой системы и, как следствие, повышением содержа-
ния катехоламинов в крови [10]. 

Выводы: 1. При световом десинхронозе поэтапно развиваются микроцир-
куляторные нарушения; 2. Микроциркуляторные нарушения обусловлены 
нарушением миогенного и нейрогенного тонуса микрососудов; 3. Нарушение 
работы регуляторных механизмов микроциркуляторного русла при световом 
десинхронозе, вероятно, приводит к развитию эндотелиальной дисфункции; 4. 
Полученные результаты позволяют рассматривать световой десинхроноз как 
фактор риска развития кардиоваскулярной патологии.  
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Ключевые слова: ранние поражения слизистой, первичное обследование. 
Резюме. Проблемы диагностики патологических состояний слизистой полости рта 

обусловлены схожестью клинических проявлений поражений под воздействием многофакторных 
причин. Метод внутриорального обследования, рекомендованный экспертами Всемирной 
организации здравоохранения как один из приоритетных направлений профилактики заболеваний 
слизистой оболочки полости рта и организма в целом. 

Resume: Problems of diagnostics of pathological conditions of the oral mucosa caused by the 
similarity of the clinical manifestations of lesions under the influence of multifactorial reasons. Method of 
intraoral examination is recommended as one of the priority areas of prevention diseases of the oral 
mucosa and body as a whole by the experts of the World Health Organization. 

Актуальность. Врачи-стоматологи нередко сталкиваются с определенны-
ми трудностями при диагностике патологии слизистой оболочки полости рта 
(СОПР). Доказано, что несвоевременная диагностика ранних поражений СОПР 
предшествует онкозаболеваниям [3, 4]. Так, по данным Белорусского канцер 
регистра плоскоклеточный рак слизистой рта в 50-70% случаев выявлен на III-
IV стадии заболевания [4]. В 2014 году доля трудоспособных, умерших от зло-
качественных опухолей ротовой полости и глотки, составила 49,5% [1]. Онко-
логи считают, что запоздалая диагностика заболеваний СОПР часто связана с 
«врачебными погрешностями», в частности - при опросе не всегда выясняются 
факторы риска, способствующие патологии слизистой, при внутриоральном 
осмотре не всегда акцентируется внимание на состоянии мягких тканей и не 
выявляются ранние признаки патологии.  

Цель: изучить профилактическую значимость метода обследования, реко-
мендованного экспертами ВОЗ при оценке состояния СОПР.  

Задачи:  
Выяснить уровень информированности студентов об использовании мето-

да обследования по ВОЗ. 
Обнаружить ранние поражения слизистой полости рта на профилактиче-

ском приеме пациентов. 
Установить отклонения показателей индексов, характеризующих стомато-

логический статус, и их взаимосвязь с данными опроса и осмотра.  
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 650 стоматоло-

гических амбулаторных карт пациентов в возрасте 19-25 лет за 2015 год, среди 
них 250 первичных пациентов, обследованных по методике ВОЗ. Систематизи-
рованы данные опроса (выяснены факторы риска: курение, вредные привычки, 
нарушение гигиены) и осмотра (клинические проявления ранних поражений 
СОПР, отклонения показателей индексов и т.д.). Разработана анкета для сту-
дентов 3 курса стоматологического факультета для выяснения их информиро-
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ванности о клинических критериях оценки слизистой при патологии и привития 
метода обследования по ВОЗ. Результаты представлены в виде диаграмм 1, 2. 

Результаты и их обсуждение. Полученные данные путем анкетирования 
свидетельствуют, что при обследовании первичных пациентов на этапе опроса 
студенты выясняли факторы риска, ведущие к развитию патологии СОПР толь-
ко в 9% случаев. На втором этапе обследования оценка состояния СОПР в 62% 
случаев не проводилась. К сожалению, 55% студентов считают не обязательно 
оценивать состояние СОПР и 92% студентов не имеют четкого представления о 
критериях оценки патологии слизистой (диаграммы 1). Следует обратить вни-
мание на данные, указывающие, что 88% студентов не информированы о цве-
товой гамме слизистой оболочки рта в норме, а 86% студентов не использовали 
метод обследования по ВОЗ и не соблюдали алгоритм обследования (диаграм-
мы 2). Именно с позиции диагностики ранних поражений слизистой оценочные 
критерии являются ключевыми элементами в профилактике заболеваний 
СОПР. 

Все данные, полученные при анкетировании студентов, свидетельствуют о 
проблемах обследования первичных пациентов и о необходимости привития и 
реализации на практике метода обследования по рекомендации ВОЗ.  

 

Диаграмма 1. Результаты анкети-
рования  

Диаграмма 2. Результаты анке-
тирования 

 
Согласно рекомендациям экспертов Всемирной организации здравоохра-

нения метод обследования включает осмотр: наружный (экстраоральный и пе-
риоральный) и внутриротовой (рисунок 1). После тщательного сбора анамнеза 
при опросе и выяснения факторов риска приступают к оценке стоматологиче-
ского статуса. Алгоритм метода обследования по ВОЗ представлен в виде ри-
сунка 2. Осмотр мягких тканей проводят двумя зеркалами при широко раскры-
той полости рта по анатомо-топографическим зонам [2, 6]. На следующем этапе 
просят пациента сомкнуть зубы, чтобы определить прикус и охарактеризовать 
состояние тканей преддверия рта. Затем определяют значения показателей OHI-
S, КПИ и КПУ, характеризующих здоровье ротовой полости [2, 6]. Практиче-
ское использование метода обследования по ВОЗ позволяет не только обзорно 
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оценить состояние всех тканей полости рта, но и выявить ранние признаки за-
болеваний слизистой, болезней периодонта и т.д. [2, 5]. Важно распознать пато-
логию слизистой и провести оценку пораженных участков по таким клиниче-
ским критериям, как изменение цвета, рельефа, нарушение целостности, их ло-
кализацию и т. д. в сопоставлении с нормальными окружающими тканями [6, 7].  

 

Рис. 1 Алгоритм обследования по 
ВОЗ 

 

Рис. 2 Алгоритм внутриорально-
го обследования по ВОЗ 

Своевременная диагностика ранних форм стоматологических заболеваний 
– залог успешного лечения и прогноза. С этих позиций особое значение имеет 
оценка состояния слизистой оболочки рта с учетом микроструктуры тканей по 
анатомо-топографическим зонам (схема 1). Важный критерий при визуальном 
осмотре — оценка нормальной поверхности слизистой и ее рельеф. Так, по-
верхностные слои неороговевающего многослойного эпителия отличаются 
микроструктурными особенностями, более податливыми и подвижными при 
пальпации. Там, где слизистая оболочка покрыта многослойным ороговеваю-
щим эпителием, а рыхлая соединительная ткань отсутствует, поверхностные 
слои имеют плотную структуру [2, 7]. Эти данные необходимо учитывать при 
клиническом обследовании для правильной оценки консистенции здоровых 
тканей при пальпации: мягкая, где имеется рыхлая соединительная ткань; плот-
ная, где преобладает фиброзная ткань, мышечная или хрящевая; твердая, где 
выражена костная или хрящевая ткань [2, 7].  
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Схема 1. Цвет СОПР в норме по топографическим зонам 
 
Таким образом, при обследовании каждого пациента на этапе осмотра, в 

первую очередь следует оценивать состояние мягких тканей по таким клиниче-
ским критериям, как цвет и рельеф (поверхность) слизистой оболочки полости 
рта и в целом ее архитектонику в норме и для распознания патологических про-
цессов [2, 3]. 

Зарубежные авторы рассматривают патологию слизистой с позиции при-
чинно-следственной взаимосвязи со структурными отличиями СОПР, выяснен-
ными факторами риска и оценкой состояния организма в целом [5, 6]. Заболе-
вания слизистой с учетом воздействующих причин характеризуются опреде-
ленными типами воспаления и клиническими проявлениями в виде поражений 
красных, белых и их сочетаний. Эти поражения могут быть идентичными при 
различных заболеваниях СОПР, а причины их развития многофакторными. 

Анализируя результаты клинического обследования первичных пациентов 
важно отметить, что привитие и практическая реализация метода обследования 
по ВОЗ помогает в решении ключевых вопросов профилактики заболеваний 
СОПР. Так, использование метода на профилактическом осмотре пациентов 
позволило выявить в 6% случаев ранние формы лейкоплакии в области языка, 
щек, связанные с курением и отсутствием чистки языка; в 4% случаев - метео-
рологический хейлит, в 5,6% - травматические поражения белесоватого цвета в 
области щек, как следствие вредных привычек накусывания и прикусывания, в 
3,6% - герпес губ и стоматит. В то же время в 96% случаев обнаружили клини-
ческие признаки воспаления десны.  

Таким образом, реализуя полученные результаты, следует подчеркнуть, 
что диагностика ранних поражений слизистой базируется на данных опроса, 
осмотра и их взаимосвязи с выявленными факторами риска. Метод ВОЗ являет-
ся практической аксиомой профилактики стоматологических заболеваний, а со-
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блюдение алгоритма обследования помогает как в диагностике ранних форм 
патологии, так и в прогнозировании состояния экосистемы полости рта в целом.  

Выводы. 
1. Внутриоральная оценка состояния слизистой оболочки полости рта по 

анатомо-топографическим зонам требует от врача-стоматолога 30-40 сек., поз-
воляет:  

– обнаружить ранние поражения СОПР; 
– предупредить развитие онкологических заболеваний слизистой полости 

рта; 
– выявить клинические признаки гингивита с целью предупреждения пе-

риодонтита; 
– своевременно устранить (минимизировать) все факторы риска, выявлен-

ные при опросе; 
 2. Метод внутриорального обследования, рекомендованный экспертами 

ВОЗ, отличается высокой точностью, информативностью, простотой в испол-
нении, хорошей воспроизводимостью и результативностью, что позволяет гра-
мотно проводить клиническое обследование пациента. 

3. Главное и определяющее в профилактике стоматологических заболева-
ний слизистой оболочки полости рта — использование метода обследования по 
ВОЗ при первичном посещении пациента и правильная информированность о 
критериях оценки состояния СОПР.  
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Ключевые слова: монооксид азота (NO), мочевина, эндотоксиновая лихорадка, L-
аргинин-NO-система. 

Резюме: Проведено исследование значимости мочевины и NO в регуляции температуры тела 
при эндотоксиновой лихорадке. Установлено, что повышение активности L-аргинин-NO-системы 
оказывает влияние на мочевинообразующую функцию печени, уровень NO3

-/NO2 и формирование 
терморегуляторных реакций организма на действие бактериального эндотоксиа. По-видимому, 
высокое содержание мочевины и уровня NO в крови является фактором эндогенного антипиреза.  

Resume: A comprehensive study of urea significance and NO in body temperature regulation at 
endotoxin fever was conducted. It was found that increasing of L-arginine-NO-system activity affects the 
urea forming function of liver, level of NO3

-/NO2 and on the formation of body thermoregulatory reactions 
to bacterial endotoxin. Perhaps a high content of urea and high level of NO in blood is one of the factors 
of endogenous antipyretic action. 

Актуальность. Принимая во внимание данные о том, что мочевина, кото-
рая, главным образом, синтезируется в печени, и уровень которой увеличивает-
ся при лихорадочных состояниях, может оказывать стабилизирующее действие 
на мембраны, на активность протеолитических ферментов, метаболизм пептид-
ных гормонов, провоспалительных цитокинов и простагландинов, имеющих 
важное значение в терморегуляции [3,4], были основания полагать, что мочеви-
на крови участвует в регуляции температуры тела при эндотоксиновой лихо-
радке. Учитывая имеющиеся в литературе сведения о значимости аминокисло-
ты аргинина для процессов мочевинообразования и биосинтеза NO [5, 7, 10], 
можно было предположить, что утечка аргинина из цикла синтеза мочевины 
будет вносить существенный вклад в пул эндогенного аргинина и сказываться 
на уровне NO, имеющего важное значение для протекания различных физиоло-
гических и патологических процессов и регуляции температуры тела, в частно-
сти, при эндотоксинемии [1, 2, 6, 8].  

Цель: выяснить значимость мочевины и NO в регуляции температуры тела 
при эндотоксиновой лихорадке. 

Задачи: 1. Исследовать температуру тела у животных в условиях действия 
в организме бактериальных эндотоксинов; 2. Выяснить характер изменений 
уровня мочевины, свободного аргинина и NO3

-/NO2 в плазме крови у животных 
в условиях эндотоксиновой лихорадки; 3. Исследовать влияние системного 
действия мочевины на температуру тела в условиях бактериальной эндотокси-
немии; 4. Выяснить оcобенности изменения температуры тела у эксперимен-
тальных животных при действии бактериального эндотоксина в условиях угне-
тения синтеза NO в организме. 
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Материал и методы. Опыты выполнены на взрослых ненаркотизирован-
ных крысах (n=52) и кроликах (n=23) обоего пола. Для создания модели эндо-
токсиновой лихорадки, использовали бактериальный липополисахарид (ЛПС) – 
эндотоксин Е.Coli (серия 0111:В4 Sigma, США), который вводили однократно 
крысам внутрибрюшинно в дозе 5 мкг/кг, кроликам внутривенно в дозе 0,5 
мкг/кг. Взятие для исследования крови у животных проводилось сразу же после 
декапитации. Содержание свободных аминокислот в плазме крови крыс опре-
деляли методом жидкостной хроматографии на аналитической колонке Zorbax 
Eclipse XDB-C8. Содержание мочевины в плазме крови определяли фотомет-
рически. Продукцию NO оценивали по суммарному уровню нитрат-
ов/нитритов NO3

-/NO2 [9]. С целью выяснения значимости NO в регуляции 
температуры тела использовали неселективный ингибитор NO-синтазы L-
NAME (метил эфир NG-нитро-L-аргинина) фирмы АСROS ORGANICS (США). 
Ректальную температуру измеряли с помощью электротермометра ТПЭМ-1. 
Полученные данные обработаны общепринятыми методами статистики с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Опыты показали, что внутрибрюшинное 
введение ЛПС крысам (n=12) приводило к медленному нарастанию температу-
ры тела и к слабовыраженной гипертермии. Так, температура тела повышалась 
на 1,1°С (р<0,05) и 1,0°С (р<0,05) через 120 и 180 мин. после введения экзопи-
рогена. 

Инъекция ЛПС (0,5 мкг/кг) кроликам (n=9) в кровоток приводила к быст-
рому нарастанию ректальной температуры и к выраженной гипертермии (на 
0,6°С (р<0,05), 1,2°С (р<0,05) и 1,5°С (р<0,05) через 30, 60 и 120 мин. соответ-
ственно). 

Выявлено, что развитие эндотоксиновой лихорадки у крыс и кроликов 
наряду с повышением ректальной температуры, сопровождается увеличением 
содержания мочевины и снижением уровня аргинина в плазме крови. Внутри-
венное введение ЛПС, вызывало повышение концентрации мочевины в плазме 
крови у кроликов на 39,8% (р<0,05, n=7) через 60 мин и на 77,8% (р<0,05, n=7) 
через 120 мин после инъекции и снижение уровня аргинина на 57,7% (р<0,05, 
n=7) и 42,3% (р<0,05, n=7) соответственно (рис. 1).  

Выявлено, что при эндотокcиновой лихорадке изменяется концентрация в 
плазме крови NO3

-/NO2 - конечного продукта деградации NO. Действие ЛПС у 
крыс (n=7) через 120 и 180 мин после введения экзопирогена приводило к по-
вышению уровня NO3

-/NO2 в плазме крови животных на 29,0 % (р<0,05) и 58,2 
% (р<0,05) и составляло соответственно 7,1± 0,38 и 9,6±1,2мкМоль/л. 

Содержание мочевины в плазме крови у крыс через 120 и 180 мин после 
внутрибрюшинного введения пирогенала возрастало на 26,0% (р<0,05, n=8) и 
37,8% (р<0,05, n=7) по сравнению с контролем (физ.раствор).  
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Рис. 1 Изменение уровня свободного аргинина (1) и мочевины (2) в плазме 

крови у кроликов через 60 и 120 минут после внутрибрюшинного введения 
ЛПС (0,5 мкг/кг) по сравнению с контролем (введение апирогенного физ. рас-
твора).  

Примечание: * – Изменения достоверны по отношению к контролю 
(р<0,05) 

 
Показано, что введение интактным кроликам в краевую вену уха 30% рас-

твора мочевины или L-аргинина солянокислого (50 мг/кг) фирмы Carl Roth 
GmbH+Co.KG, (Германия) не влияет на температуру тела. Внутривенное введе-
ние мочевины (0,3 г/кг) или L-аргинина солянокислого (50 мг/кг) на высоте 
подъема температуры тела при эндотоксиновой лихорадке (через 60 и 90 мин от 
момента инъекции ЛПС) приводило к понижению ректальной температуры у 
кроликов на 0,9±0,08оС (р<0,05, n=7) и 0,8±0,10оС (р<0,05, n=7); 0,8±0,07оС 
(р<0,05, n=6) и 0,7±0,07оС (р<0,05, n=6) через 15 и 30 мин после введения моче-
вины или аргинина соответственно (рис. 2, 3).  

 

 
Рис. 2 Изменение температуры тела у кроликов после введения в кровоток 

мочевины в дозе 0,3 г/кг (2) в условиях действия бактериального ЛПС (0,5 
мкг/кг).  

Примечание: ↓ (стрелка) – момент введения препаратов 
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Рис. 3 Изменение температуры тела у кроликов после введения в кровоток 

L-аргинина солянокислого в дозе 50 мг/кг (2) в условиях действия ЛПС (0,5 
мкг/кг).  

Примечание: ↓ (стрелка) – момент введения препаратов 
 
В опытах на кроликах (n=7) установлено, что лихорадочная реакция, вы-

зываемая бактериальным эндотоксином, ослабляется предварительным введе-
нием в кровоток метилового эфира NG-нитро-L-аргинина (L-NAME, 25 мг/кг) – 
ингибитора NO-синтетазы и сопровождается повышением уровня мочевины в 
плазме крови.  

Установлено, что через 120 мин после инъекции ЛПС (0,5 мкг/кг) в усло-
виях предварительного введения в кровоток L-NAME, ректальная температура 
у кроликов повышалась с 38,8±0,12оС до 39,3±0,128оС (р<0,05, n=6), в то время 
как у животных контрольной группы (n=7) с 38,6±0,10оС до 40,3±0,11оС, т.е. 
развитие эндотоксиновой лихорадки в условиях действия ингибиторов NOS ха-
рактеризовалось меньшей скоростью нарастания и меньшими значениями тем-
пературы тела.  

Ректальная температура у крыс (n=12), получивших только ЛПС повыша-
лась на 1,2ºС и 1,1ºС через 120 и 180 мин. после инъекции, в то время как у жи-
вотных (n=12), которые получили ЛПС в условиях действия L-NAME наблюда-
лось повышение температуры в указанные промежутки времени после введения 
эндотоксина всего лишь на 0,8ºС и 0,6ºС (рис. 4).  

Выявлено, что действие ЛПС в организме у крыс (n=7), предварительно (за 
30 мин. до инъекции экзопирогена) получивших внутрибрюшинно L-NAME (25 
мг/кг) сопровождается значительным повышением уровня мочевины в крови. 

Полученные данные дали основание заключить, что развитие эндотокси-
новой лихорадки у крыс и кроликов в условиях действия в организме ингиби-
тора NO-синтетазы L-NАМЕ сопровождается увеличением содержания моче-
вины в плазме крови и менее выраженным повышением температуры тела. 
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Рис. 4 Изменение ректальной температуры у крыс после внутрибрюшин-

ного введения: 1 – физ. раствора, 2 – ЛПС (5 мкг/кг), 3 – L-NAME (25 мг/кг), 4 – 
ЛПС (5 мкг/кг) в условиях действия L-NAME (25 мг/кг). 

Примечание: ↓ (стрелка) – момент введения препаратов 
 
Таким образом, на основании результатов проведенных нами исследова-

ний и данных литературы, есть основания заключить, что взаимодействие меж-
ду циклом оксида азота и циклом синтеза мочевины в печени играет важную 
роль в патогенезе эндотоксиновой лихорадки. Формирование терморегулятор-
ных реакций при действии бактериальных эндотоксинов у крыс и кроликов за-
висит от процессов синтеза NO и уровня мочевины в крови. Очевидно, мочеви-
ну плазмы крови и NO можно рассматривать как важнейшие взаимосвязанные 
факторы, участвующие в регуляции температуры тела при эндотоксинемии, со-
провождающейся лихорадкой. По-видимому, NO и мочевина являются важны-
ми факторами формирования терморегуляторных реакций при бактериальной 
эндотоксинемии. 

Выводы. 1. Мочевина и NO у крыс и кроликов играют важную роль в ме-
ханизмах терморегуляции в условиях действия в организме бактериального эн-
дотоксина; 2. Повышение уровней как NO, так и мочевины в крови является 
одним из факторов эндогенного антипиреза. Развитие эндотоксинемии может 
сопровождаться утечкой аргинина крови в цикле синтеза мочевины и снижени-
ем уровня NO в плазме крови. Мочевина, введенная в кровоток, понижает тем-
пературу тела у кроликов в условиях эндотоксиновой лихорадки; 3. L-аргинин-
NO система, ее активность, оказывает влияние на мочевинообразовательную 
функцию печени, формирование терморегуляторных реакций организма на 
действие бактериального эндотоксина; 4. Развитие эндотоксиновой лихорадки у 
крыс в условиях действия в организме веществ, ингибирующих NO-синтетазу, 
сопровождается более значительным повышением уровня мочевины в крови и 
менее выраженным подъемом температуры тела. 
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Ключевые слова: нанобиосенсор, бактерия, треки, наноструктуры 
Резюме: Бактерии являются частыми причинами заболеваний. Целью работы было 

изучение и моделирование наноструктур с заданными свойствами для диагностики бактерий. 
Были применены методы: биофизические, трековой электроники, компьютерного моделирования. 
В результате работы получена модель нанобиосенсора, которая применима для быстрого и 
точного выявления бактерий в биологических средах. 

Resume: Bacteria are a common cause of the disease. The goal was modeling nanostructures for 
diagnostics of bacteria. They were used biophysical techniques, tracking electronics, computer 
simulation. As a result of the model received nanobiosensors based tracking technology for fast and 
accurate identification of bacteria. 

Актуальность. Инфекционные заболевания являются постоянными угро-
зами для жизни человека. Медицинские технологии должны способствовать 
точному и быстрому определению бактерий, чтобы в будущем предотвратить 
масштабные вспышки опаснейших бактериальных заболеваний. Известно, что 
трековые устройства используются для создания целого ряда биологических 
сенсоров, которые смогут идентифицировать огромное количество биологиче-
ских объектов [1, 2]. Технология ионных треков основана на уникальном явле-
нии - воздействие тяжелых ионов на вещество приводит к формированию узких 
и протяженных областей радиационного повреждения (с диаметрами ~ 5-10 нм, 
длиной от 30 до 300 мкм), которые получили название «латентные ионные тре-
ки». Учитывая, что диаметр каждого трека составляет от 1 до 10 нм, число ла-
тентных ионных треков на 1 см2 площади поверхности достигает 1012 тре-
ков/см 2. Особенностью трековых мембран, в частности трековых мембран яв-
ляется высокая адсорбция ряда биологически важных молекул [ 2].  

Целью исследования: было изучение и моделирование наноструктур с 
заданными свойствами для диагностики бактерий.  

Задачами исследования: явились: 1) исследование трековых структур для 
обнаружения бактерий, 2) изучение молекулярной динамики микроскопических 
величин наноструктуры, 3) моделирование нанобиосенсора для диагностики 
бактерий.  
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Материалы и методы исследования. В работе были применены физиче-
ские методы исследований (работа с ионами тяжелых металлов с помощью 
ядерной пушки), биофизические методы (оптические методы), биологические 
методы (микроскопия) и биохимические методы (спектрометрия) по стандарт-
ным методикам. При создании треков применялись стандартные методы треко-
вой электроники [2, 3]. 

Изучение многофункциональных наноструктур проведено в ННЛОТ Каз-
НУ имени аль-Фараби и в научно-исследовательских лабораториях университе-
тов. В работе применялись: многофункциональный растровый электронный 
микроскоп Quanta 3D 200i с интегрированными системами фокусированного 
ионного пучка, энергодисперсионного спектрометра и кристаллографического 
анализа для диагностики и исследований полимера с треками, микроскоп 
LeicaDM6000 M моторизованный цифровой материаловедческий микроскоп с 
отдельным управляющим управляющим блоком CTR6000 и встроенным в шта-
тив сенсорным дисплеем Leica Screen, с галогеновыми осветителями 100 Вт и 
запоминанием 2 - х положений для исследования бактерий. 

Применялся метод молекулярной динамики, в котором временная эволю-
ция системы взаимодействующих атомов или частиц отслеживается интегриро-
ванием их уравнений движения. Для описания движения атомов или частиц 
применялась классическая механика. При моделировании силы межатомного 
взаимодействия представляли в форме классических потенциальных сил (как 
градиент потенциальной энергии системы). Наборы конфигураций, получаемые 
в ходе расчетов, были распределены в соответствии с некоторой статистической 
функцией распределения, например, отвечающей микроканоническому распре-
делению [4,5].  

Для разработки модели использовали классическую молекулярную дина-
мику с алгоритмом Верлета [6]. Нами использовано приложение C#.Net с гра-
фическом движком Unity3d. Научно-исследовательская работа выполнялась в 
рамках гранта Комитета науки МОН РК по теме «Конструирование и создание 
наноструктур для обнаружения бактерий (NANOBAC) и терапевтических вме-
шательств» (№3455/ГФ 2015-2017 годы), получено этическое согласие локаль-
ного комитета НУО КРМУ №34 от 5.05.2015. 

Результаты исследования. Одна из основных причин высокой сорбцион-
ной способности трековых мембран, в частности по отношению к белкам, за-
ключается в способе получения мембран. При облучении пленки ускоренными 
заряженными частицами и последующей физико-химической обработке на ее 
поверхности, и особенно на внутренней поверхности пор, образовались различ-
ные пероксидные соединения и группы, обладающие сродством к электрону 
или протону. Число таких функциональных групп было велико, поскольку в 
каждом мономерном звене присутствует сложноэфирная группа, являющаяся 
основой их образования при облучении и физико-химической обработке плен-
ки. Они диссоциировали в нейтральных и щелочных растворах, что приводило 
к появлению «сетки» отрицательных зарядов на поверхности самой мембраны 
и, особенно, на внутренней поверхности пор. Функциональные группы были 
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способны образовывать донорно-акцепторную связь с соответствующими 
группами белков или ферментов, обеспечивая их прочную связь с мембраной и 
соответственно увеличивая сорбцию. Поэтому при фильтрации или концентри-
ровании различных биологических сред происходила адсорбция биологических 
агентов. Уникальные оптические, электронные и магнитные свойства трековых 
устройств использовались нами для создания нанобиосенсоров, которые смогут 
определять бактериальные инфекции более точно и быстро по сравнению с су-
ществующими методами. Ионные треки, содержащие тонкие полимерные 
пленки, погруженные в подходящие электролиты использовались нами в 
качестве субстратов для построения нанобиосенсоров, которые исполь-
зуют принцип биореакции х + у  Z, где Х представляет собой аналит, Y 
и Z агент продукт реакции.  

Это достигнуто с помощью множества (обычно 10 6 ... 9 см) параллельных 
протравленных треков (каждый из них соответствует определенному биологи-
ческому агенту) в тонкой полимерной пленке. Ионно-трековая технология, ос-
нованная на осаждении в каналы трековых мембран различных материалов, 
представляет широкие возможности для модификации материалов в биомеди-
цине, в микро- или нанотехнологиях и в связи с этим может стать одной из тех-
нологий, интегрирующей наноструктурную инженерию. Перспективы развития 
полученной технологии связываются не только с реализацией возможности 
формирования ионных треков в различных материалах, но и с получением 
наноструктур еще меньшего диаметра с целью изучения роли размерного фак-
тора на различные физико-химические и механические свойства [7]. 

С помощью технологии ионных треков в веществе подложки можно полу-
чить множество многослойные наноструктуры с чередующимися слоями из па-
раллельно расположенных нанодиодов [8,9,10]. Клетки биомассы, связанные с 
узорами на обеих поверхностях подложки смогут поддерживать определенные 
прямые связи друг с другом через трековые структуры. Молекулярные меха-
низмы клеточной адгезии с подложкой изучается с использованием данных об 
их пространственном расположении, совместной локализации и активации ре-
цепторов адгезии и связанных с ними структурных и сигнальных белков, таких 
как паксиллин, талин, винкулина и киназы фокальной адгезии [9,10]. Подобную 
наноплатформу можно использовать для идентификации микроорганизмов. 

Метод молекулярной динамики позволил найти мгновенные значения 
микроскопических величин системы, таких как координаты и скорости частиц. 
С помощью микроскопических величин вычисляли мгновенные значения мак-
роскопических величин системы: энергии, полного импульса, момента инерции 
[5]. Нами проведено моделирование, чтобы проверить как разработанная мо-
дель будет отражает основные свойства пульсаций в трековом приборе. Ком-
пьютерный эксперимент показал, что с увеличением абсолютного значения 
внешней силы увеличивается средняя амплитуда колебаний модельных частиц. 
Однако, время от времени средняя амплитуда колебаний модельных частиц 
увеличивается очень резко (рисунок 1). Это соответствует появлению скачков 
тока в трековом приборе (рисунок 2). 
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Как видно из рисунков 1 и 2, наблюдаемые скачки колебаний модельных 
частиц соответствуют тем случаям, когда достаточно большое количество мо-
дельных частиц, в результате их взаимодействия друг с другом, движутся одно-
временно на большое расстояние от их узловых центров, а затем через короткий 
промежуток времени возвращаются назад. Условия такого модельного импуль-
са определяются параметрами потенциала взаимодействия между модельными 
частицами, действием внешней силы и температурой.  

 

 
Рисунок 1. Импульсы модели в компьютерном эксперименте. По горизон-

тальной оси - компьютерное время в секундах. По вертикальной оси - средняя 
амплитуда колебаний модельных частиц 

 

 
Рисунок 2. Импульсы тока в реальном эксперименте с трековым прибором  
 
При создании модели мы основывались на том факте, что при разных 

формах треков (латентных, воронкообразных) и при различных материалах 
пленок основные свойства импульсов тока остаются одними и теми же. Так 
возникла идея создания обобщенной феноменологической модели. Нам была 
необходима модель, которая бы отражала основные характеристики реальных 
трековых приборов. Результаты компьютерных экспериментов, полученных на 
основе нашей модели показала, что наша модель дает хорошую качественную 
картину пиков тока, наблюдаемых в реальном трековом приборе. 

Выводы. Таким образом, в результате работы разработана модель нано-
биосенсора, работающего на основе трековой технологии, которая применима 
для быстрого и точного выявления бактерий в биологических средах. 
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Ключевые слова: апоптоз, кардиомиоциты, эксперимент 
Резюме: Процессы апоптоза клеток миокарда у животных с коронарной недостаточностью 

изучены недостаточно Целью работы было изучение и моделирование апоптоза клеток. Были 
применены методы: экспериментальные, гистологические,биохимические компьютерного 
моделирования. В результате работы изучен апоптоз кардиомиоцитов при модели коронарной 
недостаточности и проведено моделирование процесса. 

Resume: The processes of apoptosis of myocardial cells with coronary artery disease in animals 
are not well understood purpose of this work was to study and modeling of apoptosis in animals with 
coronary insufficiency. Approaches used include: experimental, histological, biochemical computer 
simulation. As a result of studied cardiomyocyte apoptosis during coronary insufficiency model and 
process simulation conducted. 

Актуальность. Сердечно-сосудистые заболевания являются актуальными 
как для отечественных, так и зарубежных научных исследований в силу своего 
высокого распространения, смертности. В связи с этим возрастает роль и значе-
ние исследований по изучению апоптоза и его моделировании при заболевани-
ях сердца. Апоптоз – это процесс программируемой клеточной гибели, альтер-
нативный некрозу [1, 2]. Вместе с тем, работ по изучению феномена апоптоза 
клеток миокарда у животных с коронарной недостаточностью, недостаточно. 
Известно, что основными триггерными факторами запуска апоптоза клеток яв-
ляется дисбаланс свободно-радикальных, гормональных реакций, а также уве-
личение стрессовых нагрузок на организм [3].  

Целью исследования явилось изучение процесса апоптоза клеток при ко-
ронарной недостаточности у животных и его моделирование.  

Задачами исследования было: 1) изучить апоптотический индекс ткани 
миокарда животных в динамике развития коронарной недостаточности, 2) 
определить уровень в крови и ткани миокарда животных показателей оксида-
тивного стресса. 

Материалы исследования. Для экспериментальной части исследования 
было использовано 300 беспородных крыс-самцов весом 200-250 г. У 20 жи-
вотных была вызвана коронарная недостаточность. Контрольную группу соста-
вили 20 крыс-самцов с массой 200 – 250 г, содержащихся на одной диете, при 
комнатной температуре, в аэрируемых клетках, в одинаковых с опытными жи-
вотными условиях, не подвергавшихся стрессовым воздействиям. Опыты про-
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водились в осенне-зимний период. Экспериментальные работы на лаборатор-
ных животных проводились в соответствии с Европейской конвенцией по за-
щите позвоночных животных.  

Гистологические исследования ткани миокарда - окраски гематоксилин - 
эозином, суданом III, ШИК-реакцию на гликоген, реакцию на сукцинатдегидро-
геназу - проводили по Пальцеву М.А. [4]. Исследования выполнены на микро-
скопе “Leica DM4000B” с объективом полуахроматическим/Fluotar, цифровой 
видеокамерой “Leica DFC 320” и разрешением 7,2 Mpx. фирмы «Leica Microsys-
tems». Апоптоз в кардиомиоцитах определялся с помощью TUNEL метода. 
Апоптотический индекс ткани миокарда рассчитывали как отношение числа 
позитивно окрашенных ядер к общему числу кардиомиоцитов. Подсчеты про-
изводились в 20 произвольных выбранных полях зрения при увеличении 400. 
У животных проводили ЭКГ исследования в I, II, III стандартных отведениях на 
аппарате ЭК1Т-3М2. Двухмерное ультразвуковое исследование сердца живот-
ных производили на аппарате «Aloka 1700» при увеличении масштаба на 100% 
в программе "Teicholc". Уровни общего и свободного кортикостерона крови 
высчитывали методом Панкова Ю.А., Черкасова О.Р. [5]. Определение продук-
тов свободно - радикальных реакций производили на ЭПР-спектрометре фирмы 
«Bruker» (Япония) по методу Ажипа Я.И. [6]. Для изучения динамики развития 
коронарной недостаточности на 3, 7, 11, 14 сутки у животных изучались гисто-
логические показатели сердца по описанным выше методикам. Моделирование 
процесса апоптоза было проведено с помощью компьютерных программ.  

Результаты исследования и их обсуждение 
Известно, что индукторами апоптоза могут являться стероидные гормоны, 

которые воздействуют на ядро клетки и приводят к запуску апоптоза клеток [2]. 
Результаты исследования показали (таблица 1), что уровень как свободного, так 
и общего кортикостерона крови у животных с коронарной недостаточностью 
был (в 1,3 раза и 1,5 раза, соответственно) выше по сравнению с аналогичными 
данными животных контрольной группы, р < 0,05. 

Повышение уровня стероидного гормона крови у животных с коронарной 
недостаточностью свидетельствовало о наличии триггерного фактора актива-
ции апоптоза клеток. Другим универсальным механизмом запуска процесса 
апоптоза клеток считается нарушение баланса свободно-радикальных реакций, 
происходящих в организме при различных патологиях [7]. 

 
Таблица 1. Показатели свободного и общего кортикостерона крови жи-

вотных с коронарной недостаточностью (М ± m, нг/л) 
Показатель  
 

Контрольная группа n 
= 20 
 

Группа КН 
n =20 
 

Достоверность 
различий 

Свободный кор-
тикостерон  

40439,5 ± 2612,7 52681,3 ± 1768,1 Р < 0,05 

Общий кортико-
стерон 

132584,2 ±11612,4 196475,8 ± 12535,7 Р < 0,05 

Примечание - Р – достоверность различий показателей между группами. 
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Таблица 2 отражает показатели свободно–радикальных реакций крови жи-
вотных с коронарной недостаточностью, вызванной иммобилизационным 
стрессом. В крови животных с коронарной недостаточностью достоверно по-
вышались концентрации супероксиданиона, гидроксил радикала (в 2,5 раза), 
ксантиноксидазы (в 2,1 раза), пероксинитрита (в 4,5 раза), а также понижались 
уровни оксида азота (в 4,8 раза) и супероксиддисмутазы (в 2 раза) по сравнению 
с аналогичными данными животных контрольной группы.  

Анализ полученных результатов показал, что у животных с коронарной 
недостаточностью происходит изменение баланса свободно - радикальных ре-
акций в сторону повышения образования токсичных свободных радикалов, ко-
торые являются индукторами процессов апоптоза клеток. 

В ткани миокарда животных с коронарной недостаточностью были досто-
верно повышены концентрации супероксиданиона (в 2,7 раза), гидроксил ради-
кала (в 2,4 раза), ксантиноксидазы (в 2,6 раза), пероксинитрита (в 3,5 раза), а 
также понижены уровни оксида азота (в 2,7 раза), супероксиддисмутазы (в 1,8 
раза) по сравнению с аналогичными данными животных контрольной группы.  

Полученные результаты у животных с коронарной недостаточностью сви-
детельствовали об изменении баланса свободно-радикальных реакций в ткани 
миокарда и повышенном уровне токсичных форм свободных радикалов, что яв-
ляется универсальной пусковой программой для активации процессов апоптоза 
клеток. 

Таблица 2. Показатели свободно - радикальных реакций крови животных 
с коронарной недостаточностью (М ± m, нмоль/мл) 
Показатель Контрольная груп-

па n = 40 
Группа КН  
n = 56 

Достоверность 
различий 

Церулоплазмин 2,57 ± 0,21 4,32 ± 0,38 Р < 0,05 
Оксид азота 35,47 ± 3,14 7,44 ± 0,68 Р < 0,001 
Супероксиддисмутаза 15,64 ± 0,29 7,93 ± 0,44 Р < 0,05 
Cупероксиданион 7,86 ± 0,13 19,56 ± 0,12 Р < 0,001 
Гидроксил радикал 2,82 ± 0,16 6,91 ± 0,10 Р < 0,001 
Ксантиноксидаза 0,59 ± 0,05 1,23 ± 0,07 Р < 0,001 
Пероксинитрит 0,96 ± 0,02 4,31 ± 0,07 Р < 0,001 
Примечание – Р- достоверность различий показателей между группами. 

Гистологическое исследование ткани миокарда животных с коронарной 
недостаточностью, показало, что в отличие от ткани миокарда интактных жи-
вотных, регистрировались зоны ишемии миокарда, мелкие очаги некроза мы-
шечных волокон с отёчностью интерстиция. В ткани миокарда обнаружены 
множественные очаги пролиферации соединительнотканных элементов вокруг 
погибших групп мышечных волокон. Вместе с тем, в околонекротических зо-
нах миокарда животных с коронарной недостаточностью выявлено полнокро-
вие сосудов и не было отмечено четких деструктивных изменений мышечных 
клеток. При изучении ткани миокарда животных контрольной группы патоло-
гических изменений не было обнаружено. 

Результаты иммуногистохимического исследования показали, что у жи-
вотных с коронарной недостаточностью достоверно повышалось количество 
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специфически окрашенных ядер кардиомиоцитов по сравнению с аналогичным 
показателем животных контрольной группы. Так, индекс апоптоза клеток ткани 
миокарда животных с коронарной недостаточностью был равен 21,4 ± 3,5%, что 
оказалось в 3,4 раза выше аналогичного показателя животных контрольной 
группы, р < 0,001.  

Иммуногистохимическое исследование ткани миокарда животных с коро-
нарной недостаточностью в течение 3, 7, 11, 14-х суток показало не только 
наличие вариации индекса апоптоза от 18% до 61%, но и статистически досто-
верное повышение его с 3 по 14 суток.  

Таким образом, изучение динамики изменений ткани миокарда животных 
с коронарной недостаточностью с 3-х по 14 сутки показало, что происходит по-
степенное увеличение количества кардиомиоцитов, вступивших на путь 
апоптоза. Моделирование показало, что со временем процессы апоптоза клеток 
при патологии постепенно увеличиваются. 

Выводы 
1. Апоптотический индекс ткани миокарда животных на 3 сутки развития 

коронарной недостаточности был равен 21,4 ± 3,5%, что было в 3,4 раза выше 
аналогичного показателя здоровых животных, р < 0,001.  

2. В крови и ткани миокарда животных с коронарной недостаточностью 
регистрируется достоверное повышение уровня супероксиданиона (в 2,5 и 2,7 
раза, соответственно), гидроксил радикала (в 2,5 и 2,4 раза, соответственно), 
ксантиноксидазы (в 2,1 и 2,6 раза, соответственно), пероксинитрита (в 4,5 и 3,5 
раза, соответственно) по сравнению с аналогичными данными здоровых живот-
ных. В крови и в ткани миокарда животных с коронарной недостаточностью 
достоверно понижается содержание оксида азота (в 4,8 и 2,7 раза, соответ-
ственно), супероксиддисмутазы (в 2 и 1,8 раза, соответственно) по сравнению с 
такими же данными здоровых животных. Нарушенный баланс свободно-
радикальных реакций приводит к усилению процесса апоптоза клеток.  

3. Изучение динамики изменений ткани миокарда животных с коронарной 
недостаточностью с 3-х по 14 сутки показало, что происходит постепенное уве-
личение количества кардиомиоцитов, вступивших на путь апоптоза. 
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Резюме: изучена выборка населения Украины относительно частоты фенотипов, 
связанных с чувствительностью к фенилтиокарбамиду. Полученные в ходе исследования 
у мужчин и женщин частоты аллеля Т и t очень близки к частотам тех же аллелей в попу-
ляциях Индии. Полученные данные дополняют имеющуюся информацию в связи с гене-
тической структурой современных украинских популяций. Показан генетический поли-
морфизм по трем генам, которые имеют отношение к индивидуальной предрасположен-
ности к мультифакториальным заболеваниям и особенностям метаболизма целого ряда 
лекарственных препаратов. 

Resume: a sample of the population of Ukraine was studied as to the frequency of pheno-
types associated with phenylthiocarbamide susceptibility. In males and females the frequency of 
allele T and t, found in the study, is very close to the frequency of the same alleles in India popu-
lations. These data complement the information available in connection with the genetic struc-
ture of modern Ukrainian populations. The genetic polymorphisms in three genes that are rele-
vant to the individual predisposition to multifactorial diseases and metabolic characteristics of a 
variety of drugs was shown. 

Актуальность. Фармакогенетика, являющаяся важнейшей составляющей 
персонализированного подхода в медицине, базируется на двух основных стра-
тегиях скрининга на полиморфизм – фенотипировании и генотипировании.  

Фенотипирование имеет реальное биохимическое измерение и позволяет 
установить присутствие или активность изучаемого белка в организме челове-
ка. Оно позволяет установить уровень метаболитов у человека после приема ис-
следуемого лекарственного препарата, например, путем измерения уровня ме-
таболитов кофеина в крови после его употребления. Фенотипирование дает бо-
лее однозначные выводы, однако, оно и более опасно из-за непосредственного 
применения лекарств и возникновения побочных эффектов.  

Генотипирование определяет у человека наличие конкретного варианта ге-
на посредством полимеразной цепной реакции, или ПЦР. Генотипирование 
безопасно, поскольку оно выполнятся на легко доступном образце ткани, 
например, на клетках буккального эпителия или крови. Однако часто результа-
ты генотипирования являются довольно сложными для интерпретации. Если 
фенотипирование дает окончательный ответ о фармакогенетических различиях 
между людьми, то генотипирование позволяет установить причину таких раз-
личных реакций на лекарственный препарат. 

Классическими примерами фармакогенетически значимых признаков, ко-
торые фенотипированы и генотипированы в разных популяциях мира, являются 
определение вкусовой чувствительности к некоторым соединениям на основе 
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тест-систем и варианты генов, связанные с предрасположенностью к мульти-
факториальным заболеваниям и неодинаковой реакций на различные лекар-
ственные препараты.  

В частности, одним из классических генетических маркёров человека яв-
ляется вкусовая чувствительность к фенилтиокарбамиду (ФТК), определяемая в 
результате фенотипирования. Согласно результатам фенотипирования испыту-
емого можно отнести либо к тестерам (ощущается горький вкус ФТК) либо к 
нетестерам (соединение ощущается как безвкусное). Иногда встречаются су-
пертесторы, которые способны распознавать горький вкус в очень низких кон-
центрациях [5]. Данная методика является достаточно дешёвой, доступной и 
простой. Фенотипирование в отношении чувствительности к ФТК используется 
в медицинской практике довольно давно и уже позволило выявить взаимосвязь 
ряда ассоциаций статуса тестерства с болезнями человека. Так, нетестеры по 
сравнению с тестерами менее подвержены малярии [12], имеют менее высокий 
уровень тревожности [2], среди них чаще встречается шизофрения [14] и ожи-
рение [4, 9]. Также показана связь чувствительности к ФТК и риска развития 
кариеса зубов [17], но не выявлено связи статуса тестерства с ревматоидным 
артритом [3]. Данный легко определяемый фенотипически признак изучен в 
разных популяциях мира [10], в Украине же – лишь в западном регионе страны 
[2], что не отражает полной картины фенотипирования по всей Украине.  

При персонолизированном лечении, проводя предварительное генотипи-
рование, довольно часто определяют статус метаболизатора по семейству цито-
хромов CYP-450, которые отвечают за метаболизм более 50% выпускаемых в 
мире лекарственных препаратов. В частности, CYP1A2 и CYP2B6 являются 
важнейшими ферментами печени, которые участвуют в метаболизме целого ря-
да широко применяемых лекарственных средств. Из лекарственных средств 
субстратами CYP1A2, претерпевающими значительное (более 30%) метаболи-
ческое воздействие под его влиянием, являются, теофиллин, кофеин, верапа-
мил, мелатонин, аминопирин, пропранолол, такрин, клозапин, оланзапин и др. 
Среди лекарственных средств, подвергающихся в небольшой (от 30 до 10%) 
или умеренной степени действию CYP1A2, можно выделить лидокаин, параце-
тамол, антипирин, имипрамин и др. Вследствие индукции гена CYP1A2 и изме-
нения активности вырабатываемого фермента полиморфизм 163А/С данного 
гена связан с распространенными патологиями человека. Доказано, что боль-
шую роль полиморфизм 163А/С гена CYP1A2 оказывает на предрасположен-
ность к онкологическим заболеваниям. CYP2B6 отвечает за метаболизм таких 
лекарственных средств, как циклофосфамид, бупропион, эвафиренз [15], мета-
дон, кетамин и др [6]. Повышение уровня IL-6 в крови наблюдается при многих 
патологических состояниях, таких как тяжёлые воспалительные процессы, 
аутоиммунные заболевания, травмы, инфекции, статус ВИЧ-
инфицированности, аллергия и бронхиальная астма. 

Для оказания качественной, в том числе и безопасной фармакотерапии 
изучение полиморфизма генов CYP1A2 и CYP2B6 системы биотрансформации 
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лекарственных средств и гена IL-6 имеет практическое значение и носит важ-
ный медико-социальный характер.  

Методика генотипирования, в отличие от фенотипирования, появилась го-
раздо позже и стала использоваться не так давно. Данная методика является до-
рогостоящей, менее доступной и более сложной. К сожалению, на данный мо-
мент ввиду дороговизны и ряда других ограничивающих факторов на террито-
рии Украины генотипирование используется редко. Кроме того, понимание са-
мой сущности фармакогенетических исследований потенциальными потреби-
телями услуг генетических лабораторий оставляет желать лучшего [1]. 

Цель исследования. анализ распределения чувствительности к ФТК и 
изучение полиморфизма генов CYP1A2 (rs762551), CYP2B6 (rs3745274) и IL-6 
(rs2069840) в выборке населения Украины, представленной жителями Харькова 
и ряда других регионов Украины. Данное исследование является уточняющим 
для полиморфизма IL-6 (rs2069840) и пилотным для полиморфизмов CYP1A2 
(rs762551) и CYP2B6 (rs3745274). 

Задачи. 1) провести анализ распределения чувствительности к ФТК в вы-
борке украинского населения; 

2) провести генотипирование на полиморфизм CYP2B6 (rs3745274), 
CYP1A2 (rs762551) и IL-6 (rs2069840) с помощью ПЦР. 

Материалы и методы. Для фенотипирования в исследовании приняли уча-
стие 533 человека, не состоящих в родстве (78 мужчин и 455 женщин) в воз-
расте от 16 до 25 лет и представляли в значительной степени общепопуляцион-
ную выборку в отношении чувствительности к ФТК. Раствор ФТК в концен-
трации 0,13% был приготовлен согласно методике Харриса и Кальмуса [11]. 
Контрольной системой служили полоски фильтровальной бумаги. Испытуемые 
вначале пробовали на вкус обычную фильтровальную бумагу, а затем фильтро-
вальную бумагу, пропитанную ФТК. При этом если ощущался вкус ФТК как 
«очень горький», «горький» или «горьковатый», то фенотип испытуемого опре-
делялся как тестер. Однако, если не ощущался вкус ФТК («вкус бумаги», «без 
вкуса»,), то испытуемого относили к нетестеру. 

Для генотипирования была сформирована выборка из 102 жителей Украи-
ны (48 мужчин, 54 женщин), не состоящих в родстве. В качестве биологическо-
го материала использовался буккальный эпителий. Генотипирование добро-
вольцев на полиморфизм CYP1A2 (rs762551), CYP2B6 (rs3745274) и IL-6 
(rs2069840) проводили с использованием стандартных методик молекулярной 
генетики, в частности, полимеразной цепной реакции [8]. С использованием 
ионообменной смолы Chelex-100 была выделена ДНК из биоматериала [18]. 
Определение аллельного состояния гена CYP1A2 по однонуклеотидной замене 
(rs762551) проводили согласно методике [7,13]. Определение аллельного состо-
яния гена CYP2B6*6 по однонуклеотидной замене 516G/T (rs3745274) проводи-
ли согласно методике [16]. 

Сбор информации проведён с учётом этических требований при работе с 
человеком согласно Хельсинской декларации. 
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Результаты и их обсуждение. Показано, что в украинской популяции при-
сутствует 22% лиц, которые не ощущают вкуса фенилтиокарбамида. Среди 
мужчин несколько больше нетестеров, чем среди женщин, однако, при данном 
размере выборки (n=533) различия не являются существенными. Рассчитанная 
на основании уравнения Харди-Вайнберга частота доминантного и рецессивно-
го аллеля гена чувствительности к фенилтиокарбамиду составила в целом в вы-
борке pT = 0,55 и qt = 0,45 соответственно. 

В ходе исследований установлено распределение генотипов в данной 
группе для CYP1A2 (rs762551): 37% АА, 50% АС, 15% СС; для CYP2B6 
(rs3745274): 57% GG, 38% GT, 7% TT и для IL-6 (rs2069840): 47% СС, 50% СG, 
5% GG. Установлены частоты аллелей для CYP1A2: pA – 0,6 и qC – 0,4; для 
CYP2B6: pG – 0,75 и qT – 0,25; для IL-6: pс – 0,72 и qg – 0,28. Теоретически ожи-
даемое число генотипов составило для CYP1A2: 36% АА, 48% АС, 16% СС; для 
CYP2B6: 56% GG, 38% GT, 6% TT; для IL-6: 52% СС, 40% СG, 8% GG. В ходе 
исследований установлено, что популяционная структура населения не откло-
няется от равновесия Харди-Вайнберга для всех изучаемых генов. 

Выводы. 1) изучена структура выборки населения Украины в отношении 
частоты фенотипов, связанных с чувствительностью к ФТК;  

2) показан генетический полиморфизм среди украинского населения, име-
ющий в дальнейшем рекомендательный характер для проведения генетического 
тестирования полиморфизма генов CYP1A2 (rs762551), CYP2B6 (rs3745274) и 
IL-6 (rs2069840) при назначении лекарственной терапии. 

Данное исследование выполнено при поддержке гранта МОН Украины 
«Биологические вызовы и угрозы, обусловленные миграциями и инвазиями: 
популяционно-генетический подход» (2017 г.). 
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Резюме: в статье проанализированы течение и исход беременности при гипотиреозе. 

Частота осложнений гестации возрастает у пациенток с тиреоидной патологией. Выявлены 
наиболее часто встречающиеся патоморфологические изменения в плаценте при гипотиреоз. 
Предгравидарный скрининг гормонов щитовидной железы и своевременная компенсация 
гипотиреоза помогут скорректировать выявленные осложнения. 

Resume: the article analyzes the course and outcome of pregnancy in hypothyroidism. The 
frequency of complications of pregnancy increases in patients with thyroid disease. The most frequently 
occurring pathological changes in the placenta in hypothyroidism. Pre-gravidly screening of thyroid 
hormones and timely compensation of hypothyroidism will help to correct the identified complications. 

Актуальность. Частота эндокринной патологии у беременных женщин за 
последние годы увеличивается в нашей стране и за рубежом. Актуальность 
проблемы гипотиреоза в практике врачей различных специальностей несо-
мненна, поскольку при дефиците тиреоидных гормонов, необходимых для нор-
мального функционирования практически каждой клетки организма человека, 
развиваются тяжелые изменения всех без исключения органов и систем. Дефи-
цит гормонов щитовидной железы оказывает негативное влияние на здоровье 
населения, особенно беременных и кормящих женщин. 

Цель: изучение влияния гипотиреоза на течение и исход беременности. 
Материалы и методы. На базе УЗ “1 ГКБ” проведен ретроспективный 

анализ 75 историй родов за 2015 год. В контрольную группу включены 35 исто-
рий родов без диагноза гипотиреоза. Для анализа результатов исследования ис-
пользовалась программа STATISTICA 6.0, применялись тесты Фишера и Хи-
квадрат. 

Результаты и обсуждения. Средний возраст пациенток в основной группе 
составил 29,63  лет, вариация от 19 до 36 лет. Для исследования отбира-
лись истории беременных женщин с гипотиреозом, при этом исключалась дру-
гая эндокринная патология, тяжелые соматические заболевания, выраженные 
степени гестозов, случаи клинических проявлений инфекций половых путей. 
Для анализа эндокринной патологии учитывались уровни ТТГ, Т4 свободного, 
АТ-ТПО в первом триместре беременности.  

При изучении историй болезней 75 пациенток контрольной группы была 
выявлена следующая патология щитовидной железы: субклинический гипоти-
реоз отмечался у 59,0% обследованных женщин, аутоиммунный тиреоидит – 
21%, узловой зоб – 8,0%, ИГТТ – 7%, послеоперационный гипотиреоз был диа-
гностирован в 5,0% случаев. 
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При сборе анамнеза у беременных женщин было выявлено, что 12% из ос-
новной группы имели случаи неразвивающейся беременности в прошлом, в 
контрольной группе данный показатель составил 5,7%. 

Нами выявлено, что течение настоящей беременности у женщин с гипоти-
реозом осложнилось: кольпитом – в 78,87% случаев, анемией – в 57,3%, ХФПН 
– 48,9%, ОРВИ – 46,05%, имела место угроза прерывания беременности в 45,5% 
случаев, присоединение гестоза легкой степени – 39,73%, наличие ИЦН – 9,3% 
случаев. 

При изучении контрольной группы данные показатели составили: кольпит 
– %, анемия легкой степени – 20,0%, ХФПН – 14,3%, ОРВИ – 31,4%, угроза 
прерывания беременности - 14,2%, гестоз легкой степени – 11,4%, ИЦН – 5,7% 
соответственно (таблица 1). 

 
Таблица 1. Осложнения течения беременности. 

Осложнения течения бере-
менности 

Основная группа, % Контрольная группа, % 

Кольпит  59  78, 87 19 54,2 
Анемия 43*  57, 3 15 20 
ХФПН 29*  38, 9 5 14,2 
ОРВИ 35*  46, 6 11 31,4 
Угроза прерывания бере-
менности 

34*  45, 5 5 14,2 

Гестоз легкой степени 30*  39, 73 4 11,4 
ИЦН 7  9, 3 2 5,7 

Примечание: * – при р < 0,05 в сравнении с контролем. 
 
Течение родов в основной группе осложнялось ПИОВ в 44%, 1-й слабо-

стью родовой деятельности в 21,3%. В группе контроля ПИОВ и 1-я слабость 
родовой деятельности составили по 11,4% (Таблица 2). 

 
Таблица 2. Осложнения родов. 

Осложнения течения родов Основная группа, абс. кол-
во/ % 

Контрольная группа, абс. 
кол-во/ % 

ПИОВ  33* 44 4 11,4 
1-я слабость родовой дея-
тельности 

16 21,3 4 11,4 

Примечание: * - при р < 0,05 в сравнении с контролем. 
 
При изучении патоморфологических исследований последов выявлено: в 

основной группе было преобладание хорангиоза – 21% случаев (р<0,05) и дис-
социированного созревания ворсин хориона – 16% случаев по сравнению с кон-
трольной группой, что характерно для такого осложнения беременности, как 
ХФПН. Также в основной группе было выявлено избыточное отложение фиб-
риноида - 9% случаев, патологическая незрелость плаценты – 4% случаев. 

Патоморфологические изменения последа в контрольной группе выгляде-
ли следующим образом: хорангиоз – 9%случаев, диссоциированное созревание 
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ворсин – 11%, избыточное отложение фибриноида – 9%, патологическая незре-
лость плаценты – 0% (рисунок 1). 
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Рис. 1. Патоморфологические изменения последа. 
 
Частота воспалительных изменений в виде очагового хориоамнионита, ин-

тервиллузита, децидуита достоверно не отличались в сравниваемых группах. 
Проведенные нами исследования показали, что гипотиреоз приводит к вы-

раженным осложнениям течения беременности и родов, проявляющимся ане-
мией беременных, угрозой прерывания беременности, ХФПН, длительным те-
чением латентных инфекций урогенитального тракта. При гипотиреозе среди 
патоморфологических изменений последа преобладали хорангиоз и диссоции-
рованное созревание ворсин. 

По данным литературы выявлено, что во время беременности отмечается 
усиление почечного клиренса йода, что приводит к увеличению потребности в 
йоде. Значительное количество йода, поступающего в организм беременной 
женщины, расходуется на нормальное функционирование фетоплацентарного 
комплекса, что при наличии йод-дефицита приводит к развитию ХФПН. 

Выводы. Всем женщинам в Республике Беларусь, с учетом имеющегося 
йод-дефицита, а также достаточно высокой распространенности аутоиммунно-
го тиреоидита и носительства АТ-ТПО, необходим предгравидарный скрининг 
гормонов щитовидной железы и своевременная компенсация гипотиреоза, а 
также тщательный мониторинг течения беременности и родов, коррекция вы-
явленных осложнений. 

Необходимо исследование уровня ТТГ на ранних сроках беременности. 
Тактика лечения гипотиреоза во время беременности отличается от лече-

ния небеременных женщин. При беременности обязательным является лечение 
как манифестного, так и субклинического гипотиреоза. Кроме того, если тера-
пию обычно начинают с 25—50 мкг в сутки с постепенным ее увеличением на 
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25—50 мкг каждые 2—4 недели до полной заместительной, то при беременно-
сти полная заместительная доза назначается сразу. 

При беременности для оценки адекватности заместительной терапии гипо-
тиреоза, помимо определения ТТГ, обязательно тестирование св.Т4. 

Все беременные женщины, проживающие в йод-дефицитных регионах, 
должны на протяжении беременности и лактации принимать профилактические 
дозы калия йодида — 150—200 мкг/сут либо в составе поливитаминов, либо в 
качестве лекарственных препаратов (Йодомарин). Прием вышеуказанных доз 
калия йодида не противопоказан для лиц с аутоиммунным гипотиреозом, по-
скольку физиологические дозы йода не оказывают негативное влияние на тече-
ние аутоиммунного тиреоидита. 

Женщины, у которых во время беременности выявлены высокие уровни 
АТ-ТПО (>200 Ед/мл) при нормальных уровнях ТТГ и св.Т4, должны быть об-
следованы через 1,5—3 мес после родов и далее наблюдаться у эндокринолога в 
связи с высокой вероятностью развития гипотиреоза. 

 
Литература 

1. Сидельникова, В. М. Невынашивание беременности / В. М. Сидельникова, – М. : Меди-
цина, 1986. – 175 с. 

2. Милованов, А. П. Патология системы мать-плацента-плод / А. П. Милованов, – М. : Ме-
дицина, 1999. – 447 с. 

3. Бекманн, Ч. Акушерство и гинекология / Ч. Бекманн. – М. : Медицинская литература, 
2004. – 323 с.  

  



151 
 

Кордунян А.Э. 

АНГИОТЕНЗИОРЕОПЛЕТИЗМОГРАФИЯ – 
СОВРЕМЕННЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ И КОНТРОЛЯ 

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНЫМИ 
ГИПЕРТЕНЗИЯМИ 

ВГУЗ Украины 
«Буковинский государственный медицинский университет» 

г.Черновцы 
Кафедра ухода за больными и 

 высшего медсестринского образования 

Ключевые слова: ангиотензиореоплетизмография, эссенциальная гипертензия, 
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Резюме. Использован новый метод оценки кровенаполнения предплечий при проведении 
компрессионно-декомпрессионной пробы. При этом использована зависимость импеданса части 
конечности от объемных свойств, связанных с кровенаполнением и тонусом артериальных и 
венозных сосудов. Установлено, что у части больных артериальная гипертензия сочетается с 
венозной, что позволит патогенетически обосновать применение антигипертензивных средств. 

Resume. We have developed the new method of assessment of forearm blood supply during 
compression-decompression test. In this method, the dependence of the impedance of bulk properties of 
the limb, that are associated with blood supply and tone of arterial and venous vessels has been used. It 
was found that some patients had combined arterial and venous hypertension, which allows 
pathogenetically substantiate the use of antihypertensive medicines. 

Актуальность. Болезни системы кровообращения остаются наиболее ак-
туальной проблемой во всем мире, что существенно влияет на состояние здоро-
вья населения планеты. Наиболее распространенная из них - артериальная ги-
пертензия [3,4,8]. В научной литературе гемодинамические показатели у паци-
ентов с эссенциальной гипертензией (ЭГ) интерпретируются, в основном, исхо-
дя из анализа постнагрузки на сердце [2], что по нашему мнению является не-
достаточным. С целью улучшения диагностики отдельных форм артериальных 
гипертензий, целесообразным было бы изучить большинство звеньев ее про-
грессирования и интегрально оценить функциональное состояние не только 
сердца, но и артериальных, венозных сосудов и микроциркуляторного русла [6]. 
Предпринимались попытки комплексного изучения тонуса артериальных и ве-
нозных сосудов в эксперименте по методике белорусского ученого Аринчина 
Н.И. 

Цель. Возобновление исследований по методике Аринчина Н.И. для ком-
плексной оценки сосудистого тонуса (артерий и вен) конечности, диагностики 
отдельных форм артериальных гипертензий в клинических условиях, подбор 
патогенетически обоснованного лечения, контроль его эффективности с ис-
пользованием принципиально новой, более совершенной методики. 

Задачи. 
1.Усовершенствовать методику Аринчина Н.И. с использованием более 

доступного метода получения информации; 
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2.Дать комплексную оценку сосудистого тонуса (артерий и вен) с исполь-
зованием компрессионной пробы на верхних конечностях; 

3.Виявить у больных с эссенциальной гипертензией сочетание артериаль-
ной гипертензии с венозной. 

Материал и методы. С целью усовершенствования классической методи-
ки по Аринчину Н.И. [1], нами использован принципиально новый метод оцен-
ки изменений кровенаполнения предплечья при осуществлении копрессионно-
декомпрессионной пробы – ангиотензиореоплетизмография (АТРПГ) [7, 9]. 
Использована биофизическая зависимость импеданса участка предплечья от 
объемных свойств конечности, связанных с тонусом артериальных, венозных и 
микроциркуляторних сосудов. На рис.1 представлен комплекс приборов для ее 
выполнения. 

 

 
Рис.1 Блок - схема приборов для проведения АТРПГ 
 
1. Верхняя конечность; 2. Манжета, груша, манометр, соединительные 

трубки; 3. Механоэлектрический преобразователь (МЭП); 4. Реоплетизмогра-
фическая приставка (РПГ–2–02); 5. Усилитель биопотенциалов (УБ); 6. Реги-
стрирующий прибор (РП). (1 – барограмма; 2 – импедансная кривая) 

Исследование проводится следующим образом: 
Пациент находится на кушетке в удобном, строго горизонтальном положе-

нии, конечности расслаблены. Суть методики заключается в наложении манже-
ты от манометра на среднюю треть плеча. На среднюю треть предплечья накла-
дывают 4 кольцевых электрода с фиксированным расстоянием между потенци-
альными электродами (как показано на рис.2). 

Отведения от указанных электродов подсоединяют к реоплетизмографиче-
ской приставке (РПГ-2-02). Информация об изменении артериального давления 
в манжете подается на частотный преобразователь давления в напряжение (ме-
ханоэлектрический преобразователь (МЭП) артериального давления). Получен-
ная информация в виде ангиотензиореоплетизмограммы регистрируется на 
двухканальном самописце с синхронизированными стартовыми метками по 
первому каналу реоплетизмограмма, по второму – барограмма (Рис.3). Ско-
рость движения ленты самописца выбрана в пределах 0,5-1мм/сек. 
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Рис.2 Методика проведения ангиотензиореоплетизмографии 
 

 
Рис.3 Ангиотензиореоплетизмограмма студента К., 20 лет 
 
1. Реоплетизмограмма; 2. Барограмма; 3. Калибровочная кривая 
Методику выполняют следующим образом: включают лентопротяжный 

ме-ханизм самописца (РП), с указанной выше скоростью, и сразу же осуществ-
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ляют медленную компрессию плеча. При достижении давления закрытия вен 
(ДЗВ) происходит рост импеданса между потенциальными электродами на 
предплечье до закрытия артерий (ДЗА), что проявляется переходом в горизон-
тальное положение реоплетизмограммы. После этого прекращают компрессию 
и сразу же осуществляют медленную декомпрессию. Вскоре наблюдаются сно-
ва однонаправленные изменения импеданса на реоплетизмограмме, связанные с 
открытием артерий (ДОА). Продолжают медленную декомпрессию до прекра-
щения изменений импеданса, что соответствует давлению открытия вен (ДОВ). 
При этом быстро происходит возврат импеданса до значения перед проведени-
ем компрессии, после чего осуществляют полную декомпрессию конечности. 

Детальное описание этой методики предполагает патент Украины на по-
лезную модель UA №34831 А 15.03.2001 Бюл.№2 [5]. 

Результаты исследования. Установлено, что у больных с ЭГ ІІ ст. боль-
шинство показателей АТРПГ достоверно превышали контрольные данные. 
Также было отмечено, что у нормотензивных лиц ДЗВ было в 2-2,5 раза ниже, 
чем в больных ЭГ ІІ ст. и было близоко к уровню центрального венозного дав-
ления (ЦВД) (80-90 мм вод.ст.). Судя по всему, у части больных со стабильным 
уровнем АД в течение суток артериальная гипертензия в большей степени со-
четается с венозной гипертензией. При сравнении показателей артериального 
звена у больных с ЭГ ІІ ст. наблюдалась тенденция к преобладанию ДЗА над 
ДОА.  

 
Таблица 1. Результаты ангиотензиореоплетизмографии 

Показатели АТРПГ Контроль Общая группа ЭГ ІІ ст. 
ДЗВ, мм рт.ст. 
(мм вод.ст.) 

7,7±1,2 
(100,1±15,6) 

18,0±2,6* 
(234,0±40,3*) 

ДЗА, мм рт.ст. 125,6±7,1 153,7±6,1* 
ДОА, мм рт.ст. 122,7±5,2 143,0±8,5* 
ДОВ, мм рт.ст. 50,1±4,2 46,3±2,4 

Примечание: *– результаты, которые отличаются от группы контроля 
(р<0,05) 

 
Выводы. 
1. Ангиотензиореоплетизмография - это принципиально новый подход в 

изучении артериальных гипертензий, учитывающий функциональное состояние 
не только артериального, но и венозного русла, который позволяет диагности-
ровать комбинированную венозно-артериальную гипертензию. 

2. Использованный метод позволяет пересмотреть с новой точки зрения 
традиционное антигипертензивное лечение и патогенетически обосновать ис-
пользование отдельных групп антигипертензивных фармакологических 
средств. 
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Резюме: Проведен анализ поражённости педикулезом населения города Минска в период с 
2005 по 2016 годы. Наиболее подвержены заражению вшами дети возрастной группы от 3 до 14 
лет. Высокая распространенность педикулеза отмечена среди населения Ленинского района. 
Высокая выявляемость педикулеза среди учащихся школ зарегистрирована в осенний период 
после летних каникул. 

Resume: The analysis of a prevalence by a pediculosis of the population of the city of Minsk is 
carried out to the period from 2005 to 2016. Children of age group from 3 to 14 years are most subject to 
infection with louses. High prevalence of a pediculosis is noted among the population of Leninsky 
district. The highest detectability of a pediculosis among pupils of schools is registered during the autumn 
period after summer holidays.  

Актуальность. Значимость педикулёза определяется не только самим 
фактом наличия вшей на коже человека, что сопровождается зудом, аллергиче-
скими высыпаниями, развитием осложнений, но и заболеваниями, которые пе-
реносятся вшами [1,3,4]. 

Цель: Провести анализ поражённости педикулезом населения города 
Минска за период с 2005 по 2016 годы, определить группы и территории риска.  

Задачи: 1. Оценить поражённость педикулезом населения Минска и его 
районов. 2. Установить социально-возрастные группы риска. 3. Выявить терри-
тории и время риска. 

Материалы и методы. Использованы данные официальной регистрации 
педикулеза с 2005 по 2016 годы и сведения из информационных бюллетеней по 
паразитарным заболеваниям за тот же период [2]. В работе применялись описа-
тельно-оценочные, аналитические методические приемы. Для установления 
многолетней динамики пораженности использовались экстенсивные (%) и ин-
тенсивные показатели на 100000 населения. Многолетнюю тенденцию опреде-
ляли методом наименьших квадратов, оценивали по среднему темпу прироста 
(Тпр.) [5]. С целью определения групп риска, население было разделено на сле-
дующие группы: 0-2 года, 3-6 лет, 7-14 лет, 15 лет и старше. Данные обработа-
ны с помощью стандартного пакета статистических программ Microsoft Excel 
2010. 

Результаты и их обсуждение. В 2005 – 2016 гг. в городе Минске много-
летняя динамика поражённости населения педикулезом колебалась от 26,6 до 
98,3 сл. на 100 000 населения (рисунок 1), с умеренной тенденцией к снижению, 
которая описывается уравнением: у= -0,897х2 + 6,088х+ 80,87 (парабола 2 по-
рядка); с достоверностью аппроксимации R2 = 0,972. Ежегодное снижение 
(Тпр.) составило - 3,9%. Среднемноголетний уровень составил 71,9 сл. на 100 
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тыс. населения [ДИ 95%: 75,7; 67,1]. В анализируемый период минимальные и 
максимальные уровни пораженности населения педикулезом различались бо-
лее, чем в 3,5 раза.  

 

 
 
Рис. 1 Многолетняя динамика пораженности педикулезом населения  

г. Минска за 2005-2016 годы 
 
Согласно отчётных форм в 2016 году в городе Минске было зарегистриро-

вано 519 случаев педикулеза, в том числе: Ленинский – 141 сл., Октябрьский – 
60 сл., Московский и Заводской – по 48 сл., Советский район – 39 сл., Парти-
занский и Первомайский – по 31 сл., Центральный район – 20 случаев (рисунок 
2). В общей структуре пораженных педикулезом, наиболее высокой была доля 
населения Ленинского района (27,2%) [ДИ 95%: 25,2; 29,2].  

 

 
 
Рис. 2 Территориальная структура пораженного педикулезом населения (%) 

в разрезе районов г. Минска (данные 2016 г.) 
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Сравнительная оценка пораженности педикулезом различных социально-
возрастных групп показала, что в эпидемический процесс чаще вовлекались де-
ти до 14-ти лет, их удельный вес среди всех пораженных вшами составил более 
80%. К группам риска с максимально высокой долей выявленных случаев педи-
кулеза относятся школьники от 7 до14 лет (58,6%) и 3-6 летние (17,9%) дети 
(рисунок 3).  

 

 
 
Рис. 3 Социально-возрастная структура (%) поражённого педикулезом 

населения г. Минска (среднемноголетние данные, 2005-2016 гг.) 
 
В группе школьников 7-14 лет максимальный и минимальный показатели 

составили 319,9 сл. (2014 г.) и 146,8 сл. (2016 г.), соответственно. Показатели 
пораженности педикулезом различались между собой более, чем в 2 раза (рису-
нок 4). Среднемноголетний уровень в этой группе был самым высоким – 196,9 
сл. на 100 тысяч населения [ДИ 95%: 202,3; 191,5]. В многолетней динамике 
пораженности педикулезом школьников 7-14 лет выявлена стабильная тенден-
ция, которая описывается уравнением: у= - 0,164х2 + 5,6264х + 169,3; R2 = 0,056; 
Тпр. = + 0,9% [5, 6]. 

Такие показатели вполне согласуются с известными фактами, что возраст 
от 7 до 14 лет соответствует времени самой активной социализации. Это пери-
од, когда дети начинают посещать школы, оздоровительные лагеря, санатории 
и пр.. Количество факторов риска возрастает и вероятность заразиться вшами 
увеличивается. 
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Рис.4 Многолетняя динамика пораженности педикулезом детей 7-14 лет в 

г.Минске (2005-2016 гг.) 
 
Низкий уровень гигиенических знаний, повсеместно практикуемый обмен 

расческами, заколками, резинками, наушниками, шапками, поза за монитором 
компьютера «голова к голове» и т.д., создают благоприятные условия для рас-
пространения педикулеза среди этой группы населения.  

Второй по значимости группой риска распространения педикулеза среди 
детей являлись 3-6 летние (рисунок 3). За период с 2005 по 2016 годы средне-
многолетний показатель пораженности составил 59,0 сл. на 100 тыс. населения 
[ДИ 95%: 63,8; 54,2].  

 

 
 
Рис. 5 Многолетняя динамика пораженности педикулезом детей 3-6 лет в 

г. Минске (2005-2016 гг.) 
 
Максимальный уровень распространения педикулеза в этой группе был 

отмечен в 2005 году (85,0 сл.), а минимальный – в 2016 г. (31,5 сл.), различие 
между показателями составило более, чем 2,5 раза (рисунок 5). Многолетняя 
эпидемическая тенденция характеризуется как умеренная к снижению и описы-
вается уравнением: у= 0,0378х2 – 2,6349х + 74,039; R 2= 0,02206; Т пр.= -1,97%. 
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Группу с наименьшим удельным весом заболевших (3,5%) составили дети 
от 0 до 2-х лет (рисунок 3). 

 

 
Рис.6 Многолетняя динамика поражённости педикулезом детей 0-2 лет в г. 

Минске (2005-2016 гг.) 
 
Среднемноголетний показатель пораженности педикулезом 0-2 летних де-

тей составил 11,9 сл. на 100 тыс. населения [ДИ 95%: 16,2; 7,6], что более чем в 
16 раз меньше, чем в группе детей 7-14 лет. Минимальный и максимальный по-
казатели составили 38,3 сл. и 2,6 сл. на 100 тыс. населения, соответственно (ри-
сунок 5). 

Для оценки результативности проводимых в школах периодических 
осмотров учащихся на педикулез, нами была изучена документация по осмот-
рам школьников СШ №189, расположенной в Ленинском районе города Мин-
ска. Установлено, что за период с 2007 по 2015 годы ежегодно в ходе профи-
лактических осмотров после летних каникул регистрировалось от 1 до 9 случа-
ев обнаружения вшей. Пик распространенности педикулеза в школе был отме-
чен в 2014 году, а в 2011 и 2016 году педикулез не выявлялся. Среди поражен-
ных преобладали ученики младших классов (1 – 5 кл.), всего 14 случаев (70%). 

Выводы: 1. Эпидемический процесс распространения педикулеза в городе 
Минске в период с 2005 по 2016 годы характеризуется умеренной тенденцией к 
снижению (Тпр. = - 3,9%). 2. Максимальное количество случаев педикулёза от-
мечено в Ленинском районе (27,2%). 3. Наиболее значимой группой риска по 
распространению педикулеза являются дети 7-14 лет, такая же закономерность 
была выявлена и среди учащихся СШ №189 г. Минска (ученики младших клас-
сов), временем риска является первая учебная четверть (сентябрь). 
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Resume: the article submission results of the determination of biologically active substances Iris 
hungarica leaves and rhizomes. In leaves of Iris hungarica we identified flavonoids and isoflavonoids, 
hydroxycinnamic acids, xanthones. In Iris hungarica rhizome we established the presence of isoflavones, 
hydroxycinnamic and phenolic acids, xanthones. 

Relevance. The chemical composition of Iris hungarica (Waldst Et Kit.) is rep-
resented by different classes of biologically active substances, which confirms the in-
creased recent scientific interest of the genus Iris. Of particular importance are the 
phenolic compounds represented by flavones, flavonols, isoflavones, xanthones, 
coumarins, hydroxycinnamic acid. High biological activity of phenolic compounds 
has led to an interest in the elaboration and allocation of individual substances and al-
so a growing number of scientific publications [2].  

Iris hungarica – the representative of genus Iris, Iridaceae family – common in 
Ukraine, the Mediterranean, the Caucasus, Central and Eastern Europe as a wild plant 
and widely cultivated through own decorative qualities. Despite the large resource 
base and area of growth, the plant is little studied. According to the literary sources 
Iris hungarica contains organic, phenolcarbonic, hydroxycinnamic acids, tannins, 
saponins, xanthones, polysaccharides. There is an essential oil in the rhizome. Also 
there is evidence of use this plant in the folk medicine as anti-inflammatory, envelop-
ing, analgesic means [4]. 

Aim: identification of phenolic compounds in the leaves and rhizomes of Iris 
hungarica. 

Tasks: To conduct primary chromatography analysis, to establish component 
composition of biological active substances, to draw conclusions about the chemical 
composition of Iris hungarica leaves and rhizomes. 

Materials and methods: the objects of study were leaves and rizomes of Iris 
hungarica harvested in spring 2014 and autumn 2015 N. N. Gryshko National Botan-
ical Garden of the National Academy of Sciences of Ukraine, Kiev (Ukraine). For the 
preliminary analysis used paper chromatography method. The separation passed in the 
solvent system: the I direction - BAW (butanol - acetic acid - water) (4: 1: 2), II direc-
tion - 15% acetic acid on a paper of the brand «Filtrak FN4», which was applied 70% 
alcohol extract of leaves and rhizomes of Iris hungarica. Detection zones substances 
on a chromatogram was performed in the visible and ultraviolet light before and after 
treatment of ammonia vapors. 
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For determination component composition of the extracts of leaves and rhizomes 
of Iris hungarica we used the method of paper chromatography with reliable samples 
of flavonoids and isoflavones. Preliminarily alcoholic extracts of leaves and rhizomes 
of Iris hungarica were hydrolyzed: to obtained extracts we added a 5% sulfuric acid 
(1: 5) and heated in a water bath for 1 hour. After cooling aglycones were extracted 
with ethylacetate, followed extracts were washed with distilled water to remove ex-
cess acid. The ethylacetate extracts of iris and reliable samples were chromatographed 
in system HAW (chloroform – acetic acid – water) (13: 6: 1). After passing chroma-
togram substances zone viewed in visible and UV light. 

To determine component composition of hydroxycinnamic acids 70% alcohol 
extract of Iris hungarica leaves and rhizomes and reliable samples of hydroxycinnam-
ic acids were chromatographed in system 2% acetic acid. Detection of substances 
zones was performed in UV – light, showing ammonia vapors [3]. 

Establishing a natural of xanthones of Iris hungarica leaves and rhizomes per-
formed by thin layer chromatography using «Silufol» plate in the solvent system 
BAW (butanol – acetic acid – water) (4: 1: 2). On the plate we applied 70% alcohol 
extracts of leaves and rhizomes with reliable samples.  

Results and discussions: as a result of the first experiment, we found spots with 
yellow, blue – purple, yellow – green and pale – pink fluorescence that is previously 
attributed to the flavonoids, xanthones, coumarin, isoflavones, chlorophylls. In the 
second experiment after passing chromatogram substances zone viewed in visible and 
UV light and identified such groups of substances as isoflavones (daidzein 1, 2 
genistein, formononetin 3), flavonoids (quercetin) [1]. As a result of the third experi-
ment, we identified hydroxycinnamic acids (4 hydroxycinnamic, 5 cinnamic, 6 
chlorogenic, 7 ferulic) and fenolic (gallic) acid. Chromatogram with extracts of leaves 
and rhizomes and reliable samples of xantones after treatment with 1% alcohol solu-
tion of aluminum chloride formed a bright yellow – green fluorescent complexes. 
Were established the presence in the leaves and rhizomes of Iris hungarica deriva-
tives of dibenzo – γ – pyrone – mangiferin 8 and izomangiferin 9 (table 1). 

 
Table 1. Biological active substances of Iris hungarica. 

 

 

   

Isoflavonoids 
1: R1=R3=OH; R2=H 
2: R1=R2=R3=OH 
3: R1=OH; R2=H; R3=OCH3 

Hydroxycinnamic acids 
 4: R1=R2= R4=Н; R3=OH 
 5: R1=R2=R3= R4 = H 
6: R2=R3=ОН; R4= C7H12O6 
 7: R3=ОН; R1= ОСН3; R4 = H 

Xanthones 
8: R1=H; R2= C-β-D-Glc 
9: R1= C-β-D-Glc; R2 = Н 
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Conclusion: in the leaves of Iris hungarica we identified flavonoids and isofla-
vonoids (quercetin, formononetin, daidzein); hydroxycinnamic acids (cinnamic, hy-
droxycinnamic, ferulic, chlorogenic), also xanthones – mangiferin, izomangiferin. 

In the rhizome of Iris hungarica we established the presence of isoflavones (dai-
dzein, genistein, formononetin); hydroxycinnamic (cinnamon, hydroxycinnamic, 
chlorogenic) and phenolic acids (gallic), xanthones mangiferin, izomangiferin.  

As a result of the work it can be concluded that the chemical composition of Iris 
hungarica is very diverse, which gives the prerequisites for further study in order to 
isolate individual substances. 
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Резюме: В cтатье приведен анализ литературных данных об основных методах лучевой 

диагностики используемых в онкологической практике. 
Resume: The article presents the analyses of literature data about the main types of 

radiological treatment in oncology.  

Актуальность. Современные технологии лучевой диагностики играют 
большую роль в онкологической практике. Они обеспечивают точные и свое-
временные данные о наличии и распространении опухолевого процесса. В те-
чение последних лет наблюдается интенсивное развитие всех технологий луче-
вой диагностики, традиционно применяемых в онкологии. К таким технологи-
ям можно отнести традиционное рентгенологическое исследование с различ-
ными его методиками (рентгеноскопия, рентгенография и др.), ультразвуковую 
диагностику (УЗД), рентгеновскую компьютерную (КТ) и магнитно-
резонансную томографии (МРТ), традиционную ангиографию, а также различ-
ные методы и методики ядерной медицины [3]. 

Общими целями такого развития являются: повышение значимости и 
сложности компьютерного обеспечения любой технологии и отдельных прибо-
ров; повсеместная интеграция различных технологий для решения диагности-
ческих задач в рамках одной анатомической области, системы или патологии; 
быстрое и всестороннее развитие радиологии с привлечением к этому разделу 
медицины все новых лучевых технологий [2]. 

Цель: проанализировать литературные данные о развитии современных 
технологий лучевой диагностики, широко используемых в онкологической 
практике. 

Задача: выяснить какие из методов лучевой диагностики наиболее эффек-
тивны в онкологической практике. 

Результаты и их обсуждение. Традиционно лучевая диагностика была 
ориентирована на решение ряда основных задач, к которым можно отнести 
раннее выявление онкологических заболеваний, нозологическую их диагности-
ку и оценку результатов лечения. В современных условиях можно говорить о 
формировании определенных направлений лучевой диагностики, которые реа-
лизуются на различных этапах оказания помощи и требуют различных органи-
зационных, технологических и методических подходов.  
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Ультразвуковая диагностика (УЗИ) - неинвазивное исследование организ-
ма или внутренней структуры различных объектов и протекающих в них про-
цессов с помощью ультразвуковых волн. Главными ее достоинствами являются 
отсутствие противопоказаний и значительного вредного влияния на исследуе-
мый орган или объект. Этот метод используется для первичной и дальнейшей 
диагностики заболеваний, оценки динамики процесса, выявления рецидивов на 
ранних стадиях, выбора объема оперативного вмешательства и диагностики 
возможных осложнений после проведенного лечения.  

УЗИ характеризуется целым рядом преимуществ: доступность, безопас-
ность, отсутствие ионизирующего излучения на органы и ткани, неинвазив-
ность, мобильность, возможность многократного применения, достоверность и 
дешевизна. Развитие цифровых компьютерных технологий позволило при уль-
тразвуковом исследовании изучать не только структурные, но и функциональ-
ные состояния и изменения в органах и тканях. В настоящее время для ультра-
звуковых исследований в онкологии используют самые различные методы, та-
кие как В-режим, допплерография, эластография, М-режим и др [4].  

Ультразвуковые исследования могут выполняться как через кожные по-
кровы, так и с применением специальных полостных (эндовагинального, эндо-
ректального, внутрисосудистого) и интраоперационных датчиков самой раз-
личной формы и конфигурации. Минимальная разрешающая способность со-
временных ультразвуковых сканеров достигает 1-2 мм, что позволяет визуали-
зировать объекты указанных размеров как отдельные структуры. Это стало 
возможным благодаря использованию высокочастотных и широкополосных 
датчиков. С помощью допплеровских методик, таких как энергетическое цвето-
вое картирование, трехмерная панорамная реконструкция сосудов, возможна 
оценка сосудистой архитектоники в зоне опухоли [4]. 

На сегодняшний день заключительным этапом в диагностики, позволяю-
щим уточнить связь опухоли с прилегающими органами и структурами, визуа-
лизировать и локализовать ранее не диагностированные очаговые изменения 
являетcя метод интраоперационного ультразвукового сканирования. Особое 
значение в онкологической практике имеют ультразвуковые исследования с 
применением современных безопасных эхоконтрастных препаратов. 

Ультразвуковые исследования с применением эхоконтрастных препаратов 
по своей диагностической эффективности на сегодняшний день могут заменить 
при некоторых локализациях выполнение компьютерно-томографической и 
магнитно-резонансной ангиографии.  

В последние годы все шире в диагностической онкологической практике 
используется ультразвуковая эластография. Это новый метод визуализации 
тканей на основе различий характеристик их упругости, что позволяет более 
чётко дифференцировать злокачественные опухоли и другие новообразования 
[5].  

В онкологии ультразвуковая диагностика позволяет решать следующие за-
дачи:  
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первичная диагностика: выявление патологического процесса, определе-
ние его локализации и размеров, связи с другими органами и тканями;  

дифференциальная диагностика: оценка характера процесса и предполо-
жение морфологической природы опухоли;  

выявление местной распространенности процесса, метастатического пора-
жения лимфатических узлов и отдаленных метастазов;  

диагностика осложнений злокачественного процесса;  
диагностика сопутствующих заболеваний;  
оценка динамики опухолевого процесса во время и после лечения; 
маркировка опухолевых образований перед операцией или лучевой тера-

пией;  
обеспечение визуального контроля при выполнении малоинвазивных ле-

чебно-диагностических манипуляций. 
Однако, если в прошлые годы в лучевой диагностике (диагностической ра-

диологии) доминировал принцип последовательного продвижения от простой 
методики к более сложной, то в течение последних лет все большее распро-
странение получает принципиально иной подход. Он заключается в выборе 
наиболее результативных, в том числе и наиболее дорогостоящих методик или 
их сочетания для получения максимально быстрого и эффективного результата. 
Типичным примером последних лет в этой области является применение пози-
тронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) с последующей КТ или МРТ для оцен-
ки распространенности опухолевого процесса на уровне всего организма. Такой 
подход неизбежно приводит к серьезным структурным изменениям, как в самой 
лучевой диагностике, так и в онкологической практике в целом [1]. 

Скрининг, как организационное мероприятие, направлен на выявление за-
болевания у лиц, не имеющих клинических проявлений этого заболевания и, 
следовательно, не имеющих оснований для обращения за медицинской помо-
щью. Проведение массовых лучевых исследований с целью ранней диагностики 
онкологических заболеваний всегда имело сторонников и противников. Это 
обусловлено тем, что выявление опухоли в доклинической стадии своего разви-
тия далеко не всегда соответствует понятию «ранняя диагностика» [1]. 

В настоящее время исследователями сформулированы основные требова-
ния к любым программам скрининга онкологических заболеваний, в том числе 
основанных на лучевых технологиях: 

заболевание должно быть достаточно распространенным и иметь большое 
социальное значение;  

необходим диагностический тест (метод лучевой диагностики), позволяю-
щий надежно выявлять заболевание в доклинической стадии; 

должна существовать возможность излечения выявленного заболевания с 
помощью существующих методов; 

скрининг должен приводить к снижению смертности от данного заболева-
ния в популяции; 
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скрининг должен быть экономически выгоден, т.е. затраты на раннюю ди-
агностику должны быть ниже затрат на лечение больных, обращающихся за 
медицинской помощью с клиническими симптомами. 

Указанные принципы в настоящее время реализованы в лишь одной скри-
нинговой программе, основанной на применении лучевой технологии, – маммо-
графическом скрининге не пальпируемого рака молочных желез. 

В последние годы наблюдается быстрое развитие всех лучевых техноло-
гий, направленных на диагностику и определение стадии новообразований раз-
личных локализаций.  

Цифровая радиография (рентгенография) прочно заняла свое место в арсе-
нале традиционной рентгенодиагностики и постепенно вытесняет пленочную 
рентгенографию из повседневной практики [5]. Основными преимуществами 
существующих в настоящее время систем для цифровой радиографии являют-
ся: 

 – значительное повышение качества проводимых исследований за счет 
устранения фотохимического процесса и исключение погрешностей, связанных 
с экспозиционными факторами;  

– сокращение доз облучения пациентов за счет использования более чув-
ствительных приемников излучения, а также уменьшения числа повторных ис-
следований (технический брак, утрата снимков и др.); 

 – дополнительные возможности математической обработки цифровых 
изображений с целью повышения информационной насыщенности изображе-
ния; 

 – возможности сохранения, анализа и передачи изображений в электрон-
ном виде, в том числе создание электронных архивов, баз данных и телемеди-
цинских сетей.  

Все эти преимущества реализуются в современных рентгеновских цифро-
вых аппаратах, обладающих исключительно высокими потенциальными воз-
можностями. Основные технологии цифровой радиографии основаны на ис-
пользовании фотостимулируемых запоминающих экранов, систем «оптика – 
ПЗС матрица» и так называемых плоских панелей (flat panels). 

Применение таких аппаратов в онкологической практике позволяет суще-
ственно улучшить методику рентгенологического исследования при новообра-
зованиях органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, костно-мышечной 
системы. 

Интенсивно внедряются в онкологическую практику технологии вирту-
альной эндоскопии, в частности колоноскопии, ангиоскопии, бронхоскопии, 
эндоскопии околоносовых пазух и др. Быстрое развитие МРТ характеризуется 
появлением установок с высокой напряженностью магнитного поля (1,5–3,0 Т) 
и принципиально новым программным обеспечением. Основная тенденция за-
ключается в максимальном сокращении времени сбора сигнала для обеспече-
ния полноценных исследований в течение одной задержки дыхания. Другим 
направлением развития МРТ является использование усовершенствованных ка-
тушек, позволяющих изучать несколько анатомических областей в течение од-
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ного исследования, занимающего 10–15 мин. Наиболее демонстративным в 
этом плане является МР-исследование всего тела, направленное на поиск пер-
вичной опухоли или метастатического поражения отдельных органов и тканей 
[1,5]. 

Вывод. Таким образом, анализируя литературные данные, можно сделать 
вывод, что в последние годы наблюдается быстрое развитие всех лучевых тех-
нологий, которые преследуют одну цель - диагностика и определение стадии 
новообразований различных локализаций.  
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Аннотация. Местное применение композиции сорбент-антибиотик, приводит к 
сокращению продолжительности фазы экссудации и активно снижает размер раневой поверхности 
и улучшает формирование новых грануляционных тканей, при этом деструкция и лизис вновь 
образованного эпителия отсутствуют.  

Keywords: purulent-necrotic process, morphological changes, local sorbent. 
Abstract. Local use of sorbent-antibiotic composition reduce the duration of exudation phase and 

actively reduce wound surface and formation of new granulation tissue, destruction and lysis of newly 
formed epithelium is absent. 

Introduction. Treatment and prevention of inflammatory diseases of the soft tis-
sue and postoperative inflammatory complications of inflammatory origin remains 
one of the most important tasks in modern surgery [1, 2]. Local treatment of purulent 
necrotic processes (PNP) of soft tissues remains extremely difficult, especially under 
the burdened status of patients with dysmetabolic disorders, such as diabetes mellitus, 
disorders of blood circulation and influence of other factors inhibiting regenerative 
and reparative processes and contributing to the development of infection [3,4]. 

It is known that the most powerful local treatment of patients with PNP loses its 
effectiveness if it is not combined with technologies that help clean purulent wound 
and create favorable conditions for regenerative processes [5]. Thereby there should 
be found local treatments that would have absorptive and antibacterial properties. 

The aim of this study is to determine local morphological changes of purulent 
necrotic processes of soft tissue in patients under local use of sorbent-antibiotic com-
position.  

Tasks: 1. Determine local morphological changes of purulent necrotic processes 
of soft tissue in patients under local use of sorbent-antibiotic composition. 

Material and methods. The object of study is the marginal zone biopsies of 
skin wounds of purulent necrotic processes of soft tissue in target patients. A compre-
hensive pathologic study includes biopsy material of 215 cases of surgical treatment 
of PNP. The main group consisted of 120 (55.8%) patients, who along with common 
treatment locally received applications of sorbent-antibiotic composition in exudation 
phase. The control group consisted of 95 (44.2%) patients with common treatment ac-
cording to existing protocols. Both groups did not differ significantly by age and sex 
composition. General treatment in both groups was similar. Complied with the re-
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quirements of bioethics, all patients signed informed consent application forms to par-
ticipate in the study. 

To assess the evolution of wound healing in all patients, dynamics of reduction 
of wound surface and formation of new granulation tissue was studied, and morpho-
pathologic monitoring of the wound healing was carried out. Histological sections 
were studied, analyzed and photographed by means of image analysis-based computer 
system consisting of a light microscope Olympus CX-21 and digital camera Olympus 
C 450. 

Complex of histometric research was applied. Volumetric density of irreversibly 
damaged tissue, edematous fluid, vascular capillary bed, leukocyte infiltration of fi-
brous, epithelial, muscle and adipose tissues indices were calculated. Measurements 
were carried out using a computer image analysis system (Image Tools 2.1.2 soft-
ware). Statistical processing of the results was carried out by methods of variation sta-
tistics using the Statistica 7.0 software package. 

Results and discussion. Tissue samples (bioptates) of the wound edges at the 
time of administration of the patients to the hospital, and primary surgery, and at 3rd, 
6th, 9th and 15th day after initiation of treatment were examined. On the background of 
necrotic changes, elements of granulation tissue in the form of short thin strands of 
proliferating fusiform fibroblasts, accompanied by capillaries were observed, while in 
61 (28.4%) patients no such phenomena were present. At a distance of 0.1-0.3 mm 
from the edges of the wound the phenomenon of regeneration of the epidermis in 
small thin layers of newly formed keratinocytes was observed. In both investigated 
groups there was histologically determined reduction of edema, cellular infiltration, 
microcirculatory disorders in the marginal zone in the dynamics of wound treatment. 

At 6th day after starting treatment, mature granular tissue in biopsies was found. 
It consisted of a large number of vascular loops, oriented perpendicular to the wound 
surface, and numerous strands of fibroblasts (Fig. 1).  

 

 
Fig. 1 Boundary wounds' zone. 3d day of treatment. Neoangiogenesis. 3rd day of 

treatment. Formation of granulous tissue. Coloration: hematoxylin and eosin, × 400. 
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Thin-walled vessels were located evenly throughout the granular tissue, almost 
of the same diameter. Vascular network occupies 16,6±1,5% of regenerate. Among 
fibroblasts, mitotic cells were discovered. Swelling significantly decreased, although 
we have not seen abundant leukocyte infiltration in regenerate. A characteristic fea-
ture was the discovery of large number of mast cells in granular tissue and in the der-
mis of adjacent intact skin unlike in the control group, where they were more evident. 

Meanwhile, in the control group by 6th-9th day the affected area remained with 
swelling and neutrophilic infiltration of tissues, with the spread of necrotic changes of 
hypodermis and adjacent skeletal muscle in some cases, which can be interpreted as a 
sign of prolonged exudative phase of inflammation (Fig. 2).  

 

 
Fig. 2 Boundary wounds' zone. 6th day of treatment. Neoangiogenesis. For-

mation of delicate fibrous stroma. Coloration: hematoxylin and eosin, × 400. 
 
Microcirculatory disorders were expressed in the form of venules plethora, phe-

nomena of capillarostasis, erythrocytes hemolysis and regional clotting elements 
formed in venules and capillaries. Vascular network occupies 11,7±1,0%, but vascular 
loops were irregularly arranged and in different in size. 

At 15th day there was active epithelialization of the wound defect, and if at the 
edge of the deffect in control group there was not more than two layers of cells, in the 
main group up to 4 layers were found. A newly formed layer covered the wound sur-
face from the preserved skin. Epithelium formed characteristic light layers of cells 
with broad cytoplasm. Fibroblasts with mitosis (Fig. 3) can be seen in the dermis.  
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Fig. 3 Boundary wounds' zone. 15th day of treatment. The initial (boundary) epi-

thelization. Mature granulation with the presence of collagen fibers. Color: trichrome 
by G. Gömöri, × 400 

 
The appearance of destruction and lysis of newly formed epithelium was ob-

served in the comparison group, which we have not seen in the main group. The for-
mation of granulation tissue in the control group in comparison is slow, in the form of 
amorphous formation of connective tissue, whereas in the main group, this process 
occurs uniformly throughout the lesion with the formation of classic granulation. 

Conclusions. 1. Under the local treatment of purulent necrotic processes of soft 
tissue in patients with complicated general condition in both groups we histologically 
determined reduction of edema, cellular infiltration, microcirculatory disorders in the 
marginal area of the wound in the dynamics of treatment. 2. Use of local sorbent-
antibiotic composition reduced duration of exudation phase, actively reduced the 
wound surface and caused formation of new granulation tissue (p<0.05), no destruc-
tion and lysis of newly formed epithelium was observed 
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Резюме. Прогностическая оценка эффективности скоринга патологических состояний 

была изучена путём моделирования абдоминального сепсиса в эксперименте. Применение 
скоринговых систем с прогностической целью целесообразно для использования в клинических 
условиях. Целесообразно сочетать различные системы оценки с целью повышения надёжности 
прогнозирования и оптимизации тактики лечения. 

Key words: apache, apache іі, мір, abdominal sepsis. 
Resumei. Prognostic evaluation of the effectiveness of scoring pathologic conditions was studied 

by simulating abdominal sepsis in experiment. The application of scoring systems with a prognostic 
purpose is advisable for using under clinical conditions. It is expedient to combine different evaluation 
systems with the aim of enhancing prognostic reliability and optimizing the treatment tactics. 

Introduction. Practical experience shows that in many patients the clinical 
course of surgical diseases depends not only on local peculiarities of pathological pro-
cess (locus morbi), for example the degree of peritoneal inflammation and damage of 
peritoneum in peritonitis, but also on many other factors associated with age, concom-
itant pathological changes, specific and nonspecific immune resistance, endocrine sta-
tus, etc. Therefore, severity of status assessment standardization in surgical patients 
using multimodal scoring systems that can more accurately and objectively determine 
treatment policy, the surgical tactics is urgent [4]. Today, there are many rating scales, 
and nomograms, which are often not consistent. Their scope is constantly expanding 
and currently covers the diagnosis, prognosis, treatment, and surveillance for many 
diseases and injuries. 

Scaling or scoring system is usually based on a numerical evaluation of clinical, 
physiological, laboratory, and other parameters [3-5]. The presence of clinical symp-
toms or disorders of physiological, biochemical parameters compared to normal val-
ues are determined by the number and value regarding one patient includes in the 
overall scale. The resulting numerical value gives an estimation of some given proper-
ties of the pathological process of each patient. No doubt, this approach is the basis for 
individual surgical treatment. 

Among of the scoring systems of the patient's condition severity (SSPCS), the 
largest distribution prevalence belongs to following [2, 4]: APACHE (Acute Physiol-
ogy and Chronic Health Evaluation), APACHE II, APACHE III, PSS, MIP, SOFA, 
ASA. However, the question of necessity and usefulness of various score evaluation 
systems remains a subject of vivid debate, as numerous studies confirm that there are 
still no universal definitions and criteria. 



175 
 

The aim of the study is to determine the feasibility of using the most common 
scoring systems in comparative aspects in acute experiments. 

Tasks: 1. Determine the feasibility of using the most common scoring systems 
in comparative aspects in acute experiments. 

Material and methods. The object of the study were 19 inbreed dogs weighing 
8-15 kg (12.39±1.47 kg). Prognostic evaluation of the effectiveness of scoring patho-
logic conditions was studied by simulating an acute pathological process (peritonitis) 
according to self-developed experimental technique by introducing mixture of patho-
genic and conditionally pathogenic microorganisms into peritoneal cavity with the 
addition of adjuvants, which allowed simulating different degrees of severity of the 
pathological process and progress. To assess the functional state of the organism we 
determined heart rate (HR), respiratory rate (RR), arterial blood oxygenation indices 
(PaO2), arterial blood pH, ionogramm indicators, hematocrit, creatinine, peripheral 
blood WBC count and formula, conducted a macroscopic assessment of the patholog-
ical process development. Statistical analysis performed using the MS® Excel soft-
ware [1]. 

Results and discussion. The first stage of the experiment was simulation of 
acute peritonitis. In 6 (31.6%) dogs modeled local limited peritonitis (1st group), 7 
(36.8%) - diffuse (2nd group), and in 6 (31.6%) – caused general peritonitis (3rd 
group). Twelve and 24 h after initiation of a pathological process defined physiologi-
cal and laboratory parameters and calculated severity for different SSPCS systems 
(APACHE, APACHE II, MIP). The calculated results are presented in Fig. 1-3. 
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Total points for all systems in the different groups of experimental animals were 

appropriate. For APACHE and APACHE II mean values before modeling pathologi-
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cal process were respectively: in group 1 – 6.71±0.35 and 3.07±0.12 points, in group 
2 – 7.01±1.03 and 2.98±0.29 points in the 3rd group – 6.87±0.92 and 3.16±0.24 
points.  

During the development of experimental peritonitis significant changes of the 
body's vital signs, which affected the values of the prognostic coefficients took place. 
However, in group 1 APACHE and MIP indices in contrast to APACHE II decreased 
after 24 h of the experiment. This may be because APACHE and MIP are more sensi-
tive to the development of compensatory reactions that take place within limited 
forms of peritonitis. 

Attention draws the fact that APACHE indices in group 2 after 24 h and 3rd 
group after 12 h were almost identical, taking into account that disease duration is not 
included in the APACHE scoring system. This can be a source of diagnostic errors in 
the clinical setting because, as shown in Fig. 1-3, predictive value of scoring systems 
largely depends on the duration of the disease, and not on the time of the patient's ad-
mission to the hospital. 

Predicted mortality [3, 5] among animals of the 1st group was to be 0% (MIP) or 
0-5% (APACHE II and APACHE), 2nd – 29% (MIP) and 5-25% (APACHE II and 
APACHE). Mortality in the 3rd group was predicted to be 100% (MIP) and 25-100% 
(APACHE II and APACHE). Actual mortality was in the group 1 – 0% in 2nd – 
28.6% (2 dogs died on the 3rd and 4th day of the experiment), the 3rd – 83.3%. 

Conclusion. 1. The use of SSPCS systems as prognostic tool is expedient for 
practical application in clinical settings. 2. In order to increase the probability of fore-
casting and optimization of treatment strategy it is rational to combine different evalu-
ation scoring systems. 
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Резюме. Цель исследования состоит в том, чтобы определить изменения функционального 

состояния дыхательной системы у больных с абдоминальным сепсисом (АС). Проведено 
сравнение у семи пациентов с АС и 9 пациентов группы контроля после плановых операций. 
рО2/рСО2 после вентиляционного теста и 5 мин вдыхания 100% O2 являются наиболее 
показательными. Сделан вывод о необходимости коррекции тактики лечения таких больных в том 
числе включением кислородотерапии в протокол лечения. 

Key words: abdominal sepsis, pathogenesis, respiratory dysfunction. 
Abstract. The aim of the study is to find changes of the functional state of the respiratory system 

in abdominal sepsis (AS) patients. Seven patients with AS and 9 control group patients after planned 
surgery have been compared. рО2/рСО2 after ventilation test and 5 min respiration with 100% O2 are 
most indicative. The conclusion is drawn concerning the necessity to correct treatment tactics of such 
patients including oxygen enriched therapy into the protocol of treatment.  

Introduction. Abdominal sepsis (AS) is accompanied by shock or close to 
shock condition of the patient, and one of its signs is tachypnea and organic or multi-
ple organ dysfunction (hypoxemia, impairment of consciousness, poly- / oliguria, hy-
perlactatemia, etc.). These changes in the body connect with the development of hy-
poxic conditions and are caused by three factors: decreased level of рО2, long stay 
under conditions of oxygen deficiency, and individual susceptibility to oxygen insuf-
ficiency [2, 4]. Stimulation of the respiratory center by the impulses coming from the 
vascular chemoreceptors (mainly sinocarotid and aortic zones) with changes of the 
blood chemical content (decreased level of рО2, accumulation of hydrogen ions and 
carbonic acid), results in hyperventilation, which is indisputable positive reaction to 
hypoxia, but it has negative outcome as well, as it is accompanied by carbonic acid 
excretion, its reduced level in the blood and development of hypocapnia [1, 3]. At the 
same time, considering severity of the condition of such patients, comprehensive ex-
amination of the functional state of the respiratory system in case of AS is not ade-
quate.  

The aim of the study is to find disorders of the functional state of the respiratory 
system in patients with abdominal sepsis.  

Tasks: 1. Find disorders of the functional state of the respiratory system in pa-
tients with abdominal sepsis. 

Material and methods. Seven patients with AS (І group) [2], nine patients after 
planned surgery on uncomplicated hernias of the anterior abdominal wall or varicose 
veins on the lower limbs (ІІ group) have been examined. The control group (ІІІ 
group) included 12 healthy and practically healthy volunteers. Anamnesis of all the 
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patients was not complicated by bronchial-pulmonary pathology. Hemodynamic pa-
rameters were detected on 2-3 day after operation enabling to reduce a direct influ-
ence of surgery on the functional state of the respiratory system. Examination and es-
timation of the respiratory function (RF) were conducted with standard respiratory 
maneuvers on a portable computed spirograph. In our research, we followed generally 
accepted international and domestic bioethical norms. The results obtained were pro-
cessed with the following creation of computed database and further statistical pro-
cessing by means of the methods of variation statistics applying the software package 
Primer of Biostatistics v.9.8.  

Results and discussion. The results of RF examination are presented in the table 
1.  

Table 1.The level of gases in the blood (oxygen and carbon dioxide) in patients 
with abdominal abscess 

 
Indices 

Patients with ab-
dominal sepsis 
(І group)  
n=7 

Patients with other 
surgical pathology 
(ІІ group)  
n=9 

Practically healthy - 
control  
(ІІІ group) 
n=12 

Stange’s test (s) 
Hench’s test (s) 
рО2 at rest 
рСО2 at rest 
рО2 after oxygen 
supply 
рСО2 after oxygen 
supply 

12.85±3.81* 
8.93±0.53* 
53.64±3.28*  
30.63±2.70* 
64.32±1.94* 
 
31.66±2.58* 
 

29.36±1.24* 
21.38±2.84 
69.04±5.02 
49.26±3.07 
70.37±3.75 
 
41.26±3.89 

39.08±3.65 
25.63±3.73 
73.51±2.67 
40.47±1.68* 
75.76±1.52 
 
38.35±1.73 

Note: * – (р<0.05) reliability according to the given index between the groups 
examined concerning the biggest value.  

 
Appropriate calculated data in all the groups differ unreliably (р>0.05) and cor-

respond to the age and gender norms. The index of the vital capacity of the lungs was 
sharply reduced in the II group of patients, but in the patients with AS it was three 
times as low as compared to the control group hardly reaching 38.2% out of the calcu-
lated standard index. Forced vital capacity (FVC) of the lungs was the lowest in the 
group I; it was twice less than that of the group II. The muscular apparatus tonus par-
ticipating in respiration was sharply reduced, lung excursion decreased, permeability 
of the bronchial tree deteriorated on all the levels. Practically all the indices of the 
functional state of the respiratory system in patients with abdominal sepsis were much 
less pronounced than in surgical patients from the II group of the study.  

All the patients of the groups examined had already received the lessons of res-
piratory exercises in the complex of post-operative rehabilitation before the stage of 
the study. Duration of Stange’s test was the longest in the III group (control group) 
and constituted 39.08±3.65, which was reliably different from the rest of groups by 
this index (р<0.05). Hench’s test was also the longest in the group of healthy and 
practically healthy individuals concerning the I group (р<0.05) and a little less in the 
II group (р>0.05).  
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рО2 index at rest prevailed in the III group and II group as compared to the pa-
tients of the I group (р<0.05). With the dynamics of рСО2 at rest a reliable difference 
was found in the I group (р<0.05) and III group (р<0.05) as compared to the biggest 
value in the II group. After oxygen inspiration the following рО2 dynamics was ob-
served: the result was higher in the III group as compared to the I one (р<0.05), with-
out substantial differences in the II group. рСО2 variation after oxygen is character-
ized by reliable differences in the II group concerning the I one (р<0.05), but without 
substantial variations in the rest of the control group examined (р>0.05).  

According to the level of рО2 and рСО2 gases in the arterial blood reliable arteri-
al hypoxemia against mild hypocapnia occurs (adaptive respiratory alkalosis with 
metabolic acidosis due to alveolar hyperventilation against the ground of pronounced 
tachypnea). Dynamics of рО2 and рСО2 indices after hyperventilation test and respira-
tion with 100% oxygen during 5 minutes are most likely indicative of prevailed disor-
ders of ventilation-perfusion and metabolic correlations in genesis of hypoxemia, and 
respiratory alkalosis was not characterized by the tendency to normalization.  

Conclusion. The found disorders of the functional state of the respiratory system 
in patients with abdominal sepsis are indicative of the necessity to correct medical 
treatment of such patients considering functional changes of the respiratory function 
and oxygen therapy inclusion into the therapeutic protocol of such patients as a com-
pulsory component.  
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Резюме: статья посвящена вопросам причин развития гидроцефалии у детей. Описана 

проведенная практическая работа на трупе ребенка с гидроцефалией. Рассказаны механизмы и 
причины образования данного заболевания, а так же классификация и клинические проявления 
гидроцефалии, виды современного лечения. 

Resume: The article is dedicated to questions of the causes of Hydrocephalus in children. 
Described the practical work on the corpse of a child with Hydrocephalus. Discussed the mechanisms and 
reasons for the formation of this disease, as well as the classification and clinical manifestations of 

Hydrocephalus and types of modern treatment. 

Актуальность. Гидроцефалия является наиболее частым заболеванием 
нервной системы у детей. Актуальность проблемы, прежде всего, объясняется 
распространенностью этого заболевания. Частота рождения детей с гидроцефа-
лией варьирует в пределах 0,06-1,0% [2]. В нейрохирургических стационарах 
гидроцефальный синдром выявляется у каждого четвертого больного [1]. Не-
смотря на достигнутые успехи, результаты лечения водянки головного мозга 
остаются не всегда утешительными. Несмотря на многолетние научно-
практические изыскания и достижения, решение проблемы лечения гидроцефа-
лии требует внедрения ещё множества новшеств и разработок. Проблема во-
дянки головного мозга многогранна и подразумевает решение многих стержне-
вых нейробиологических, нейрохирургических, нейроиммунологических и об-
щесоматических вопросов. 

Цель исследования: изучить причины развития гидроцефалии у детей, 
лечение и профилактику данного заболевания в раннем возрасте. 

Задачи: 1. Изучение анатомии черепа, головного мозга и его оболочек на 
трупе ребенка 2,5 лет с тяжелой формой гидроцефалии; 2. Выявить причины 
возникновения гидроцефалии у данного ребенка; 3. Выяснить методы лечения и 
профилактики данной болезни. 

Материал и методы. Исследование проведено на трупе ребенка 2,5 лет с 
гидроцефалией (рис.1) посредством поэтапного вскрытия черепной коробки и 
е` составляющих. 

Результаты и их обсуждение. Исследование показало, что при внешнем 
осмотре размеры головы ребенка данного возраста превышают норму в 2 раза. 
Окружность в данном случае 78см (рис.2), а в норме – 44,5 см. Кожа на голове 
истончена и атрофична. Черепные швы расширены (рис.3). Кости черепа ис-
тончены и увеличены (рис.4), передний родничок резко увеличен, имеются точ-
ки окостенения затылочной кости (рис.5). Черепные вдавления увеличены. При 
вскрытии черепа обнаружен мозг неправильной формы и большое простран-
ство, заполненное жидкостью (рис.6). Боковые желудочки увеличены в разме-
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рах (рис.7). Турецкое седло разрушено. Как известно, спинномозговая жидкость 
течет из 3-го желудочка в 4-й желудочек головного мозга через водопровод 
мозга (Сильвиев водопровод). В данном случае водопровод был закрыт (рис.8 а-
б). Мы считаем, что именно это и послужило причиной гидроцефалии у данно-
го ребенка. 

 

 
Рис.1 Труп ребенка 2,5 лет с гидроцефалией 
 

 
Рис.2 Измерение объёма головы ребенка 2,5 лет с гидроцефалией 
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Рис.3 Черепные швы расширены Рис.4 Кости черепа истончены и увели-

чены 
 

  
Рис.5 Передний родничок резко увеличен, имеются точки окостенения за-

тылочной кости  
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Рис.6 Мозг неправильной формы и большое пространство, заполненное 

жидкостью 
 

 
Рис.7 Боковые желудочки увеличены в размерах 
 

  
Рис.8-а Сильвиев водопровод 
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Рис.8-б Сильвиев водопровод закрыт 
 
Причины развития гидроцефалии в разные возрастные периоды у детей: 
Гидроцефалия плода: ультразвуковая диагностика дает возможность вы-

явить ее уже на 16 - 20 неделе беременности. Наибольшая вероятность развития 
- при перенесенных матерью во время беременности инфекциях, особенно ви-
русных, краснухи, цитомегаловирусной инфекции, токсоплазмоза, герпетиче-
ской инфекции. Чем меньший срок беременности при заражении, тем тяжелее 
пороки в развитии плода, вплоть до несовместимости с жизнью. И наоборот, 
чем больший срок беременности при заражении, тем незначительнее послед-
ствия для плода. Велика вероятность возникновения гидроцефалии при нали-
чии вредных привычек у матери: приема наркотиков, злоупотребления алкого-
лем, курения. В очень редких случаях причина заключается в генетической 
предрасположенности. 

Гидроцефалия новорожденного: в 80% случаев причиной являются врож-
денные дефекты развития головного или спинного мозга и внутриутробное ин-
фицирование. Приблизительно 20% случаев – последствия родовой травмы, 
особенно у младенцев, родившихся раньше срока. Как правило, сопровождается 
внутрижелудочковым или внутримозговым кровоизлиянием и менингитом. 
Опухоли и сосудистые дефекты головного мозга в этой группе являются весьма 
редкими причинами возникновения болезни. 

Гидроцефалия у детей от 1-2 лет и старше: причин возникновения болезни 
при диагностировании в этом возрасте гораздо больше. В отдельных случаях 
причины не выявляются. Среди факторов, приведших к возникновению болез-
ни в этом возрасте, относят: дефекты развития сосудов головного мозга, череп-
но-мозговые травмы, менингит, энцефалит, инфекционные заболевания, гене-
тические нарушения. Опухоли особенно быстро провоцируют развитие гипер-
тензионно-гидроцефального синдрома, препятствуя оттоку спинномозговой 
жидкости из желудочковой системы. 

Фактически единственный эффективный метод лечения – оперативное 
вмешательство. Применяемый с 50-х годов 20 в. метод лечения шунтирующей 
операцией (рис.9) все больше вытесняется проведением эндоскопических опе-
раций, которые в настоящее время имеют приоритетное направление в области 
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нейрохирургии [3]. Прогнозы благоприятны. После лечения развитие ребенка 
догоняет норму в нервно-психическом и физическом развитии. 

 
Рис.9 Катетеры для проведения шунтирующих операций 
 
Выводы: таким образом, знание причин развития болезни, анатомических 

дефектов и методов лечения гидроцефалии может резко сократить смертность, 
снизить риск развития заболевания у детей. 
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характеризовалась умеренной тенденцией к снижению, цикличностью 5,5 лет в Первомайском и 
выраженной тенденцией к снижению, цикличностью 4,5 года в Партизанском районах. В годовой 
динамике в районах доминировали круглогодичные факторы, однако сезонный подъем в 
Первомайском районе был длительнее и интенсивнее сезонного подъема в Партизанском. 

Resume: long-term dynamics of the epidemic process of scarlet fever in 2005-2016 was 
characterized by moderate decreasing trend, the cyclical nature of 5,5 years in Pervomaisky district and 
pronounced decreasing trend, the cyclical nature of 4,5 year in Partyzansky district. All-year-round 
factors were dominated in annual dynamics in those districts, however the seasonal rise in Pervomaisky 
district was more long and more active than the seasonal rise in Partyzansky district. 

Актуальность. Скарлатина – острое инфекционное заболевание, вызыва-
емое β-гемолитическим стрептококком группы А, характеризующееся лихорад-
кой, острым тонзиллитом с регионарным лимфаденитом и мелкоточечной сы-
пью на коже, склонностью к осложнениям септического и аллергического ха-
рактера [2]. В период реализации программы элиминации кори и краснухи сре-
ди аэрозольных антропонозных экзантемных инфекций скарлатина имеет су-
щественное значение в структуре заболеваний детей, особенно детей, посеща-
ющих учреждения дошкольного образования (УДО), и после ветряной оспы за-
нимает 2 место. Наиболее часто скарлатина развивается у восприимчивых к β-
гемолитическим стрептококкам группы А детей от 1 до 7 лет, никогда ранее с 
ним не встречавшихся. Одним из главных факторов риска распространения 
скарлатины является фактор перемешивания, который чаще реализуется при 
объединении восприимчивых детей при посещении ими групп учреждений до-
школьного образования. Риски заражения могут зависеть от наличия источника 
инфекции (пациентов с скарлатиной и бактерионосителей β-гемолитических 
стрептококков группы А) в коллективе, наполняемости групп, соответствия 
фактического количества детей проектной мощности учреждения и действую-
щим техническим нормативным правовым актам. Большое количество детей в 
структуре населения также способствует реализации аэрозольного механизма 
передачи среди детей [3,5]. Поэтому научный и практический интерес пред-
ставляет, имеются ли различия в эпидемическом процессе скарлатины в райо-
нах с большой и малой численностью населения в крупном городе. 
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Цель: сравнить динамику эпидемического процесса скарлатины в Перво-
майском и Партизанском районах г. Минска в 2005-2016 гг. 

Задачи: 1. Оценить многолетнюю динамику заболеваемости скарлатиной 
в двух районах Минска. 2. Сравнить годовую динамику заболеваемости скарла-
тиной. 

Материалы и методы. Были использованы данные официальной реги-
страции заболеваемости скарлатиной (уч.ф.01 - годовая, ф.060-у), данные о 
численном составе детского населения Первомайского и Партизанского райо-
нов г. Минска в 2005 - 2016 гг. Так как в Первомайском и Партизанском райо-
нах в течение 2005-2016 гг. скарлатина выявлялась только среди детей, законо-
мерности эпидемического процесса изучались в возрастной группе 0-17 лет. 
Многолетнюю тенденцию заболеваемости определяли методом наименьших 
квадратов и оценивали по среднему темпу прироста (Тпр), цикличность – по 
отношению к параболе 1 порядка. Годовую динамику заболеваемости населе-
ния изучали по типовой и групповым кривым, построенным по среднемного-
летним помесячным данным в годы благополучия и неблагополучия по отно-
шению к тенденции первого порядка. Для выявления сезонного подъёма при-
меняли метод Пуассона. Значимость различий сравниваемых интенсивных по-
казателей, рассчитанных на 100000 детей, оценивали по критерию Стьюдента 
[4]. Нами выполнено сплошное, ретроспективное, продольное исследование. 

Результаты и их обсуждение. В Первомайском районе в 2005-2016 гг. 
многолетняя динамика характеризовалась показателеми заболеваемости от 6,08 
в 2010 г. до 62,92 в 2005 г., которые отличались в 10,3 раза, среднемноголетним 
уровнем 49,68 (ДИ 95%: 25,75; 43,57) случаев на 100000, умеренной тенденцией 
к снижению (y = -1,5133x + 56,868; Тпр=-3,2%). В Партизанском районе в 2005-
2016 гг. многолетняя динамика характеризовалась показателями заболеваемо-
сти от 19,02 в 2010 г. до 113,78 в 2012 г., которые отличались в 6 раз, средне-
многолетним уровнем 32,88 (ДИ 95%: 3,56; 62,19) случаев на 100000 детей, вы-
раженной тенденцией к снижению (y = -2,2806x + 47,7; Тпр=-6,5%). Интенсив-
ность эпидемического процесса была меньше в 1,5 раза в Партизанском районе. 
Умеренная тенденция к снижению заболеваемости в Первомайском районе 
свидетельствует об уменьшении силы действия причинных факторов, влияю-
щих на эпидемический процесс постоянно. В Партизанском районе влияние по-
стоянных факторов уменьшается интенсивнее, (рис.1). 

В Первомайском районе в многолетней динамике были выявлены 2 пол-
ных периода: 2007-2009 гг. длительностью 1,5 года и амплитудой 12,91, 2009-
2014 гг. длительностью 5,5 лет и амплитудой 97,78 и завершенная фаза благо-
получия в 2014-2016 гг. с амплитудой 20,0. В Партизанском районе выявлен 
один полный период в 2008-2013 гг. длительностью 4,5 года и амплитудой 
31,46 и завершенная фаза благополучия в 2013-2015 гг. с амплитудой 9,01. Пе-
риодичность в двух районах с 2005 по 2007 гг. изменяется не синхронно, с 2008 
по 2014 – синхронно, в 2015 в Партизанском – рост, в Первомайском – сниже-
ние, в 2016 – синхронно растет. Год максимальной заболеваемости во втором 
периоде в Первомайском районе и в первом периоде в Партизанском районе 
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совпадает (2012), однако уровни заболеваемости отличаются в 3,4 раза (113,78 и 
33,34 на 100000 соответственно). Это свидетельствует о едином происхождении 
периодических факторов, формирующих заболеваемость в двух районах с 2008 
года. В настоящее время в многолетней динамике в двух районах наблюдается 
фаза роста заболеваемости, 2016 год является годом неблагополучия. Годы не-
благополучия по отношению к параболе 1 порядка: в Первомайском районе – 
2006, 2008, 2011-2013, 2016, в Партизанском районе – 2005-2007, 2012, 
2015,2016 годы. В Первомайском районе в 2012 году 27,9% (не менее 10 случа-
ев скарлатины) были сформированы под влиянием случайных факторов (пред-
положительно групповая заболеваемость). 

 
Рис. 1 Многолетняя динамика заболеваемости населения Первомайского и 

Партизанского районов г. Минска (2005-2016 гг.) 
 
В годовой динамике заболеваемость детей скарлатиной в двух районах ре-

гистрировалась во все месяцы. Однако были выявлены отличия в формирова-
нии круглогодичной и сезонной заболеваемости по типовой и групповым кри-
вым. По типовой кривой в Первомайском районе заболеваемость колебалась от 
1,09 на 100 000 детей в августе до 7,48 на 100 000 в марте, т.е. отличалась в 6,9 
раз, в Партизанском – от 1,13 на 100000 в июне, июле и октябре до 6,24 в марте, 
т.е. отличалась в 5,5 раза. Годовая динамика заболеваемости в районах в основ-
ном формировалась под влиянием круглогодичных факторов (96,8% и 98,5% 
соответственно). Интенсивность круглогодичной заболеваемости была выше 
лишь на 18,3% в Первомайском районе 42,6 на 100000 детей против 34,8 в Пар-
тизанском. Сезонный подъем в Первомайском районе - с 24 марта по 1 мая, 
длился 38 дней, в Партизанском – с 28 марта по 4 апреля, длился 7 дней. Месяц 
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максимальной заболеваемости совпадал (март), однако показатель в Первомай-
ском районе был на 16,6% выше. Доля сезонной надбавки в Первомайском рай-
оне составила 3,17%, а в Партизанском была в 2 раза меньше 1,5%. Интенсив-
ность сезонной заболеваемости была почти в 3 раза больше в Первомайском 
районе, чем в Партизанском (1,4 и 0,5 на 100000 детей), рис. 2. 

Распределение заболеваемости в течение года было различным в годы 
эпидемического неблагополучия и благополучия. В годы неблагополучия годо-
вая динамика заболеваемости в районах в основном формировалась под влия-
нием круглогодичных факторов (96,9% и 95,4% соответственно). Интенсив-
ность круглогодичной заболеваемости была выше на 29,4% в Первомайском 
районе 61,93 на 100000 детей против 43,7 в Партизанском. В Первомайском 
районе минимальные показатели выявлены в августе и сентябре (1,49 на 
100000), максимальные – в марте (9,91 на 100000) и отличались в 6,7 раза, в 
Партизанском – от 0 в июне и октябре до 10,57 на 100000 в марте. Сезонный 
подъем в Первомайском районе – с 24 февраля до 2 мая и длился 68 дней, в пар-
тизанском был короче в 4,3 раза (с 25 марта до 9 апреля, длился 16 дней). Месяц 
максимальной заболеваемости совпадал (март). Доля сезонной и интенсивность 
сезонной заболеваемости были практически одинаковыми (3,4% и 4,6%; 8,25 и 
8,5 на 100000 детей). 

 
Рис. 2 Годовая динамика заболеваемости скарлатиной детей в Первомай-

ском и Партизанском районах г. Минска (2005-2016 гг.) 
 
В годы благополучия круглогодичные факторы формировали 97,86% и 

100% случаев заболеваний в Первомайском и Партизанском районах. Влияние 
сезонных факторов выявлено только в Первомайском районе. В Первомайском 
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районе минимальные показатели были характерны для июля (1,0 на 100000), 
максимальные – для февраля (6,02 на 100000), сезонный подъем – с 24 февраля 
до 24 марта и длился 29 дней, сезонная надбавка – 2,14%. В Партизанском рай-
оне не выявлялись случаи заболеваний в июне, августе и сентябре, максималь-
ная заболеваемость была в декабре (4,39 на 100000) и не достигала верхнего 
предела круглогодичной заболеваемости.  

Таким образом, при доминировании круглогодичных факторов в годовой 
динамике заболеваемости в двух районах, в Первомайском районе сила дей-
ствия сезонных факторов выше. В Первомайском районе эпидемический про-
цесс скарлатины в течение года поддерживается за счет постоянного наличия 
источников инфекции, о чем свидетельствуют выявленные закономерности го-
довой динамики (ежегодное и ежемесячное выявление случаев скарлатины, бо-
лее длительный сезонный подъем (в 4-5 раз) в годы неблагополучия и форми-
рования сезонного подъема в годы благополучия). В Партизанском районе, слу-
чаи заболевания скарлатиной, могут формироваться при заносе инфекции с 
других территорий [5].  

В Первомайском районе г. Минска средняя численность детского населе-
ния составляет 33416,83 человек, индекс соотношения взрослые/дети 6,4, в 
Партизанском районе – 14690 человек, т.е. в 2,27 раз меньше чем в Первомай-
ском районе, индекс практически не отличается 5,7. Средняя наполняемость 
групп ясельного возраста в УДО Первомайского района в 2016 году составила 
23,85 ребенка на 1 учреждение, садового возраста – 22,5 ребенка, в Партизан-
ском районе существенно меньше – 19,6 и 19,5. Предположим, что фактор пе-
ремешивания будет реализовываться больше в Первомайском районе, чем в 
Партизанском [1]. 

Выводы: 1. В Первомайском районе г. Минска установлена интенсивность 
эпидемического процесса скарлатины выше, чем в Партизанском районе, что 
может быть обусловлено большей численностью детского населения (в 2,27 ра-
за), большей наполняемостью групп в УДО и, соответственно, увеличением ре-
ализации фактора перемешивания среди детей дошкольного возраста, посеща-
ющих организованные коллективы. 2. Многолетняя динамика формировалась 
под действием постоянных, периодических и случайных факторов в Первомай-
ском районе, и постоянных и периодических – в Партизанском. Постоянно дей-
ствующие факторы сформировали умеренную тенденцию к снижению заболе-
ваемости в Первомайском районе (Тпр=-3,2%, среднемноголетний уровень 
49,68 на 100000) и выраженную – в Партизанском (Тпр=-6,5%, среднемного-
летний уровень 32,88 на 100000). Цикличность эпидемического процесса была 
более выраженной в Первомайском районе (1,5-5,5 лет, амплитуда 97,78 на 
100000), чем в Партизанском (цикличность 4,5 года, амплитуда 31,46 на 
100000). 3. Годовая динамика заболеваемости в районах в основном формиро-
валась под влиянием круглогодичных факторов (96,8% и 98,5% соответствен-
но). Сила действия сезонных факторов была выше в Первомайском районе (се-
зонный подъем с 24 марта по 1 мая 38 дней, сезонная надбавка в 2 раза больше, 
3,17%, интенсивность сезонной заболеваемости почти в 3 раза больше, 1,4 на 
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100000) за счет более длительного сезонного подъема (в 4-5 раз) в годы небла-
гополучия и формирования сезонного подъема в годы благополучия в отличие 
от Партизанского района. 
 

Литература 
1. Бедулина И.М. Эпидемиологическая характеристика скарлатины в Минске / И.М. Беду-

лина, Г.Н. Чистенко, С.Ф. Кретова // Мед. новости. – 2005. - № 2. – С.46 – 49. 
2. Близнюк А.М. Стрептококковая инфекция группы А: возбудитель, механизм развития и 

проявления эпидемического процесса, эпидемиологический надзор и профилактика / А.М. Близ-
нюк // Мед. панорама. – 2010. – № 1. – С. 66-74. 

3. Казак Т. А., Заболеваемость скарлатиной в Партизанском районе г. Минска в 1998-2015 
гг. / Т.А. Казак // «Актуальные проблемы современной медицины и фармации – 2016»: сборник 
материалов 70-й Международной научно-практической конференции студентов и молодых уче-
ных. В авторской редакции. / под редакцией А. В. Сикорского, О. К. Дорониной. – Минск: БГМУ, 
2016. – 1916-1921 с. 

4. Чистенко Г.Н., ред. Эпидемиологическая диагностика. Учебное пособие. – М.: Минск: 
издательство БГМУ, 2007. 148 с.  

5. Чистенко Г.Н. Закономерности эпидемического процесса скарлатины и их генез в совре-
менных условиях / Г.Н. Чистенко, И.М. Бедулина, В.П. Шиманович // Мед.панорама. –Минск 
2008. - № 2. – С.33–36. 

  



192 
 

Мазуркевич Д.А., Неверов П.С. 

ЭКСТРЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ И 
ВОЗМОЖНОСТИ ОТСРОЧЕННЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ 
КРОВОТЕЧЕНИЯХ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН 

ПИЩЕВОДА 

1-я кафедра хирургических болезней, 
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 

Ключевые слова: кровотечение, виды операций.  
Резюме. Приведены результаты ретроспективного анализа медицинских карт пациентов с 

кровотечениями из варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Проанализированы методы 
остановки продолжающегося кровотечения и отсроченные хирургические вмешательства 
проводимые для профилактики последующих рецидивов. Изучена структура рецидивов после 
отдельных операций и летальность после первого эпизода и рецидивов кровотечения. 

Resume. Presents the results of a retrospective analysis of medical records of patients with 
bleeding gastric and esophageal varices. Long-term bleeding-techniques and delayed surgical treatment to 
prevent further relapses were analyzed. Relapses structure after specific surgeries and case fatality rate 
after first bleeding event and relapses were studied.  

Актуальность. Уже первый эпизод кровотечения из варикозно расширен-
ных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) при синдроме портальной гипертензии 
(СПГ), более чем в 50% случаев приводит к летальному исходу. В 70-90% слу-
чаев кровотечения из ВРВПЖ рецидивируют, имеют более тяжелое течение и 
сопровождаются летальностью около 70%. На данный момент, несмотря на не-
которые успехи в развитии хирургических методов остановки и профилактики 
кровотечений из ВРВПЖ, проблема совершенствования лечебных мероприятий 
является окончательно нерешённой [1,2]. Значительная часть пациентов с кро-
вотечением из ВРВПЖ при СПГ поступает в неспециализированные отделения, 
в которых возможности для предотвращения рецидивов кровотечения из 
ВРВПЖ ограничены. 

Цель: Определить оптимальный метод достижения гемостаза при крово-
течениях из варикозно расширенных вен в зависимости от клинической ситуа-
ции и уровня технического обеспечения учреждения здравоохранения, а также 
оценить непосредственные исходы и отдаленные результаты лечения кровоте-
чений из ВРВПЖ. 

Материал и методы. Был проведен ретроспективный анализ медицинских 
карт 403 пациентов с СПГ, находившихся на стационарном лечении по поводу 
кровотечения из ВРВПЖ в УЗ «10 ГКБ» и отделении портальной гипертензии 
УЗ «9 ГКБ» г. Минска в 2014-2016 годах. Запросы формировались с использо-
ванием АИАС «Клиника». Обработка данных проводилась с помощью про-
граммных пакетов MS Office 2010 и SPSS 6.1. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст исследуемой группы па-
циентов составил 52,3 ±23,75 лет (М ± σ). Женщины составили 24% (n=97), 
мужчины 76% (n=306). Более 2/3 пациентов (72,5% (n=292)) - это лица трудо-
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способного возраста, однако из них лишь 14,7 % (n=43) нуждалось в листах не-
трудоспособности. Это указывает на высокую социальную значимость рассмат-
риваемой проблемы.  

Из 123 пациентов в 10 ГКБ по экстренным показаниям поступило 122 че-
ловека (99%), из них с продолжающимся кровотечением 44 (36%), летальность 
в этой группе составила 32 % (n=39), в 9 ГКБ экстренно госпитализировано 281 
из 1167 (24,3%), с продолжающимся кровотечением 91 (32,4%), летальность 
19,9% (n=56). 

Основными причинами развития цирроза печени и СПГ являлись алимен-
тарно-токсические (79%) факторы. Методами остановки кровотечения явля-
лись: эндоскопическое склерозирование и лигирование вен пищевода (64,8 % 
(n=59) в 9 ГКБ), установка зонда Блэкмора (95 % (n= 42) в 10 ГКБ, 35,2 % 
(n=32) в 9 ГКБ) и стента Даниша (5 % (n=2) в 10 ГКБ). 

У части пациентов с состоявшимся кровотечением (n=76 (57 %)) в ОПГ 9 
ГКБ проводилось хирургическое лечение на спавшихся венах в отсроченном 
порядке. 

 
Рис. 1 Структуру проводимых вмешательств с целью профилактики реци-

дивов кровотечения у пациентов, поступивших с состоявшимся кровотечением. 
 
Имели место повторные эпизоды кровотечения в течение года (14,5% 

(n=12) в 10 ГКБ из 83 выживших после 1 эпизода кровотечения) и (27,1% (n=61) 
в 9 ГКБ из 225 выживших). 

Таким образом, лигирование и/или склерозирование вен в отсроченном 
порядке является эффективным методом для снижения частоты кровотечений.  

После проведения операции TIPS рецидивов кровотечений в течение года 
не наблюдалось. 

Проведен анализ диаметра воротной вены (УЗИ и КТ ОБП) у выживших и 
умерших после первого эпизода кровотечения пациентов. Достоверных разли-
чий данного показателя между группами выявлено не было p>0,05. Следова-
тельно, определение диаметра воротной вены не позволяет прогнозировать ис-
ходы кровотечения из ВРВП, что требует применения более чувствительных 
критериев. 
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Рис. 2 Процент рецидивов кровотечений после отдельных операций в те-

чение года в 9 ГКБ. 
 
Летальность после первого эпизода кровотечения в 9 ГКБ составила 19,9% 

(n=56), а, в 10 ГКБ 32% (n=39). 
Летальность в течение года от рецидива кровотечения составила в 9 ГКБ 

59% (n=35), в 10 ГКБ соответственно 64% (n=8). 
Таким образом, летальность среди пациентов с СПГ значительно возраста-

ет в случае повторного кровотечения и достоверно не отличается в специализи-
рованном и неспециализированном стационарах (U=421, p>0,05). Это подчер-
кивает необходимость выполнения дополнительных манипуляций для дости-
жения облитерации ВРВ и снижения портального давления.  

В связи с тяжестью кровопотери и нестабильностью гемостаза на фоне по-
ражения печени проводилась гемоплазмотрансфузия. Средний объем гемот-
рансфузии составил 820±50мл (М±m), плазмотрансфузии – 1180±75мл (М±m), 
достигая при тяжелой степени кровопотери 2760мл эритроцитарной массы и 
3500мл свежезамороженной плазмы. 

Выводы: 
1. Причиной развития СПГ и кровотечения из ВРВ у 79% пациентов яв-

лялся цирроз печени алкогольной этиологии, 72,5 % составили лица трудоспо-
собного возраста. Вместе с тем, лечение таких пациентов требует значительных 
финансовых затрат, что подчеркивает не только социальную, но и экономиче-
скую значимость данной проблемы. 

2. Оптимальным методом достижения гемостаза при кровотечении из 
ВРВП в условиях общехирургического стационара является постановка зонда 
Блекмора или стента Даниша. В специализированном стационаре следует по 
возможности выполнять гемостаз с помощью современных миниинвазивных 
методик (склеротерапия и/или лигирование ВРВ, установка стента Даниша, 
TIPS), позволяющих эффективно снизить риск рецидива кровотечения. 
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 3. Определение диметра воротной вены не позволяет прогнозировать ис-
ходы кровотечения из ВРВП, что требует применения более чувствительных 
критериев оценки портальной гипертензии. 

4. Развитие повторного кровотечения в течение года ассоциируется со зна-
чительно большей вероятностью летального исхода.  

5. Госпитализация пациентов, перенесших эпизод кровотечения из 
ВРВПЖ, в специализированный хирургический стационар для проведения от-
сроченных эндоскопических и/или эндоваскулярных вмешательств с целью 
уменьшения рецидивов кровотечения, существенно снизит финансовые затраты 
на лечение таких пациентов в дальнейшем и летальность от данного осложне-
ния. 

6. В связи с низкой приверженностью терапии и рекомендациям о госпита-
лизации в специализированный стационар контингента пациентов с данной па-
тологией, существует необходимость внедрения методов миниинвазивных 
вмешательств в деятельность общехирургических стационаров. 
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Ключевые слова: кровоток, паховая грыжа, артерия яичка.  
Резюме: Хирургическое вмешательство остается единственным методом лечения паховых 

грыж. Более половины больных оперируют с применение аллотрансплантатов. Однако при 
аллопластике вокруг имплантата развивается рубец, в который вовлекается семенной канатик. В 
статье показано, что предупреждение контакта полимерного имплантата с элементами семенного 
канатика не нарушает кровоток по артерии яичка. 

Resume: Surgery is the only treatment for inguinal hernias. More than half of the patients operate 
with the use of allografts. However, alloplasty around the implant develops a scar, in which the spermatic 
cord is involved. The article shows that the prevention of contact of graft polymer with the elements of 
the spermatic cord does not break blood flow in the testicular artery.  

Актуальность. На сегодня бесплодия является очень актуальной меди-
цинской проблемой, имеющей социальное и государственное значение. Удель-
ный вес бесплодных браков ежегодно растет и составляет около 15% [1]. Одним 
из этиологических факторов мужского бесплодия является наличие паховой 
грыжи и ее хирургическое лечение [5, 6]. По данным литературы, частота воз-
никновения бесплодия после паховой герниопластики составляет 45-50% слу-
чаев [2]. Именно поэтому проблема хирургического лечения паховых грыж у 
мужчин еще далека от своего решения и требует проведения дальнейших ис-
следований. 

Большинство работ по поводу лечения паховых грыж посвящено умень-
шению количества рецидивов, частота которых в отдаленном периоде после 
грижесечения еще недавно была фактически единственным критерием качества 
существующих способов оперативного лечения [2]. К сожалению, при оценке 
отдаленных результатов клиницисты редко обращают внимание на такое 
осложнение как атрофия яичка и бесплодие. 

В эксперименте и клинике показано, что после паховой аллогерниопласти-
ки развивается азооспермия. Доказано, что это связано с образованием грубой 
соединительной ткани в зоне имплантата, деформацией и обструкцией семявы-
носящего протока [3, 4]. Контакт эндопротеза с семенным канатиком приводит 
к ряду морфологических феноменов – облитерации просвета семявыносящего 
протока, снижение кровоснабжения яичка, его атрофии, снижение продукции 
тестостерона [3, 4]. Это объясняется непосредственной схемой операции I.L. 
Lichtenstein – семенной канатик на значительном протяжении контактирует с 
синтетическим материалом. 

Цель: изучить изменение показателей кровотока по яичковой артерии по-
сле хирургического лечения паховой грыжи. 
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Задачи: 1. Исследовать кровоток по яичковой артерии до операции на здо-
ровой и пораженной стороне. 2. Изучить изменение показателей кровотока по 
яичковой артерии в отдаленном периоде после разных методик хирургического 
лечения паховой грыжи. 3. На основе полученных результатов предложить спо-
соб паховой герниопластики, безопасный для репродуктивной функции муж-
чин. 

Материал и методы. В исследование вошли 144 больных, которые нахо-
дились на стационарном лечении в хирургическом отделении № 1 больницы 
скорой медицинской помощи г. Черновцы в течение 2014-2016 гг. В исследова-
ние включены пациенты мужского пола с первичной паховой грыжей. Крите-
риями исключения из исследования были: доброкачественная гиперплазия про-
статы, воспалительные заболевания репродуктивной системы (орхит, орхоэпи-
дидимит, простатит, фуникулит), травмы яичка в анамнезе, водянка яичка, ва-
рикоцеле и перенесенные операции на репродуктивных органах в анамнезе. 

В контрольную группу вошло 73 больных, прооперированных по методу 
I.L. Lichtenstein. Больным основной группы (n = 71) выполняли разработанный 
в результате топографо-анатомического исследования способ герниопластики 
(патент Украины на полезную модель № 81728). 

Все больные оперированы под местной инфильтративной анестезией 
0,25% раствором новокаина. Как аллотрансплантат в обеих группах применяли 
полипропиленовые сетки фирмы «Ethicon» (Johnson & Johnson, США). Средние 
размеры использованного имплантата составляли: ширина – 6,3±1,81 см, длин-
на – 12,2±2,08 см. 

Больные контрольной группы были от 19 до 44 лет (в среднем – 36,2±7,61 
л.). Возраст больных основной группы колебался от 18 до 45 лет (в среднем – 
34,5±7,07 л.). 

Исследование кровообращения по яичковых артериях, как в норме, так и 
при патологии проводили на ультразвуковом сканере, используя линейный дат-
чик с частотой 7,5 МГц. Изучали гемодинамические показатели: пиковую си-
столическую скорость кровотока (ПССК), конечную диастолическую скорость 
кровотока (КДСК), среднюю линейную скорость кровотока (СЛСК) и коэффи-
циент резистентности (КР). 

Результаты и их обсуждение. Полученные данные на стороне грыжи до 
операции показали существенное достоверное снижение всех показателей ско-
рости кровотока в обеих группах больных, причем межгрупповые различия от-
сутствуют. 

Наряду со снижением показателей скорости кровотока стоит отметить до-
стоверное (p<0,05) повышение показателя КС: 0,73±0,018 – в контрольной и 
0,72±0,018 – в основной группе больных. Изменения данных показателей, по 
нашему мнению, связаны с давлением на структуры семенного канатика содер-
жимого грыжевого мешка, о чем убедительно свидетельствует повышение КР. 

При дальнейшем изучении показателей кровотока в послеоперационном 
периоде у больных контрольной группы происходит постепенное повышение 
показателя ПССК в дальнейших сроках наблюдения. Однако, стоит отметить, 
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что даже через год после операции, когда отмечено наибольшую ПССК – 
20,0±0,42 см/с, данный показатель не возвращался к норме, не отличаясь 
(p<0,05) от такого же показателя до операции. 

При анализе показателей КДСК и СЛСК в контрольной группе наблюдает-
ся некоторое увеличение данных показателей на 7 сутки и 1 месяц послеопера-
ционного периода по сравнению с данными до операции. По нашему мнению, 
данное повышение можно объяснить устранением негативного воздействия со-
держимого грыжевого мешка на структуры семенного канатика после опера-
ции. Однако, даже лучшие показатели КДСК – 5,8±0,39 см/с и СЛСК – 
10,5±0,42 см/с, отмеченные через 1 месяц после операции, были достоверно (p 
<0,05) меньше таких же показателей здоровой стороны и существенно не отли-
чались (p <0,05) от соответствующих показателей до операции. 

У больных группы контроля через 3 месяца наблюдения отмечено умень-
шение показателей КДСК и СЛСК, что остаются на том же уровне через год по-
сле операции. По нашему мнению, полученные данные можно объяснить во-
влечением структур семенного канатика в соединительнотканный рубец, кото-
рый образуется вокруг сетчатого имплантата на 3 месяце после операции, у 
больных контрольной группы. 

Данное утверждение также доказывают изменения показателя КР у боль-
ных группы контроля, что уменьшается на 7 сутки и 1 месяц после операции, но 
опять увеличивается до дооперационного уровня на 3 месяце наблюдения – 
0,73±0,019, когда формируется рубец вокруг имплантата. 

Полученные данные по изучению кровотока в контрольной группе боль-
ных свидетельствуют о том, что после операции происходит постепенное 
улучшение кровообращения яичка из-за устранения негативного влияния со-
держимого грыжевого мешка на структуры семенного канатика. Однако, не-
смотря на увеличение скорости кровотока после операции, ни один показатель 
не сравнялся с контралатеральной здоровой стороной. А начиная с 3 месяца 
наблюдения, при формировании прочного соединительнотканного рубца вокруг 
имплантата, происходит обкрадывания яички по артериальной системе. 

При изучении данных допплерограм больных основной группы происхо-
дит постепенное повышение всех показателей кровотока во всех сроках наблю-
дения. При чем уже через 1 месяц после операции показатели ПССК (20,1±0,44 
см/с) и СЛСК (10,9±0,43 см/с) является достоверно (p<0,05) выше соответству-
ющих дооперационных показателей. Также постепенно растет и показатель 
КДСК, что уже на 3 месяце наблюдении (6,7±0,50 см/с) становится достоверно 
(p<0,05) выше такого же показателя до операции. 

У больных основной группы отмечено выравнивания КДСК (6,7±0,50 см/с) 
и СЛСК (11,3±0,46 см/с) на 3-м месяце после операции и ПССК (21,3±0,50 см/с) 
через 1 год после операции между здоровой и оперированной стороной (p<0,05 
при сравнение с показателями здоровой стороны). 

При анализе показателя КР у лиц основной группы отмечено постепенное 
уменьшение данного показателя в послеоперационном периоде, уже на 3-м ме-
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сяце наблюдения (0,67±0,017) становится достоверно меньше (p<0,05) доопера-
ционного и не отличается (p<0,05) от показателя здоровой стороны. 

Сравнивая межгрупповые показатели кровотока стоит отметить достовер-
но большие (p<0,05) показатели ПССК, КДСК и СЛСК на 3-м месяце и через 1 
год после операции. Зато КР был достоверно (p<0,05) меньше у больных основ-
ной группы на 3-м месяце и через 1 год после операции. 

По нашему мнению, такое отличие можно объяснить вовлечением сосуди-
стых структур семенного канатика в соединительнотканный рубец, который 
образуется вокруг имплантата, у больных контрольной группы. Зато у больных 
основной группы при разграничении имплантата и семенного канатика проис-
ходит достоверное улучшения кровообращения яичка в послеоперационном пе-
риоде. 

При изучении количества больных с изменениями кровообращения яичка 
наибольшие отличия обнаружено в такие сроки наблюдения – 3 месяца и 1 год. 
Сохранен кровоток по яичковой артерии считали при разнице СЛСК на пора-
женной и непораженной стороне не более 20%. 

Допплерографическое исследования кровообращения по яичковых артери-
ях до операции показало, что по сравнению с непораженной стороной сохранен 
кровоток имел место у 61,3% больных основной группы и у 63,6% – в группе 
контроля. То есть наличие паховой грыжи ухудшало артериальное кровоснаб-
жение яичка, что больше отмечалось у больных с длительностью заболевания 
более 36 месяцев. Данные изменения можно объяснить давлением грыжевого 
мешка на сосуды семенного канатика, что увеличивается при большом сроке 
болезни, и ухудшает кровоснабжение яичка. Именно поэтому необходимость 
раннего оперативного лечения паховой грыжи не вызывает сомнений, особенно 
у лиц репродуктивного возраста. 

Через 3 месяца после операции в основной группе сохранен кровоток от-
мечали у 81,7% больных. В группе контроля данный показатель ухудшался и 
составил – 60,7% больных. По нашему мнению, такое отличие можно объяс-
нить вовлечением сосудов семенного канатика в соединительнотканный рубец, 
который образуется вокруг сетчатого имплантата, у больных контрольной 
группы. Зато у больных основной группы при разграничении имплантата и 
элементов семенного канатика происходит значительное улучшение кровотока 
яичка в послеоперационном периоде. 

Допплерографическое исследования кровообращения по яичковых артери-
ях проведенное через год после оперативного лечения показало, что по сравне-
нию с результатами, полученные на 3-м месяце наблюдения, существенных 
различий не было. Сохранен кровоток отмечен 83,9% и 62,9% пациентов соот-
ветственно основной и контрольной групп. По нашему мнению, полученные 
данные можно объяснить тем, что на третьем месяце наблюдения уже заверша-
ется формирование соединительной ткани вокруг имплантата с вовлечением 
семенного канатика в рубец у лиц контрольной группы. Именно поэтому через 
год после операции улучшение кровообращения по яичковых артериях у боль-
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ных группы контроля не происходит по сравнению с показателем на 3-ем меся-
це наблюдения. 

Следует отметить, что через год после проведения оперативного лечения, 
количество больных со сниженным кровотоком по артериях яичка в контроль-
ной группе почти такой же как и до операции – 62,9% пациентов. 

Выводы: 
1. Наличие паховой грыжи ухудшает артериальное кровоснабжение яичка, 

что больше отмечается у больных с длительностью заболевания более 36 меся-
цев. 

2. На 7 сутки и через месяц после операции улучшается кровоток по яич-
ковой артерии, что можно объяснить устранением негативного воздействия со-
держимого грыжевого мешка на структуры семенного канатика после опера-
ции. 

3. При разграничении имплантата и семенного канатика во время операции 
происходит вероятное улучшения кровообращения яичка в послеоперационном 
периоде, что необходимо учитывать при хирургическом лечении паховых 
грыж. 
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Резюме: В статье отражены основные направления научных исследований профессора 
А.И. Дойникова в данный период. Показаны его педагогическая и практическая деятельность.  

Resume: The article is about the main scientific directions of research of Professor A.I. 
Doynikov in this period. Showing his pedagogical and practical activities.  

Актуальность. Развитие ортопедической стоматологии неразрывно связа-
но с развитием материаловедения, промышленности и зависит от научных ис-
следований и разработок, проводимых учеными и создающих научных фунда-
мент для изучения данной дисциплины. Многие научные изыскания не утрати-
ли своей актуальности и в настоящее время, представляя собой учебные мате-
риалы, практические руководства и внедренные в практику материалы для ор-
топедической стоматологии. Поэтому, изучение научного наследия является 
необходимым для формирования личности специалиста в данной области.  

Цель: показать научную, педагогическую и практическую деятельность 
профессора А.И. Дойникова в восьмидесятые годы двадцатого века. 

Задачи: 1. Выделить основные направления научных исследований А.И. 
Дойникова; 2. Показать вклад А.И. Дойникова в преподавание ортопедической 
стоматологии; 3. Показать практическую деятельность А.И. Дойникова в дан-
ный период.  

Материал и методы. Для проведения исследования применялись истори-
ко-сравнительный, историко-системный и историко-проблемный метод. 

Результаты и их обсуждение. В восьмидесятые годы двадцатого века 
А.И. Дойниковым, руководителем и основателем новой кафедры пропедевтики 
ортопедической стоматологии ММСИ (1963 год), ведутся многочисленные ис-
следования в различных направлениях.  

В 1981 году издается учебник А.И. Дойникова и В.Д. Синицына «Зуботех-
ническое материаловедение», в 1986 году выходит второе издание этого учеб-
ника. В учебнике описаны общие сведения о материалах, применяемых в орто-
педической стоматологии (классификация, требования и свойства), описаны 
основные (металлы и металлические сплавы, пластмасса, керамические матери-
алы) и вспомогательные материалы (слепочные материалы, моделировочные 
материалы, формовочные материалы, абразивные материалы и др.), а также 
техника безопасности при работе с зуботехническими материалами и пути 
дальнейшего развития зуботехнического материаловедения. Цитирование на 
данный учебник встречается в публикациях и в настоящее время.  
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В этот период Алексеем Ивановичем и его учениками было разработано 
большое количество методических материалов. Методические разработки и ре-
комендации посвящены свойствам базисных пластических материалов и их 
влиянию на ткани протезного ложа; повышению прочности полного съемного 
протеза на верхнюю челюсть и увеличению срока его службы; получению 
функционального слепка с беззубой нижней челюсти при резких степенях 
атрофии ее альвеолярной части; методам обследования, диагностики и лечения 
при частичной утрате зубов съемными протезами и при полной утрате зубов и 
т.д. 

Научные исследования А.И. Дойникова отражены в публикациях этого пе-
риода, посвященных вопросам протезирования беззубых челюстей, несъемному 
протезированию, материаловедению, протезирования пациентов с сопутствую-
щей патологией (пациенты с гемобластозами, болезнью Шегрена, сахарным 
диабетом, дентальной плексалгией), аллергии и непереносимости, вопросам ор-
ганизации и улучшения качества стоматологической ортопедической помощи 
населению, а также вопросам преподавания.  

Тематика кандидатских диссертаций, защищенных в этот период под ру-
ководством профессора А.И. Дойникова, включала, в основном, проблемы 
съемного протезирования (полные и частичные съемные протезы); несъемного 
протезирования; протезирования при сопутствующей патологии; разработке 
нового в стоматологии, аллергии и непереносимости.  

Алексеем Ивановичем, совместно с учениками и сотрудниками кафедры, в 
это десятилетие было получено 13 авторских свидетельств на матрицу для изго-
товления зубных протезов, состав для коррекции зубных протезов, состав для 
полирования зубных протезов, способ изготовления полного съемного протеза 
на верхнюю челюсть, способ оценки прочности мостовидных зубных протезов, 
способ получения базисов протезов, способ восстановления коронки частично 
стертого зуба, устройство для измерения диагностической модели челюсти, 
устройство для контроля состояния расплава зубопротезных металлических от-
ливок, щипцы для снятия литых коронок, сплав на основе никеля, сплав на ос-
нове золота, сплав на основе палладия преимущественно для стоматологии и 
рационализаторское предложение на «Пресс-кювету».  

В 1988 году Алексею Ивановичу Дойникову присвоено звание почетного 
члена Всероссийского общества стоматологов.  

В 1989 году кафедру пропедевтики ортопедической стоматологии возгла-
вил его ученик – профессор Б.П. Марков. А.И. Дойников продолжил свою ра-
боту на кафедре в качестве профессора.  

Выводы: 1. Основными направлениями научной деятельности профессора 
А.И. Дойникова в восьмидесятые годы двадцатого века являлись протезирова-
ние пациентов при полном отсутствии зубов, несъемному протезированию, ма-
териаловедению, особенности ортопедического лечения пациентов с сопут-
ствующей патологией, аллергии и непереносимости, вопросам организации и 
улучшения качества стоматологической ортопедической помощи населению; 2. 
В этот период дважды издается учебник по материаловедению, который актуа-
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лен и настоящее время; 3. А.И. Дойниковым с соавторами в данный период бы-
ли разработаны материалы для ортопедической стоматологии (несколько спла-
вов и т.д.), широко используемые в практике ортопедической стоматологии.  
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Ключевые слова: неразвивающаяся беременность, медикаментозный аборт. 
Резюме: в статье представлен опыт медикаментозного прерывания неразвивающейся 

беременности сроком до 12 недель с использованием антипрогестагена Мифепристона в 
комбинации с аналогом простагландина Мизопростолом. Положительный результат был 
достигнут в 90% случаев. 

Resume: The article describes the experience of medical interrupt of developing pregnancy up to 
12 weeks with antiprogestagen Mifepristone in combination with a prostaglandin analog Misoprostol. A 
positive result was achieved in 90% of cases. 

Актуальность. Проблема неразвивающейся беременности продолжает 
оставаться актуальной и социально значимой в практике акушера-гинеколога. 
При этом ежегодно около 53 млн. беременностей заканчиваются искусствен-
ным абортом. Применение хирургического метода приводит к серьезным 
осложнениям, вплоть до бесплодия. Долгое время хирургическая операция бы-
ла единственным способом прерывания беременности. Перенесенный инстру-
ментальный кюретаж слизистой полости матки при неразвивающейся беремен-
ности отрицательно сказывается на последующей репродуктивной и менстру-
альной функции женщины, характеризуется срывом гормональной регуляции, 
нарушениям структуры эндометрия, дисбалансом иммунной системы. Нередко 
развивается привычное невынашивание, что сопряжено с нарушением процесса 
имплантации вследствие хронического аутоиммунного эндометрита, недоста-
точной секреторной трансформацией и гистохимической перестройке эндомет-
рия ввиду формирования неполноценности рецепторного взаимодействия. В 
последнее время в качестве альтернативы хирургическому прерыванию бере-
менности на ранних сроках был предложен медикаментозный аборт с исполь-
зованием антипрогестагена Мифепристона в комбинации с аналогом ПГ Мизо-
простолом.  

Мифепристон - синтетический стероидный препарат, обладающий высо-
ким сродством к рецепторам прогестерона. Мифепростон связывается с рецеп-
тором прогестерона, блокада этих рецепторов приводит к разрушению мате-
ринских капилляров в отпадающей оболочке, синтезу простагландинов в эпите-
лии децидуальных желез и угнетению простагландиндегидрогеназы. Возрос-
шие в результате этого концентрации простагландинов индуцируют сокраще-
ния матки. Данное лекарственное средство проявляет фармакологическую ак-
тивность при пероральном введении [1]. Учитывая, что в большинстве случаев 
мифепристон не обеспечивает достаточную сократимость миометрия, для обес-
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печения адекватного сокращения матки и раскрытия шейки матки используют-
ся аналоги простагландинов, которые вводят обычно через 24-36 часов [2]. 

Мизопростол – синтетическое производное простагландина Е1. Индуциру-
ет сокращение гладких мышечных волокон миометрия и расширение шейки 
матки. Способность Мизопростола стимулировать сокращения матки облегчает 
раскрытие шейки и удаление содержимого полости матки [2]. 

В развитых странах частота использования медикаментозного аборта в 
структуре всех методом прерывания беременности достигает от 40-60% (евро-
пейские страны, США) до 80% (Франция). По данным статистики Министер-
ства здравоохранения Республики Беларусь (МЗ РБ) в 2015 году частота меди-
каментозных абортов и абортов, произведенных методом вакуум-аспирации, 
составила 6,4 на 1000 женщин фертильного возраста (15-49 лет). 

Согласно клиническому протоколу наблюдения беременных, рожениц, ро-
дильниц, диагностики и лечения в акушерстве и гинекологии МЗ РБ от 
09.10.2012 г. медикаментозное прерывание беременности возможно до 42-49 
дней аменореи. Применение Мифепристона и Мизопростола с целью опорож-
нения полости матки при неразвивающейся беременности на данный момент не 
нашло широкого применения в связи недостаточностью данных об их эффек-
тивности. 

Цель: определить эффективность медикаментозного прерывания неразви-
вающейся беременности сроком до 12 недель с использованием препаратов 
Мифепристона и Мизопростола. 

Задачи:  
Оценить эффективность медикаментозного кюретажа полости матки. 
Провести анкетирование среди пациенток с неразвивающейся беременно-

стью с целью определения объема кровопотери и интенсивности болевого син-
дрома. 

Проследить зависимость болевого синдрома от возраста женщин, от коли-
чества беременностей и от ее срока. 

Проследить необходимость в симптоматической терапии при медикамен-
тозном аборте. 

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 52 женщины репро-
дуктивного возраста с подтвержденным диагнозом неразвивающаяся беремен-
ность (УЗ-методом). Для прерывания беременности использовалась схема с 
применением 200 мг Мифепристона и 400 мкг Мизопростола через 36 часов в 
соответствии с инструкцией к препаратам. При поступлении женщинам было 
проведено рутинное гинекологическое исследование и УЗИ органов малого та-
за. 

Противопоказаниями для проведения медикаментозного опорожнения 
матки являлись подозрение на внематочную беременность, хроническая надпо-
чечниковая недостаточность, длительная терапия стероидными препаратами, 
геморрагические нарушения, индивидуальная непереносимость препаратов, 
применение антикоагулянтов, воспалительные заболевания половых органов в 
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период обострения и в острой стадии, острые воспалительные заболевания ки-
шечника, печеночная недостаточность. 

После подтверждения диагноза «неразвивающаяся беременность» женщи-
нам была предоставлена информация о возможных методах опорожнения поло-
сти матки и их осложнениях. По принятию решения о медикаментозном преры-
вании беременности пациентками было подписано добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. После проведенного вмешательства 
были проведены общеклинические, гинекологические исследования и УЗ-
исследование органов малого таза. 

Также нами было проведено анкетирование 30 пациенток. В анкете была 
использована шкала Higham для определения объема кровопотери [3]. Эта шка-
ла основывается на бальной системе (0-500 баллов). Мы просили пациенток ве-
сти подсчеты количества прокладок и тампонов, которые они использовали 
каждый день и их уровень насыщения. Кроме того, необходимо было отметить 
наличие сгустков (сгустки больше 1 см в диаметре рассматривались как боль-
шие). Сумма больше 100 баллов в соответствии со шкалой Higham расценива-
лась как кровопотеря более 80 миллилитров. Кровотечение расценивали как 
обильное, если 2 гигиенические прокладки максимального размера полностью 
пропитывались кровью в течение часа на протяжение двух и более часов под-
ряд. Также в анкете мы использовали визуально-аналоговую шкалу для оценки 
интенсивности болевых ощущений [4]. Данная шкала представляет собой отре-
зок с отметками от 0 до 10, где 0 означает отсутствие боли, а 10 – мучительную 
боль. Записи в анкетах мы просили делать ежедневно с момента приема первой 
таблетки (Мифепристона) и до выписки из стационара. 

В дальнейшем мы обработали наши данные в программе «Statistica.6.0.» и 
«MS Excel». Нами был использован метод описательной статистики с опреде-
лением среднего арифметического и среднего квадратичного отклонения и 
ошибки репрезентативности. При сравнении двух качественных показателей 
использован критерий соответствия хи-квадрат (χ2). За статистически значимые 
принимались различия при величине p ≤ 0,05. 

Результаты и их обсуждение. На базе 1 ГКБ г. Минска нами был прове-
ден ретро- и проспективный анализ историй болезни 52 пациенток, находив-
шихся в гинекологическом отделении с диагнозом «неразвивающаяся беремен-
ность». 30 пациенток были анкетированы. 

Возраст обследованных женщин колебался от 18 до 42 лет и в среднем со-
ставил 28±2,5 лет. Средний возраст наступления менархе составил 13,5±1,2 лет, 
начала половой жизни - 18±2,1 лет. Был проведен анализ репродуктивной 
функции пациенток. Он показал, что первобеременными были 14 женщин 
(26,9%), повторнобеременными - 38 женщин (73,1%), среди которых 16 уже 
имели опыт прерывания беременности, в том числе неразвивающейся (7,8%).  

Медикаментозное прерывание беременности проводилось согласно кли-
ническим рекомендациям Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции (2015 г.) [5]. Срок гестации колебался в пределах от 4 до 12 недель и в 
среднем составил 9±1,6 недели. Факт замершей беременности всем женщинам 
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был установлен при УЗИ на основании отсутствия сердцебиения плода при 
копчико-теменном размере (КТР) более 7 мм. По УЗ-исследованию неразвива-
ющаяся беременность в среднем была диагностирована в сроке 7±1,4 недель. 
Также мы обращали внимание на такие показатели как: диаметр плодного яйца, 
диаметр желточного мешка и наличие желтого тела в яичнике. Средний диа-
метр составил 6,2±1,3 мм, плодное яйцо не визуализировалось у 25% пациен-
ток; желточный мешок не визуализировался в 19% случаев, средний диаметр 
его составил 3,1±0,7 мм. Желтое тело в яичнике было определено у 77% паци-
енток.  

Согласно шкале Higham cредняя кровопотеря в наблюдаемой нами группе 
составила 126, 8 баллов. Кровянистые выделения появились через 24 часа после 
приема Мифепристона у 16 (30,7%) пациенток; у 29 пациенток (55,8%) крово-
потеря была обильной, при этом медикаментозное купирование симптома было 
необходимо 9 женщинам (17%). Наибольшая интенсивность кровянистых вы-
делений отмечалась на 3 сутки от приема Мифепристона. Выкидыш произошел 
по типу менструально-пободной реакции, длительностью от 2 до 10 дней. У 47 
пациенток (90,4%) были отмечены схваткообразные боли различной интенсив-
ности. Медикаментозная терапия из-за болевого синдрома применена у 28 па-
циенток (53,8%). Также было установлено, что интенсивность болевого син-
дрома не зависит от возраста женщин, количества и срока беременности 
(р>0,05). 

Побочных эффектов после приема Мифепристона в нашем исследовании 
не наблюдалось. Мизопростол вызвал тошноту и головокружение у 2 пациенток 
(3,8%). 

Эффективность медикаментозного аборта оценивалась у всех пациенток на 
5 сутки с помощью УЗ-исследования. У 3 пациенток (10%) медикаментозное 
прерывание не принесло результата, женщинам был выполнен хирургический 
аборт. Пролонгирования беременности не было отмечено ни в одном наблюде-
нии. 

Таким образом, проведенное исследование свидетельствует об эффектив-
ности медикаментозного прерывания неразвивающейся беременности в первом 
триместре. Положительный результат достигнут у 49 (90%) пациенток, что со-
ответствует данным литературы. 

Выводы: 
Эффективность медикаментозного прерывания неразвивающейся бере-

менности (прием Мифепристона и Мизопростола) составила 90%. 
Интенсивность болевого синдрома не зависит от возраста женщин, коли-

чества беременностей и ее срока (р>0,05). 
Побочные эффекты в виде головокружения и тошноты наблюдались в 2% 

случаев. 
Кровотечение, требующее симптоматической терапии, наблюдалось в 17% 

случаев. 
Преимущества медицинского аборта – хорошее психологическое восприя-

тие, высокая эффективность, отсутствие необходимости анестезиологического 



208 
 

пособия, исключение травматизации шейки и эндометрия, сохранение репро-
дуктивной функции. 
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Ключевые слова: лобные пазухи, острый фронтит у детей 
Резюме: в статье приведены данные анализа 176 медицинских карт стационарных 

пациентов. Выявлены особенности клинического течения острого фронтита у детей в разных 
возрастных группах. 

Resume: the article presents the data analysis of 176 medical records of hospitalized patients. 
Peculiarities of clinical manifestations of acute sinusitis in children in different age groups. 

Актуальность. В научной литературе имеется достаточное количество ра-
бот, посвященных вопросам диагностики и лечения заболеваний околоносовых 
пазух, однако в большинстве из них авторы не касаются вопросов, связываю-
щих клинику и лечение синуситов с возрастными особенностями синусов у де-
тей. Классическое течение фронтита наблюдается у взрослых, а у детей - тече-
ние фронтита имеет особенности [1]. 

Цель: улучшить качество диагностики и своевременность назначения ле-
чения детям разных возрастных групп с острым фронтитом.  

Задачи: 1. Выявить возрастные особенности клинического течения остро-
го фронтита у детей; 2. Выявить наиболее часто встречаемые симптомы острого 
фронтита у детей разных возрастных групп; 3. Выявить сопутствующую пато-
логию верхних дыхательных путей, способствующую развитию острого фрон-
тит у детей. 

Материалы и методы. Проанализировано 176 медицинских карт стацио-
нарных пациентов в возрасте от 5 до 17 лет за 2015 год в оториноларингологи-
ческом отделении УЗ «3 городская детская клиническая больница» г. Минска, у 
которых был диагностирован острый фронтит. В историях болезни изучались 
следующие параметры: пол, возраст, жалобы, сопутствующая патология верх-
них дыхательных путей, результаты физикального осмотра, риноскопии. Для 
выявления возрастных особенностей течения фронтита все пациенты были раз-
делены на 6 групп с учетом возраста: 5-7 лет, 8-9 лет, 10-11 лет, 12-13 лет, 14-15 
лет, 16-17 лет. 

Результаты и их обсуждение. Начиная с 8-9 лет, наблюдается увеличение 
частоты встречаемости острого фронтита у детей, которая продолжается до 16-
17 лет. 

Острый фронтит как самостоятельное заболевание встречался только в 7% 
случаев. В большинстве случаев (57%) фронтит сочетался с верхнечелюстным 
синуситом и этмоидитом, в 36% случаев фронтит сочетался только с верхнече-
люстным синуситом. Отдельные случаи изолированного фронтита выявлялись 
в 8-9-летнем возрасте (4% случаев). В 12-13 лет мы наблюдали увеличение ча-
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стоты встречаемости случаев изолированного фронтита (до 13%), однако в 14-
15 и 16-17 лет фронтит как самостоятельное заболевание встречался редко (5% 
и 7% случаев соответственно). Воспаление лобных пазух в сочетание с верхне-
челюстным синуситом наблюдалось от 23% в 10-11лет до 46% случаев в 8-9 
лет. Фронтит в сочетании с верхнечелюстным синуситом и этмоидитом наблю-
дался от 49% в 12-13 лет до 73% в 10-11 лет (рис. 1). 

 

 
Рис. 1 Распределение синуситов по возрасту в УЗ «3 ГДКБ» г. Минска за 

2015г. 
 
У всех детей с острым фронтитом были отмечены сопутствующие заболе-

вания. Среди них: гипертрофия аденоидов (классификация МКБ-10), искривле-
ние перегородки носа, хронический тонзиллит, перенесенные синуситы ранее, 
бронхит. Чаще всего встречались гипертрофия аденоидов и искривление пере-
городки носа. В 5-7 лет в 100% случаев у детей отмечалась гипертрофия адено-
идов, в 8-9 лет и 10-11 лет частота встречаемости гипертрофии аденоидов оста-
валась высокой (25% и 53% случаев соответственно). С увеличением возраста 
гипертрофия аденоидов стала встречаться реже от 10% случаев в 12-13 лет до 
13% случаев - в 14-15 лет. Достаточно часто у детей диагностировано искрив-
ление перегородки носа. С увеличением возраста частота встречаемости этой 
патологии увеличивалась от 33% (в 5-7 лет) до 53% случаев (в 14-15 лет), одна-
ко достоверной корреляционной связи влияния искривления носовой перего-
родки на частоту фронтита мы не получили.  

Нами была выявлена выраженная прямая достоверная корреляционная 
связь между гипертрофией аденоидов и развитием фронтита в сочетании с 
верхнечелюстным синуситом и этмоидитом. При увеличении или уменьшении 
частоты встречаемости гипертрофии аденоидов, пропорционально изменяется 
число заболевших фронтитом в сочетании с верхнечелюстным синуситом и эт-
моидитом. Такая связь прослеживалась во всех возрастных группах, начиная с 
8-9 лет, что подтверждает влияние гипертрофии аденоидов на развитие синуси-
тов (рис. 2). 
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Рис. 2 Взаимосвязь гипертрофии аденоидов (х) на развитие синуситов (у) у 

детей с острым фронтитом в УЗ 3 ГДКБ г. Минска за 2015г. 
 
Такая же связь была выявлена между хроническим тонзиллитом и часто-

той встречаемости фронтита в сочетании с верхнечелюстным синуситом во 
всех возрастных группах, что подтверждает влияние хронического тонзиллита 
на развитие синуситов (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Взаимосвязь хронического тонзиллита (х) на развитие синуситов 

(у) у детей с острым фронтитом в УЗ «3 ГДКБ» г. Минска за 2015г. 
 
Из литературных данных известно, что у детей классическими симптома-

ми острого фронтита являются сочетание повышенной температуры тела, лоб-
ной боли, ринореи и затрудненного дыхания через нос [2]. Однако, по данным 
нашего исследования при перкуссии в проекции лобных пазух болезненность 
отсутствовала у 74% детей с острым фронтитом. При риноскопии чаще всего 
встречалось слизистое или слизисто-гнойное отделяемое из носовых ходов. 
Слизистый характер отделяемого наблюдался во всех возрастных группах детей 
от 36% в 16-17 лет до 67% случаев в 5-7 лет. Слизисто-гнойное отделяемое вы-
явилось только в 8-9 летнем возрасте в 33% случаев и сохранялось на высоком 
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уровне частоты встречаемости во всех остальных возрастных группах (40-42% 
случаев).  

По данным нашего исследования, классическое сочетание симптомов 
фронтита выявлялось только в 3% случаях (у 5 пациентов). Поэтому нами были 
выявлены наиболее часто повторяющиеся симптомы острого фронтита. У всех 
детей самым частым симптомом была изолированная ринорея или ринорея в 
сочетании с другими жалобами. Только ринорея чаще встречалась у детей в 8-9 
лет (33% случаев), реже - в 16-17 лет (10% случаев), ринорея и лобная боль, 
наоборот, чаще встречались в 16-17 лет (29% случаев), реже в 8-9 лет (4% слу-
чаев). Ринорея и разлитая головная боль чаще встречалась в 5-7 лет (33% случа-
ев), реже в 8-9 лет и 12-13 лет (по 8% случаев соответственно). Ринорея и за-
трудненное дыхание через нос встречалось чаще в 5-7 лет (33% случаев), реже в 
14-15 лет (3% случаев) (рис. 4). 

 

 
Рис. 4 Наиболее часто встречаемые симптомы острого фронтита у детей 

УЗ «3 ГДКБ» г. Минска за 2015г. 
 
Была выявлена прямая сильная достоверная корреляционная связь между 

симптомами ринореи и лобной боли и возникновением изолированного фрон-
тита. Однако несмотря на высокий коэффициент корреляции во всех возраст-
ных группах, в 10-11 лет и в 16-17 лет связь становится слабее. Была выявлена 
такая же связь между симптомами ринореи и разлитой головной боли с выявле-
нием острого фронтита в сочетании с другими синуситами. Во всех возрастных 
группах увеличение или уменьшение частоты встречаемости данных симпто-
мов вызывает пропорциональное увеличение или уменьшение частоты встреча-
емости синуситов (рис. 5, 6). 
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Рис. 5 Взаимосвязь симптомов ринореи и лобной боли (х) на развитие изо-

лированного фронтита (у) у детей с острым фронтитом в УЗ «3 ГДКБ» г. Мин-
ска за 2015г. 

 

 
Рис. 6 Взаимосвязь симптомов ринореи и разлитой головной боли (х) на 

развитие синуситов (у) у детей с острым фронтитом в УЗ «3 ГДКБ» г. Минска 
за 2015г. 

 
Выводы: 1. Острый фронтит в изолированной форме у детей встречался 

только в 7% случаев. Чаще острый фронтит выявлялся в сочетании с другими 
синуситами; верхнечелюстным синуситом и этмоидитом (57% случаев) и с 
верхнечелюстным синуситом (36% случаев); 2. Классическая картина, харак-
терная для острого фронтита (сочетание повышенной температуры тела, лобной 
боли, ринореи и затрудненного дыхания через нос) выявлена только у 3% детей. 
В остальных 97% случаев во всех возрастных группах симптоматика острого 
фронтита принимает стертые формы в виде только ринореи (максимально в 8-9 
лет – 33% случаев); ринореи и лобной боли (максимально в 16-17 лет – 29% 
случаев); ринореи и разлитой головной боли (максимально в 5-7 лет – 33% слу-
чаев), ринореи и затрудненного дыхания через нос (максимально в 12-13 лет – 
23% случаев); 3. Ринорея – постоянно встречающийся симптом при остром 
фронтите у детей во всех возрастных группах; 4. Гипертрофия аденоидов и 
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хронический тонзиллит – факторы, способствующие развитию острого фронти-
та в сочетании с другими синуситами. Получена сильная достоверная корреля-
ционная связь: по хроническому тонзиллиту коэффициент корреляции и его до-
стоверность: r(xy)=+0,84, mr = 3,14 ; по гипертрофии аденоидов: коэффициент 
корреляции и его достоверность: r(xy)=+0,78, mr = 2,49. 
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Ключевы слова: дисплазия соединительной ткани, угроза прерывания беременности. 
Резюме: В работе детально изучены и представлены основные проявления 

недифференцированной формы дисплазии соединительной ткани, количественно описана степень 
выраженности дисплазии у пациенток с угрозой выкидыша. Кроме того, проведен сравнительный 
анализ выраженности дисплазии соединительной ткани у пациенток, имевших в анамнезе роды и 
не имевших роды в анамнезе. 

Resume: the main manifestations of the undifferentiated form of connective tissue dysplasia were 
studied. The degree of dysplasia in patients with the threat of miscarriage was described. In addition, a 
comparative analysis of the severity of connective tissue dysplasia in patients who had a history of 
childbirth and who did not have birth in history was done. 

Актуальность. Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) представляет со-
бой синдром, проявляющийся чрезвычайным разнообразием симптомов со сто-
роны всех органов и систем организма. Морфологической основой синдрома 
являются дефекты как основного вещества, так клеточного компонента соеди-
нительной ткани, приводящие к расстройству гомеостаза на клеточном, орган-
ном и организменном уровнях [1]. ДСТ имеет полиэтиологическое происхож-
дение, однако ведущую роль в генезе заболевания играет наследственный фак-
тор. Существует две формы данного синдрома: дифференцированная (синдро-
мы Элерса-Данлоса, Марфана, Стиклера, несовершенного остеогенеза) и не-
дифференцированная (НДСТ).  

Поскольку НДСТ не является отдельной нозологической единицей, а пред-
ставляет собой комплекс нарушений систем органов, которые фиксируются 
специалистами различных профилей в виде отдельных диагнозов, диагностика 
данной формы ДСТ крайне затруднена. Вместе с тем, наличие такой формы па-
тологии как НДСТ может отразиться на характере течения беременности [2]. По 
данным всемирной организации здравоохранения в Беларуси за последние годы 
резко увеличилась частота перинатальных осложнений, в том числе и угроза 
прерывания беременности [3]. 

Цель: исследование выраженности дисплазии соединительной ткани у па-
циенток с угрозой выкидыша.  

Задачи: 
Определить частоту встречаемости и степень выраженности дисплазии соеди-
нительной ткани среди пациенток с угрозой выкидыша;  

2. Выявить наиболее распространенные признаки НДСТ для пациентов с 
указанной патологией; 
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3. Провести сравнительный анализ наиболее часто встречающихся крите-
риев ДСТ среди женщин, имеющих в анамнезе роды и не имеющих роды в 
анамнезе. 

Материал и методы. В ходе исследования было проведено скрининговое 
обследование согласно критериям ДСТ, предложенным Смольновой и др. в 
2003 году [4]. При этом каждому критерию приписывается определенное коли-
чество баллов. Степень выраженности ДСТ определяется суммой набранных 
баллов. В исследование вошли 90 пациенток, проходивших курс лечения в ги-
некологическом отделении 2 ГКРД г. Минска в период с сентября по февраль 
2017 года с диагнозом угроза прерывания беременности. Все пациентки были 
разделены на две группы: женщины, имеющие в анамнезе роды (45,7%, первая 
группа) и не имеющие в анамнезе роды (54,3%, группа 2). Статистическая об-
работка проводилась в программе Statistica 10.0. 

Результаты и их обсуждение.  
В результате проведенного обследования выявлено, что степень выражен-

ности НДСТ для пациенток с угрозой выкидыша (9,6±2,0, р=0,001) можно отне-
сти в категорию ДСТ средней тяжести. При этом в группе пациенток, имеющих 
в анамнезе роды, степень выраженности дисплазии соединительной ткани со-
ставляет 11,2 ± 3,6 (р=0,001), в то время, как в группе пациенток, не имеющих 
роды в анамнезе, степень выраженности дисплазии ниже и составляет 7,4 ± 2,0 
(р=0,05). Разница в степени выраженности ДСТ может быть объяснена тем, что 
некоторые признаки ДСТ, указанные в анкете (послеродовые кровотечения, 
преждевременные роды и отсутствие стрий на коже передней брюшной стенки) 
не могут проявляться у женщин не имеющих роды в анамнезе. 

В ходе исследования были рассчитаны частоты встречаемости различных 
признаков дисплазии соединительной ткани в обеих исследовательских груп-
пах. Так, в группе нерожавших женщин наиболее часто встречающимся при-
знаком ДСТ является нарушение рефракции в возрасте до 40 лет, склонность к 
легкому образованию синяков, уплощение свода стопы, сколиоз. В группе 
женщин, имеющих роды в анамнезе, широко распространены такие признаки, 
как отсутствие стрий на коже передней брюшной стенки, мышечная гипотония, 
преждевременные роды в анамнезе, кровотечения в послеродовом периоде. 

Проведен сравнительный анализ частоты встречаемости признаков ДСТ в 
обеих исследовательских группах. В обеих группах наиболее часто встречаю-
щимся признаком является нарушение рефракции в возрасте до 40 лет (соответ-
ственно 57% в первой группе и 52% во второй группе). Склонность к легкому 
образованию синяков отмечают 33,3% нерожавших женщин и 32 % женщин, 
имеющих роды в анамнезе. Низкие показатели манометрии были отмечены в 
первой группе чаще, чем во второй (40% и 19,5% соответственно). Варикозная 
болезнь вен регистрируется чаще в первой группе (24% и 14,3% ). Также чаще, 
чем во второй группе, среди женщин, имеющие роды в анамнезе, отмечаются 
нарушения со стороны ЖКТ: нарушение эвакуаторной функции (12% и 9,5%), 
нарушения моторной функции, подтвержденные рентгенологически (20% и 
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12,5%). Поливалентная аллергия встречается с одинаковой частотой (19,4% и 
20%). 

Выводы: 
1 Большинство пациенток с угрозой выкидыша имеют среднюю степень 

выраженности недифференцированной формы дисплазии соединительной тка-
ни. 

2 Основные проявления НДСТ отличаются для женщин, имеющих роды в 
анамнезе и не имеющих в анамнезе роды. 

3 Среди не рожавших женщин наиболее часто отмечаются склонность к 
легкому образованию синяков, уплощение свода стопы и сколиоз. 

4 Среди рожавших женщин чаще других отмечаются мышечная гипото-
ния, отсутствие стрий на коже передней брюшной стенки и послеродовые кро-
вотечения. 
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Ключевые слова: геропротектор, свойства , эксперимент. 
Резюме: В настоящее время геропротекторы являются профилактическим средством. 

Целью работы было изучение противовоспалительной фитокомпозиции для геропротекции. 
Применялись методы по правилам проведения доклинических исследований. В результате работы 
создана фитокомпозиция, проведены доклинические исследования и выявлено отсутствие 
токсичности препарата. 

Resume: Currently geroprotectors are prophylactic. The aim of the work was to study the drug 
for geroprotection. We used the methods according to the rules of the pre-clinical studies. As a result of 
established drug, preclinical studies conducted and revealed no toxicity of the drug. 

Актуальность. Известно, что при распространенные терапевтические воз-
растзависимые заболевания связаны с нарушением баланса различных систем 
организма [1, 2]. Для нормализации этих процессов пожилым предлагаются 
различные профилактические геропрепараты [3]. Благодаря широкому спектру 
фармакологической активности, комплексному воздействию на организм рас-
тительные лекарственные средства с противовоспалительным действием широ-
ко применяются в геронтологической практике [4]. Поэтому была разработана 
фитокомпозиция «Ювелакс», которая проявляет противовспалительные и анти-
оксидантные свойства и может быть средством для активного долголетия. 

Целью работы было изучение растительной противовоспалительной анти-
оксидантной фитокомпозиции для геропротекции.  

Задачами исследования были: 1) создание фитокомпозиции с геропротек-
торными свойствами, 2) проведение доклинических исследований фитокомпо-
зиции, 3) проведение теста на определение токсичности геропротектора.  

Материалы и методы. Разработана оригинальная технология производ-
ства масляного бальзама из лекарственных трав с учетом закономерностей вы-
хода биологически активных веществ от технологических факторов, а также 
разработаны спецификация качества и стандартизация фитокомпозиции (патент 
РК № 24818). Физико-химические свойства фитопрепарата изучены методом 
спектрофотомерии. Исследования хронической токсичности «Ювелакса» на 
животных проводились согласно «Правилам проведения доклинических иссле-
дований, медико-биологических экспериментов и клинических испытаний в 
Республике Казахстан» утвержденным приказом Министра здравоохранения 
Республики Казахстан (№442) в соответствии с Госстандартом Республики Ка-
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захстан «Надлежащая лабораторная практика. Основные положения», утвер-
жденным приказом Министра индустрии и торговли РК от 29 декабря 2006 года 
(№ 575 и № 557). При проведении экспериментов руководствовались рекомен-
дациями, изложенными в «Европейской конвенции о защите позвоночных жи-
вотных, используемых в экспериментальных и научных целях», Страсбург 18 
марта 1986 г.  

Были проведены тесты на белых лабораторных 124 крысах обоего пола для 
определения токсичности препарата (12 месяцев). Животные до начала экспе-
риментов были помещены в карантин на две недели. Во время карантина про-
водился ежедневный осмотр животных. Экспериментальные группы животных 
формировали методом случайной выборки с учетом массы тела в качестве 
определяющего показателя.  

В исследовании учитывались рекомендации, изложенные в «Руководстве 
по экспериментальному (доклиническому) изучению новых фармакологиче-
ских веществ» [5]. У всех животных проводили определение массу тела и их 
органов (весы BL 120 Sartorius), гематологические, биохимические, макроско-
пические, гистологические показатели (DM2500 Leica) по стандартным методи-
кам на анализаторах крови. Распределения, являющиеся приближенно нор-
мальными, описывались средним (M) и среднеквадратичным отклонением (SD) 
для всех животных в группе. Для описания распределений, не являющихся 
нормальными, применяли медиану и интерквантильный размах. Интеркван-
тильный размах указывался в виде 25% и 75% процентилей. Сравнение показа-
телей, имеющих нормальное распределение, проводили между двумя группами 
с использованием двухстороннего критерия Стьюдента [6]. При сравнении по-
казателей, которые не подчиняются нормальному распределению, использовали 
Т-критерий Манна-Уитни [6].  

Результаты и их обсуждение 
В процессе работы была создана фитокомпозиция по оригинальной мето-

дике, которая содержит масло тыквы, зародышей пшеницы, крапивы, облепихи, 
пальмы в соответствующих концентрациях и пропорциях. Так, действие основ-
ного компонента фитокомпозиции - масла тыквы обусловлено входящими в их 
состав биологически активными веществами: токоферолами, каротиноидами, 
фосфолипидами, стеринами, фосфатидами, флавоноидами, витаминами, насы-
щенными, ненасыщенными и полиненасыщенными жирными кислотами, мик-
роэлементами [2].  

Фитокомпозиция прошла государственную систему сертификации Респуб-
лики Казахстан и имеет сертификат соответствия (KZ.7500678.05.01.01959 от 17 
апреля 2013г), зарегистрированный в государственном реестре и соответствует 
требованиям безопасности и качества, установленным СТ ТОО 01330509-02-
2006 пп.3.2.2, 3.2.3, 3.2.5. Фитокомпозиция прошла государственную регистра-
цию и установлено, что фитокомпозиция соответствует нормативу «Гигиениче-
ские требования к безопасности и пищевой ценности пищевых продуктов». 

Протокол испытаний на органолептические свойства показал, что фито-
композиция соответствует требованиям ГОСТа. Это легкоподвижная масляная 
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жидкость без осадка, с цветом соответствующей используемому сырью, с крас-
новатым оттенком, со вкусом и запахом, свойственному используемому сырью, 
без постороннего запаха и привкуса. 

Исследования на токсические элементы, пестициды, митотоксины, радио-
нуклиды и микробиологические показатели показали, что препарат не содержит 
этих элементов.  

Исследования физико-химических свойств фитокомпозиции показали, что 
содержание в ней токоферола ацетата составляет 47,5 мг на 100 г, бета-каротина 
- 26,9 мг на 100 г, аскорбиновой кислоты - 5,7 мг на 100 г, имеются следы вита-
мина А. Плотность фитокомпозиции составляет 0,914г/см3, сухое вещество - 
72,4 %, кислотное число соответствует 0,26 мг КОН/г.  

При длительном пероральном введении средства «Ювелакс» не наблюда-
лось признаков интоксикации и гибели животных. Не выявлено половых разли-
чий в чувствительности крыс к действию препарата. Результаты токсиметрии, 
данные наблюдений на протяжении 180 дней после ежедневного введения 
"Ювелакса" свидетельствуют об отсутствии патологических изменений в пове-
дении и соматических показателях у животных. Результаты исследования 
"Ювелакса" при его пероральном введении один раз в сутки, в течение 60, 90, 
120, 150, 180, 210 дней, в дозе 0,3 мл/кг у крыс обоего пола в сравнении с кон-
трольным веществом показали, что величины изменений физиологических по-
казателей, вызванных применением препаратов, статистически достоверно не 
отличались друг от друга. Во всех тестах степень изменения показателей, вы-
званных контрольным веществом и препаратом «Ювелакс», была практически 
одинакова; достоверного различия между группами не отмечалось (p>0,05). 
При исследовании влияния применения «Ювелакс» на гематологические пока-
затели не выявлено патологических изменений на всех сроках наблюдения. Так, 
на протяжении хронического эксперимента не установлено статистически зна-
чимых различий в количестве эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов и уровне 
гемоглобина у животных, получавших «Ювелакс» по сравнению с контроль-
ными животными. В условиях хронического применения «Ювелакса» не выяв-
лено существенных изменений в уровне общего белка в сыворотке крови, что 
указывает на стабильность белковообразующей функции печени (p>0,05). Для 
выявления возможного повреждающего действия «Ювелакса» на печень, ис-
следовали активность аспартат–аланинаминотрансфераз, щелочной фосфатазы 
и общей лактатдегидрогеназы сыворотки крови. На протяжении всего хрониче-
ского эксперимента изменения активности этих ферментов в сыворотке крови 
животных всех подопытных групп не выходили за пределы физиологической 
нормы для данного вида лабораторных животных (p>0,05). Активность амино-
трансфераз, лактатдегидрогеназы, а также щелочной фосфатазы у животных 
обоего пола, получавших «Ювелакс» в течение эксперимента, существенно не 
отличались от соответствующих показателей в контроле (p>0,05). Данные мак-
ро- и микроскопических исследований показали отсутствие токсического дей-
ствия «Ювелакса» при его хроническом введении.  
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Выводы. Таким образом, нами создана фитокомпозиция, проведены до-
клинические исследования, выявлено, что фитокомпозиция не обладает токсич-
ностью, что может быть использовано для профилактики обострений воспали-
тельных заболеваний в геропротекции. 
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Ключевые слова: адгезивные системы, кариес, постпломбировочная боль, реставрация 
зуба, фотоотверждаемые композиционные материалы. 

Резюме: в статье приведены собственные результаты исследования по определению 
уровня знаний врачей-стоматологов о причинах возникновения постпломбировочных болей при 
использовании фотоотверждаемых композиционных материалов. 

Resume: оwn results of research on identification of dentists’ knowledge about reasons of 
developing of post-operative pains when using of the photocured composite materials are given in article.  

Актуальность. В настоящее время проблема постпломбировочных болей 
все чаще является темой обсуждения врачей-стоматологов [1, 2, 3]. Несмотря на 
то, что композиционные материалы ежегодно улучшаются, квалификация вра-
чей-стоматологов возрастает, а методики и подходы к лечению зубов совер-
шенствуются, проблема постпломбировочной боли остается актуальной, как 
одна из причин осложнений при проведении прямых реставраций [4, 5, 6]. 

Цель: провести анализ знаний врачей-стоматологов о причинах, приводя-
щих к появлению постпломбировочной боли и методам ее профилактики при 
работе с фотокомпозиционным материалом. 

Задачи: 1. Выявить по результатам анкетирования врачей-стоматологов: 
основные причины возникновения постпломбировочной чувствительности; ме-
тоды профилактики и устранения постпломбировочной чувствительности; сте-
пень влияния различных факторов на появление постпломбировочной чувcтви-
тельности; 2. Провести анализ появления у пациентов постпломбировочной бо-
ли при лечении кариеса в процессе клинического испытания. 

Материал и методы. Первая часть работы заключалась в проведении ан-
кетирования врачей-стоматологов по вопросам постпломбировочной чувстви-
тельности. В анкетировании приняли участие 65 врачей-стоматологов ГУ 
«РКСП» и УЗ «13-я городская стоматологическая поликлиника», средний стаж 
работы составил 11,3 года. Анкетирование проведено индивидуально, анкеты 
заполнялись респондентами самостоятельно. Полученные результаты обрабо-
таны методами описательной статистики. Обработка данных осуществлялась 
при помощи компьютерной программы KonSi-Simple Anketter. Для анкетирова-
ния была использована специально разработанная для данного исследования 
анкета, состоящая из 12 вопросов (таблица 1).  
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Таблица 1. Вопросы анкеты, предложенные респондентам для проведения 

исследования 
Сталкивались ли Вы в своей практической деятельности с появлением постпломбиро-
вочной чувствительности после постановки фотокомпозиционной пломбы? 
Какая по Вашему мнению основная причина возникновения постпломбировочной чув-
ствительности? 
Как проявляется постоперационная чувствительность после проведения реставрации 
композитами? 
Как и какими методами Вы снимаете постпломбировочную чувствительность? 
Используете ли Вы изолирующую прокладку под фотокомпозит при лечении среднего 
кариеса? 
Пользуетесь ли Вы секундомером при проведении техники травления? 
Знаете ли Вы мощность светового потока своего полимеризатора? 
Какие светополимеризующие лампы Вы используете в своей практической работе? 
Как часто Вы проводите проверку мощности светового потока своего полимеризатора? 
Применяете ли Вы охлаждение бора и твердых тканей зубов при препарировании кари-
озных полостей? 
Применяете ли Вы постоянное охлаждение при проведении окончательной обработки и 
полировки реставрации? 
В своей работе Вы используете адгезивные системы какого поколения? 

 
В анкете представлены полузакрытые вопросы, которые содержат вариан-

ты ответа на выбор и дают респонденту возможность вписать свой вариант, ес-
ли ни один из предложенных не соответствует его точке зрения.  

Вторая часть работы заключалась в проведении клинического исследова-
ния. Объектом исследования были осложнения при лечении среднего кариеса 
композитными материалами светового отверждения. В эксперименте участво-
вали 5 врачей стоматологов-терапевтов в возрасте от 24 до 55 лет. Исследова-
ние проводили в течение 6 месяцев. За это время восстановлено 1214 зубов, в 97 
(7,9 %) случаях отмечены жалобы пациентов на появление постпломбировоч-
ной боли. Анализ случаев появления постпломбировочной боли не выявил за-
висимости от качества работы конкретного врача, процент осложнений распре-
делен среди врачей равномерно. Наблюдение за состоянием пациентов прове-
дено в динамике через 1 неделю, 2 недели и через 1 месяц (рисунок 1). 
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Рис. 1 Анализ срока исчезновения постпломбировочной боли 
 
В 6 случаях (6,2 % от количества случаев осложнений, 0,5 % от общего ко-

личества восстановленных зубов) у пациентов сохранились жалобы на незначи-
тельную постпломбировочную боль, было принято решение о замене реставра-
ции, после замены реставрации жалобы исчезли. 

Для выявления причин появления постпломбировочной боли у пациентов 
был проведен опрос врачей. 62,9 % врачей-стоматологов связывают появление 
постпломбировочной боли с нарушениями в технике работы с материалом, 
21,7% - с нарушениями в окклюзионной коррекции, 15,4 % - с появлением мик-
ротрещин между пломбой и стенкой зуба (рисунок 2). 

 

 
Рис. 2 Анализ причин появления постпломбировочной боли по мнению 

врачей-стоматологов 
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Результаты и их обсуждение. Успешные клинические результаты восста-
новления зуба фотокомпозиционными материалами предусматривают точное 
следование правилам работы с адгезивной системой и реставрационным мате-
риалом, обязательное соблюдение определенной последовательности действий 
(алгоритма), профессионального окклюзионного редактирования зубов, что яв-
ляется залогом успешных клинических результатов и профилактикой возник-
новения постпломбировочной боли у пациентов. 

Выводы. 
По результатам анонимного анкетирования большинство врачей стомато-

логов: 
Считают, что пересушивание дентина – наиболее частая причина появле-

ния постпломбировочной боли (26,2 %) и, что наиболее частым проявлением 
постпломбировочной чувствительности является появление незначительной 
болевой реакции при накусывании (72,3 %). 

Сталкивались в своей практической деятельности с проблемой возникно-
вения постпломбировочной чувствительности (90,8 %). 

Справляются с проблемой появления постпломбировочной боли путем по-
крытия зубов фторсодержащими препаратами (64,6 %). 

Иногда используют изолирующую прокладку при работе с фотокомпози-
ционными материалами (60,0 %). 

Не пользуются секундомером при травлении твердых тканей зуба (95,4 %). 
Не знают, какой светополимеризующей лампой пользуются (61,5 %), не 

могут указать мощность светового потока своего полимеризатора (78,5 %), не 
проводят ее проверку (81,5 %). 

Всегда применяют охлаждение бора и твердых тканей зубов при препари-
ровании кариозных полостей (96,9 %) и не применяют его при проведении 
окончательной обработки и полировки реставрации (86,2 %). 

Применяют адгезивные системы 5 поколения (60,0 %). 
В результате проведения клинического исследования, установлено: 
В 7,9 % случаев отмечены жалобы пациентов на появление постпломбиро-

вочной боли. 
Большинство пациентов (60,8 %) отмечали исчезновение постпломбиро-

вочной боли спустя неделю после проведения реставрации. 
В 6,2 % случаев от количества осложнений (0,5 % от общего количества 

восстановленных зубов) у пациентов сохранились жалобы на незначительную 
постпломбировочную боль. После замены реставрации жалобы исчезли. 
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Резюме: В статье приведены результаты токсикологического изучения новой мази 
«Аллерголик». На основании полученных результатов сделан вывод, что исследуемая мазь 
«Аллерголик» является практически не токсичной, не проявляет местно-раздражающего, 
аллергизирующего и токсического кожно-резорбтивного действия. 

Resume: The results of toxicological study of a new ointment "Allergolik" are given in the 
article. Based on the obtained results it was concluded that the investigated ointment "Allergolik" is 
practically non-toxic, does not have local irritating, allergic and toxic skin-resorbtive influences. 

 Актуальность. Актуальной проблемой современной медицины является 
широкая распространенность и неуклонное увеличение частоты аллергических 
заболеваний кожи [3]. В наружном лечении аллергодерматозов перспективны-
ми являются лекарственные средства растительного происхождения, которые 
имеют комплексное фармакологическое действие, могут длительно применять-
ся без существенных побочных эффектов, характеризуются относительно низ-
кой стоимостью и простотой производства. Учитывая приведенные требования, 
на кафедре технологии лекарств НФаУ разработана мазь «Аллерголик», содер-
жащая сухой экстракт корня солодки, тербинафина гидрохлорид и эфирное 
масло лаванды, которая обладает выраженным противоаллергическим и проти-
вовоспалительным действием [4]. Для возможности применения исследуемой 
мази в медицинской практике обязательным является оценка уровня ее токсич-
ности, позволяющая установить степень безопасности нового препарата. 

Цель: экспериментальное обоснование безопасности применения мази 
«Аллерголик». 

Задачи: изучить возможное местно-раздражающее, аллергизирующее и 
кожно-резорбтивное действие мази «Аллерголик». 

Материал и методы. Изучение возможного местно-раздражающего дей-
ствия исследуемого препарата проводили на кролях с использованием теста 
«конъюнктивальная проба», в котором оценивали гиперемию конъюнктивы и 
роговицы глаза по бальной шкале [2]. Мазь «Аллерголик» наносили в количе-
стве 50 мг в конъюнктивальный мешок правого глаза животных однократно и 
на 1 минуту прижимали слезно-носовой канал у внутреннего угла глаза. Левый 
глаз служил контролем. Наблюдение проводили через 5, 15 минут, 1 час и затем 
ежедневно в течение 5 дней.  

Изучение возможного аллергизирующего действия мази «Аллерголик» 
проводили на беспородных морских свинках массой 350-410 г с использовани-
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ем метода накожных аппликаций [5] . Животные основной группы получали 
мазь «Аллерголик», а контрольной группы − основу мази. Мазь и ее основу 
наносили животным на выстриженный участок кожи 4х4 см в количестве 0,5 г 
на животное. Через 10 и 20 дней накожной сенсибилизации проводили тестиро-
вание. На месте нанесения разрешающей дозы отмечали состояние кожи в бал-
лах: 1 балл – точечная слабая гиперемия; 2 балла – точечная гиперемия выра-
жена; 3 балла – сплошная умеренная гиперемия; 4 балла – сплошная выражен-
ная гиперемия и инфильтрация. Кроме того, после нанесения разрешающей до-
зы определяли толщину кожной складки. 

Для оценки кожно-резорбтивного действия мази «Аллерголик» опыты бы-
ли проведены на белых беспородных крысах массой 180-220 г. Мазь наносили 
на кожный покров ежедневно в течение 30 дней на выстриженный участок 
2х2 см в количестве 0,5 г на животное. Резорбтивное действие оценивали по 
изменению показателей периферической крови: времени свертывания, общему 
количеству лейкоцитов, лейкоцитарному составу крови. В качестве интеграль-
ного показателя общего состояния животных использовали массу тела.  

Все исследования проводили в соответствии с национальными «Общеэти-
ческими принципами экспериментов на животных» (Украина, 2011), которые 
согласуются с положениями «Европейской конвенции о защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных и других научных целей» 
(Страсбург, 1986) [1]. Статистическую обработку данных осуществляли с по-
мощью пакета программ Statistica for Windows 6.0. Результаты считали дей-
ствительными при р < 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Внесение мази «Аллерголик» в конъюнкти-
ву глаза кролика вызывало легкую гиперемию конъюнктивы глаза в течение 
первых 5 минут, тогда как через 30 минут видимой реакции со стороны слизи-
стой оболочки глаза кролика не наблюдалась, что свидетельствует об отсут-
ствии ирритативного действия препарата на слизистую оболочку глаза. 

При изучении аллергизирующего действия мази «Аллерголик» через 10 и 
20 дней накожных аппликаций каких-либо видимых изменений на коже в виде 
гиперемии, инфильтрации, отеков, шелушений не возникало. Введение разре-
шающей дозы препарата на 20-й день сенсибилизации также не вызвало гипе-
ремии у животных. Толщина кожной складки на 21-й день соответствовала та-
ковой в контроле (табл. 1.). Ежедневные аппликации изучаемого препарата не 
влияли на общее состояние животных: в течение всего эксперимента морские 
свинки были подвижными и активными. Полученные результаты свидетель-
ствует об отсутствии сенсибилизирующего действия мази «Аллерголик».  

При изучении кожно-резорбтивного действия мази «Аллерголик» на про-
тяжении всего периода исследования животные равномерно увеличивали массу 
тела и по внешнему виду, поведению, отношению к пище не отличались от кон-
трольных. Общее количество лейкоцитов, лейкоцитарный состав перифериче-
ской крови и время свертывания крови через 30 дней после нанесения мази 
«Аллерголик» н 
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е изменялись по сравнению с контрольными животными (табл. 2), что сви-

детельствует об отсутствии токсического кожно-резорбтивного действия мази 
«Аллерголик».  

 
Таблица 1. Толщина кожной складки морских свинок под действием мази 

«Аллерголик» в эксперименте по оценке аллергизирующего действия мази, 
(n=8) 

Группа животных 

Толщина кожной складки, мм 
Сроки исследования, дни 
Исходные дан-
ные 

10-й день 21-й день 

Контроль  3,2±0,01 3,2±0,03 3,0±0,02 
Мазь «Аллерголик» 3,3±0,02 3,3±0,03 2,9±0,02 

Примечание: * – различия, значимые относительно контрольной группы, 
р < 0,05. 

 
Таблица 2. Динамика показателей массы тела и крови крыс под действием 

мази «Аллерголик» в эксперименте по оценке кожно-резорбтивного  
действия мази, (n=8) 

Показатель 
Сроки исследова-
ния 

Контроль 
Мазь «Аллерго-
лик» 

Масса тела, г Исход 195,4±12,5 192,4±7,5 
Масса тела, г 30 дней 215,2±12,3 213,6±9,8 
Время свертывания кро-
ви, сек 

Исход 128,3±15,3 131,1±13,2 
30 дней – 140,7±19,4 

Лейкоциты,  109/л 
Исход 6,3±1,05 6,8±0,7 
30 дней – 7,0±0,65 

Нейтрофилы, % 
Исход 22,9±4,6 25,7±3,8 
30 дней – 26,4±2,31 

Эозинофилы, % 
Исход 2,5±0,37 2,7±0,40 
30 дней – 2,1±0,49 

Базофилы, % 
Исход 1,0±0,26 0,87±0,21 
30 дней – 1,0±0,23 

Моноциты, % 
Исход 2,7±0,43 2,2±0,48 
30 дней – 2,5±0,31 

Лимфоциты, % 
Исход 70,9±5,12 68,5±4,81 
30 дней – 68,0±3,97 

Примечание: * – различия, значимые относительно контрольной группы, 
р < 0,05. 

 
Выводы:  
Результаты токсикологического изучения мази «Аллерголик» позволили 

установить, что исследуемая мазь является практически не токсичной, не про-
являет местно-раздражающего, аллергизирующего и токсического кожно-
резорбтивного действия. 
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Высокая безопасность мази «Аллерголик» свидетельствует о перспектив-
ности дальнейшего ее исследования в качестве препарата для наружного лече-
ния аллергодерматозов. 
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Ключевые слова: гиперпаратиреоз, гипертрофия, миокард, ХПН, паратгормон. 
Резюме: В статье приведены данные исследования влияния уровня паратгормона на 

развитие гипертрофии миокарда у детей с хронической почечной недостаточностью. 
При проведении оценки ПТГ как прогностического маркёра гипертрофической 
кардиомиопатии был получен положительный результат, в связи с чем можно 
утверждать об его  участии в развитии сердечно-сосудистых осложнений у детей с 
ХПН. 

Resume: The article presents data from a study of influence of the level of parathyroid 
hormone in the development of myocardial hypertrophy in children with chronic renal failure. 
The assessment of parathyroid hormone as a prognostic marker of hypertrophic cardiomyopathy 
had a positive result, in connection with which it can be argued about his participation in the 
development of cardiovascular complications in children with chronic renal failure. 

 
Актуальность. Хроническая почечная недостаточность (ХПН) – это 

синдром, который возникает вследствие неблагоприятного течения различ-
ных видов нефропатий (гломерулонефрит, пиелонефрит, тубулоинтерстици-
альный синдром, гидронефроз, ВАМП и тд.). Так как почки играют одну из 
ведущих ролей в поддержании нормального гоместаза, нарушение выполне-
ния их функций ведёт к возникновению различного рода дисметаболизмам. 
Степень дисфункции обычно зависит от стадии хронической почечной недо-
статочности.  Имеется 5 степеней ХПН, которые характеризуются по скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ). Наиболее выраженные нарушения ме-
таболизма наблюдаются, начиная с 3й стадии, и часто лежат в основе разви-
тия сопутствующих заболеваний. При ХПН одним из наиболее подвержен-
ных нарушению является фосфорно-кальциевый обмен. При нарушении 
нормальной работы почек (снижение СКФ на 25%)  наблюдается ретецион-
ная гиперфосфатемия, которая оказывает ингибирующее действие на синтез 
кальцитриола, что в свою очередь способствует снижению реабсорбции 
кальция из энтероцитов кишечника и в совокупности с повышенной экскре-
цией кальция с мочой приводит к возникновению стойкой гипокальциемии. 
Наличие данных факторов, а именно снижение уровня кальция и повышение 
фосфора приводит к усиленной продукции паращитовидными железами па-
ратгормона (ПТГ), который является основным гормоном, регулирующим 
фосфорно-кальциевый обмен наряду с кальцитриолом. Регуляция выработки 
ПТГ регулируется по принципу обратной связи. Однако при ХПН возникает 
стойкий дисметаболизм, который с течением времени приводит к развитию 
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гиперплазии паращитовидных желез и возникновению вторичного гиперпа-
ратиреоза (ВГПТ). Повышенные концентрации ПТГ приводят к развитию 
различного рода нарушений. Наиболее выраженным из них является патоло-
гически высокая активность остеокластов, что приводит к изменению мине-
рального состава кости и как следствие ее разрушению. Однако помимо 
классических форм нарушений, имеются данные о влиянии ПТГ на «неклас-
сические» органы-мишени. Одним из таких органов является сердце. В лите-
ратуре имеются публикации, связывающие влияние уровня ПТГ на степень 
кальцификации сосудов и структур сердца у пациентов находящихся на диа-
лизном лечении, и как следствие имеющих гипертрофические изменения 
миокарда[3,4], однако в связи с отсутствием кальцинатов в структурах сер-
дечно-сосудистой системы можно предположить о непосредственном взаи-
модействии ПТГ с кардиомиоцитами на биохимическом уровне [1]. Вероят-
ный механизм воздействия имеет следующий вид: повышенная концентрация 
ПТГ влияет на кардиомиоциты путём взаимодействия с рецепторами ПТГ-
подобных пептидов с помощью наличия сходных по строению N-
полипептидных концов, что ведет к изменению хронотропного и ионотроп-
ного статуса. Паратгормон способствует активации протеинкиназы С, кото-
рая ведёт к фосфорилированию регуляторных миогенных белков, имеющих 
неактивную (дефосфорилированную) форму в нормальном здоровом сердце. 
Активация данных регуляторных полипептидов вызывает экпрессию феталь-
ных изоформ кардиальных генов в фибробластах кардиомиоцитов и приво-
дит к пролиферации сердечных фибробластов и росту числа саркомеров в 
кардиомиоцитах.[2] 

Цель: исследование роли паратиреоидного гормона в качестве фактора, 
оказывающего прогипертрофическое воздействие на миокард у детей с хро-
нической почечной недостаточностью. 

Задачи: 1. Изучить патогенез вторичного гиперпаратиреоза и его влия-
ние на организм пациентов с хронической недостаточностью 2. Исследовать 
влияние концентрации паратгормона на степень развития гипертрофии сер-
дечной мышцы; 3. Установить диагностическую значимость паратгормона в 
процессах развития гипертрофических изменений в миокарде у детей, боль-
ных ХПН;  

Материалы и методы. Для проведения исследования были использова-
ны данные историй болезни 26 детей, находящихся на стационарном лечении 
в нефрологическом отделении с диагнозом «Хроническая почечная недоста-
точность». Средний возраст пациентов составил 15±2 лет (4-17 лет). У 17 из 
26 больных была выявлена терминальная стадия ХПН, 8 пациентов находи-
лись на 3-4 стадии заболевания. Следует отметить, что 11 пациентов находи-
лись на программном гемодиализе (7±3 мес.), у остальных в качестве ком-
пенсирующего лечения использовался метод перитонеального диализа. 
Установление степени влияния паратиреоидного гормона на сердечно-
сосудистую систему определяли методом статистического анализа данных с 
помощью пакета IBM SPSS Statistics. Данными служили результаты биохи-
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мических анализов пациентов (были выполнены на биохимическом анализа-
торе «Olympus AU 400»). Исследование изменений щитовидной железы про-
водились с помощью ультразвукового исследования. Для оценки нарушений 
структур сердца использовались данные ЭхоКГ (выполненные на аппарате 
«Аккувикс»). 

Результаты и их обсуждение. Для установления степени нарушения 
фосфорно-кальциевого обмена был проведено исследование данных биохи-
мических анализов и выявлено, что у 12 пациентов была выраженная гипо-
кальциемия (1,8±0,2 ммоль/л). У 4х больных кальций был повышен и у 10 де-
тей уровень кальция был в норме.(рис.1) При исследовании количества фос-
фора в крови постоянная гиперфосфатемия (2,3±0,3 ммоль/л) была выявлена 
у 80,77% больных(рис.2), что подтверждает данные литературы, свидетель-
ствующие о низкой способности гемодиализа (ГД) элиминировать фосфаты 
и, как следствие, высокой распространнености повышенной концентрации 
фосфора при диализной терапии.[3] Содержание кальция у пациентов нахо-
дящихся на программном ГД имело тенденцию к изменению после процеду- 

 

Рис. 1 – Уровень кальция в крови исследуемых пациентов 
 
ры, в связи со способностью к экскреции в больших количествах при прове-
дении гемодиализа, однако в течении суток восстанавливалось до исходных 
значений.  Временные изменения в анализах наблюдались также по причине 
проведения поддерживающей терапии преператами корректирующими фос-
форно-кальциевый обмен. 

12 чел.

10 чел.

4 чел.
Гипокальциемия

Норма

Гиперкальциемия
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Рис. 2 – Уровень фосфора в крови исследуемых пациентов 
 

 В 61% случаев основное заболевание (ХПН) имело осложнение в виде 
вторичного гиперпаратиреоза(16 чел.). У 10 из них наблюдались диффузные 
изменения в структурах щитовидной железы(ЩЗ), у остальных эхоструктур-
ных патологий выявлено не было. При сопоставлении результатов ультра-
звуковой диагностики сердца и биохимических анализов на уровень Ca и Р 
коррелируемой зависимости обнаружено не было. Но было замечено выра-
женное наличие гипертрофии структур сердца у пациентов с высокими пока-
зателями паратгормона по сравнению с другими больными, имеющими уро-
вень ПТГ на порядок ниже. В связи с этим, для проверки наличия связи меж-
ду уровнем паратгормона и степенью развития гипертрофии, пациенты были 
разделены на 4 группы. В первую группы были отнесены пациенты имеющие 
уровень ПТГ на базальном(нормальном) уровне (36-67,4 пг/мл), во 2ю и 3ю 
группы были помещены пациенты с уровнем ПТГ 98-178 пг/мл и 259,6-378 
пг/мл соответственно. В 4ю группу вошли пациенты имеющие уровень гор-
мона от 400 пг/мл, что является критически высокой концентрацией, способ-
ствующей развитию серьезных осложнений(таблица 1). 

Таблица 1. Распределение исследуемых данных анализов по установ-
ленным группам 

Группа 
№ 

Кол-
во 

чел. 

ПТГ 
(пг/мл) 

Ур. Р 
(ммоль/л) 

Ур. Са 
(ммоль/л) 

Ср. значения отклонений от 
нормальных размеров структур 

сердца(мм) 

ЛЖд тМЖП ЗСЛЖ 

1 6 36-67,4 
1,075-
1,88 

1,86-2,5 -1±1,47 -0,47±0,47 -0,5±0,55 

2 4 98-178 1,5-1,75 1,91-2,08 0,5±1 0,33±0,79 -0,48±1,07 

3 4 
259,6-

378 
1,52-2,52 1,64-2,63 3±2,16 0,125±1,28 0,075±1,28 

4 12 
400-
1477 

1,08-2,8 1,87-2,78 4,8±2,69 2,2±0,88 1,09±0,63 

1 чел.

4 чел.

21 чел.

Гипофосфатемия

Норма

Гиперфосфатемия
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Для проведения корреляционного анализа был выбран способ соотно-
шения разницы полученной концентрации ПТГ с нормальной (12-95 пг/мл) и 
разницей между отклонением показателей структур сердца и установленны-
ми нормальными значениями в зависимости от индивидуальных особенно-
стей. В ходе исследования было выявлена прямая сильная зависимость меж-
ду показателями уровня ПТГ и отклонениями размеров ЛЖд (r=0,8437). За-
висимость отклонения толщины задней стенки ЛЖ, и толщины МЖП так же 
имели сильную зависимость r=0,7617 и r=0,7775 соответственно.(p ≤ 0,01) 
Была проведена оценка диагностической значимости паратиреоидного гор-
мона как прогностического маркера развития кардиопатологии. Критериями 
эффективности метода явились точность (ЛЖ-85%, МЖП-80%, ЗСЛЖ-76%), 
чувствительность (ЛЖ-84%, МЖП-83%, ЗСЛЖ-72%), специфичность (ЛЖ-
75%, МЖП-73%, ЗСЛЖ-70%), положительная (ЛЖ-84%, МЖП-83%, ЗСЛЖ-
72%) и отрицательная (ЛЖ-75%, МЖП-73%, ЗСЛЖ-70%) прогностичность 
результата. Как следствие, из полученных данных, можно смело утверждать, 
что концентрация ПТГ оказывает влияние на гипертрофию миокарда, так как 
во всех критериях полученные результаты имеют довольно высокие значе-
ния. 

Выводы: 1. В ходе работы была подтверждена теория об влиянии гор-
мона паращитовидной железы в качестве фактора развития гипертрофиче-
ской кардиомиопатии у детей с хронической почечной недостаточностью; 2. 
Изучен механизм возникновения вторичного гиперпаратиреоза при заболе-
ваниях почек у детей 3. Исследована и установлена  высокая линейная зави-
симость между уровнем паратгормона и степенью развития гипертрофии 
миокарда; 4. Вычислена диагностическая значимость и эффективность парат-
гормона в качестве прогностического маркёра гипертрофии сердечной мыш-
цы. 
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Ключевые слова: беременность, плод, кардиоинтервалография, нейровегетативная регуля-

ция 
Резюме: На основании исследования вариабельности сердечного ритма у 56 беременных и 

их плодов, установлена доминирующая роль нейрогуморального механизма в регуляции. Наличие 
корреляционной связи между показателями вариабельности сердечного ритма матери и ее плода, 
дают возможность предположить о взаимовлиянии механизмов регуляции их гемодинамики на 
уровне нейрогуморального звена. 

Resume: Based on the study of heart rate variability in 56 pregnant women and their fetuses, estab-
lished the dominant role in the mechanism of neurohumoral regulation. The presence of correlation be-
tween heart rate variability mother and her fetus, suggest the possibility of the interaction of mechanisms 
of regulation of hemodynamics at neurohumoral element. 

 

Актуальность. Общеизвестным является тот факт, что настоящие при-
чины нарушений сердечной деятельности плода, установить с помощью со-
временных неинвазивных методов исследования невозможно. Однако, мони-
торинг сердечной деятельности плода значительно расширяет возможности 
анте- и интранатальной диагностики его состояния. В последнее время пред-
ложено большое количество методов оценки состояния плода, а также про-
водиться их сравнение, что обусловлено мультифакторностью этиологии 
дисфункции плаценты [5, 6, 8, 9]. Особенности взаимосвязи плода с материн-
ским организмом обусловлены формированием единой системы «мать-
плацента-плод». Именно поэтому, перспективным методом исследования та-
ких взаимоотношений может стать кардиоинтервалография (КИГ), которая 
позволяет провести синхронную регистрацию и оценку состояния функцио-
нальных систем матери и плода. О высокой вероятности таких взаимосвязей 
свидетельствуют исследования, проведенные в этом направлении [2, 3, 4, 10]. 
Исследуя вариабельность сердечного ритма матери и плода в реальном мас-
штабе времени, можно получить информацию о состоянии энергообеспече-
ния, гуморальной и нейровегетативной регуляции, их изменениях при стрес-
совых и других состояниях, о адаптационных возможностях и резервах си-
стемы мать - плацента - плод [7]. 

Цель: на основании изучения параметров кардиоинтервалографии, дать 
оценку взаимовлияния нейровегетативной регуляции кардиоритма матери и 
плода. 

Контингент и методы. Оценка вариабельности сердечного ритма (ВСР) 
проводилась 56 беременным на фетальном мониторе БЕБИ-Кард (портатив-
ный электрокардиограф с функцией регистрации и анализа электрокардио-
граммы плода и матери). Фетальный монитор БЕБИ-Кард разработан в лабо-
ратории диагностических систем Национального аэрокосмического универ-
ситета «ХАИ-МЕДИКА» (г. Харьков) и построен на базе комплекса 
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CardioLab. Исследование проводилось во ІІ и ІІІ триместрах беременности. 
Анализ ВСР включал статистические, спектральные и геометрические мето-
ды. SDNN – суммарный показатель вариабельности величин интервалов RR 
за весь рассматриваемый период; RMSSD – квадратный корень из суммы 
квадратов разности величин последовательных пар интервалов NN (нор-
мальных интервалов RR); PNN5O (%) – процент NN50 от общего количества 
последовательных пар интервалов, различающихся более чем на 50 миллисе-
кунд; CV – коэффициент вариации. Мода –наиболее часто встречающееся в 
данном динамическом ряде значение кардиоинтервала; Амо – (амплитуда 
моды) – число кардиоинтервалов, соответствующих значению моды, в % к 
объему выборки; вариационный размах (MxDMn, ВАР) отражает степень ва-
риативности значений кардиоинтервалов в исследуемом динамическом ряду. 
TP – общая мощность спектра или полный спектр частот; HF - мощность вы-
сокочастотных колебаний ВСР; LF – мощность низкочастотных колебаний; 
VLF – мощность очень низкочастотных колебаний; LF/HF – симпато-
вагальный индекс; IC – индекс централизации [1]. Средний возраст обследу-
емых женщин составил 27,93 ± 1,10 лет. С каждой беременной была прове-
дена беседа о дополнительных методах исследования и получено согласие на 
их проведение. Вариационно-статистическая обработка результатов осу-
ществлялась с использованием программ многомерного статистического 
анализа "STATISTICA 6.0": (лицензионный номер AXXR712D833214FAN5). 

Результаты и их обсуждение. Показатели исследования общей ВСР у 
беременных и их плодов, представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1. Показатели анализа вариабельности сердечного ритма мате-

ри и плода 
Показатели Материнская КИГ 

(n = 56) 
Плодовая КИГ 

(n = 56) 
Мо, мс 654,46 ± 27,65 360,71 ± 16,29 
Амо, % 46,77 ± 4,21 50,82 ±7,00 
MxDMn (ВАР), мс 193,23 ± 17,54 205,21 ± 32,26 
Ін (SI) 223,07 ± 40,29 624,11 ± 161,10 
SDNN, мс 54,80 ± 11,31 66,52 ± 12,51 
RMSSD, мс 26,82 ± 5,48 28,46 ±4,88 
pNN50, % 10,04 ± 4,66 13,52 ± 3,30 

CV, % 8,45 ± 2,02 17,13 ± 3,28 

TP, мс2  4679,09 ± 2430,56 6346,11 ± 2109,25 
VLF, мс2  2593,52 ± 1391,34 3790,41 ± 1147,21 
LF, мс2  673,88 ± 263,55 965,96 ± 291,24 
HF, мс2  330,88 ± 87,96 305,86 ± 81,44 
LF/HF  2,30 ± 0,37 5,46 ± 1,72 
IC  10,08 ±2,60 20,41 ± 5,06 
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Анализируя показатели регуляции кардиоритма матери и плода уста-
новлена положительная корреляция между показателями, которые характе-
ризуют общее состояние механизмов регуляции – SDNN (r = +0,352, p <0,05) 
и СV (r = +0,408, p <0,05), а также общую мощностью спектра ( r = +0,367, 
p <0,05) и VLF (r = +0,417, p <0,05). 

Средние показатели относительной мощности составляющей спектра, 
которые представлены на рисунке 1, свидетельствуют о значительном преоб-
ладании VLF-компонента в регуляции кардиоритма как матери, так и плода. 

 
Рис.1 Показатели спектральных методов анализа вариабельности сер-

дечного ритма у беременных и их плодов, %. 

 
Доминирование VLF-компонента обнаружено в 92,86% беременных и у 

94,64% плодов, что еще раз подтверждает преобладание нейрогуморального 
механизма в регуляции сердечного ритма. Доминирование низкочастотного 
пика – LF (сосудистого контура) и HF (автономного контура) установлено 
только в 1,79% и 5,36% беременных, и в 3,57% и 1,79% плодов, соответ-
ственно. Несомненно, что анализ вариабельности сердцебиение плода не яв-
ляется самодостаточным методом диагностики его состояния, однако, нали-
чие таких изменений и связей позволяет предположить, что имеет место вза-
имовлияние механизмов регуляции гемодинамики матери и плода, а именно 
нейрогуморального звена. 

Выводы: 1. Результаты проведенного исследования свидетельствуют о 
доминирующей роли нейрогуморального механизма в регуляции сердечного 
ритма матери и плода. 2. Наличие корреляционной связи между показателя-
ми вариабельности сердечного ритма матери и ее плода, дают возможность 
предположить о взаимовлиянии механизмов регуляции их гемодинамики на 
уровне нейрогуморального звена. 
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Ключевые слова: миома матки, улипристала ацетат, репродуктивная функция, восстанов-
ление, послеоперационный период, профилактика.  

Резюме: миому матки выявляют в среднем у 80% женщин (по данным аутопсийных иссле-
дований). Клинически миома матки проявляется у каждой третьей женщины репродуктивного 
возраста. Снижение качества жизни, нетрудоспособность, репродуктивные потери говорят о высо-
кой значимости проблемы, необходимости систематизации знаний и выработки рациональной 
тактики диагностики, лечения, профилактики рецидива роста миомы матки. 

Resume: uterine fibroids detected an average 80% of women (according to autopsy studies). Clini-
cally uterine fibroids appears every third woman of reproductive age. Reduced quality of life, disability, 
reproductive losses indicate a high significance of the problem, the need to systematize knowledge and to 
develop a rational diagnostic tactics, treatment, relapse prevention of uterine fibroid growth. 

 
Актуальность. Миома матки - моноклональный гормоночувствитель-

ный пролиферат, состоящий из фенотипически изменённых гладкомышеч-
ных клеток миометрия [1]. Миома матки является самой распространенной 
доброкачественной опухолью матки (у 20-25% женщин в репродуктивном 
возрасте, до 70% - в возрасте 50 лет и старше), клинические проявления ко-
торой (маточные кровотечения, анемия, болевой синдром) являются частой 
причиной нетрудоспособности и снижения качества жизни [2]. Миому матки 
диагностируют у 30-35% женщин репродуктивного возраста, в два раза чаще 
у представителей чёрной расы, чаще миома матки встречается в позднем ре-
продуктивном возрасте, а у 1/3 пациенток она становится симптомной [1]. 
Как следствие, миома матки становится главной причиной гистерэктомии во 
многих странах. В настоящее время имеется тенденция к увеличению соче-
тания миомы матки с беременностью, что повышает риск осложнений в те-
чение беременности и родов. Современная тенденция планировать беремен-
ность в возрасте 30 лет и старше делают проблему миомы матки при бере-
менности особенно актуальной. Доказано значительное отрицательное влия-
ние как субмукозных, так и интрамуральных узлов на способность к зачатию 
и благополучное вынашивание беременности. Частота сочетаний миомы с 
беременностью среди всех беременных женщин достигает 2-5%. Чаще миома 
матки отмечается у первородящих женщин старше 30 лет с семейной пред-
расположенностью и с различной эндокринной патологией. При субмукозной 
локализации миома матки может быть причиной нарушения имплантации и 
дальнейшего развития беременности. Интерстициальная и субсерозная мио-
мы обычно не препятствуют наступлению беременности. Несмотря на высо-
кий уровень развития современной хирургии и фармакологии, ни одна из хи-
рургических методик или лекарственная терапия не является гарантией от-
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сутствия в будущем рецидива роста миомы матки [3]. Доказанное снижение 
риска развития миомы матки отмечено при длительном приёме комбиниро-
ванных оральных контрацептивов, у часто рожавших женщин, у женщин, не 
подвергавшихся абортам и выскабливаниям слизистой матки, не болевшим 
воспалительными заболеваниями органов малого таза. Высокую эффектив-
ность в отношении симптомов миомы и размеров узлов демонстрируют се-
лективные модуляторы прогестероновых рецепторов, что позволяет рассмат-
ривать их в качестве полноценной альтернативы хирургическому лечению 
миомы матки [1, 2]. 

Цель: определить эффективность применения улипристала ацетата для 
профилактики рецидива миомы матки после консервативной миомэктомии и 
метропластики у женщин репродуктивного возраста.  

Задачи: 
1. Изучить эффективность различных методов профилактики рецидивов 

миомы матки после консервативных миомэктомий. 
2. Провести разработку собственного метода профилактики рецидивов 

миомы матки и восстановления репродуктивной функции пациенток после 
консервативных миомэктомий.    

Материалы и методы. Исследуемую группу составили 41 пациентка УЗ 
«1-я центральная клиническая поликлиника Центрального района г. Мин-
ска», которым было проведено сложное реконструктивно-хирургическое 
вмешательство на матке в различных учреждениях здравоохранения г. Мин-
ска. Возраст группы составил от 31 года до 36 лет. Количество миоматозных 
узлов составило от 3 до 15, диаметр миоматозных узлов составил от 1 см до 
10 см. Из анамнеза менометроррагия наблюдалась у 15 пациенток (37%), 
бесплодие - у 6 (15%), хроническая тазовая боль - у 19 (46%), железодефи-
цитная анемия - у 17 (42%), рост узла/-ов за 6 месяцев наблюдения - у 13 
(32%), нарушения питания узла - у 7 (17%), беременность планируют – 38 
(93%) пациенток. Каждая пациентка была обследована в полном объёме со-
гласно клиническим протоколам МЗ РБ, включая УЗИ с использованием до-
пплерографии, гистероскопии, раздельного диагностического выскаблива-
ния. 

После реконструктивного хирургического вмешательства на матке с це-
лью профилактики рецидива миомы матки 41 пациентке был назначен 
улипристала ацетат по схеме: 5 мг/сут в течение 3 месяцев; в раннем после-
операционном периоде применялисьрадоновые и йодобромные ванны, элек-
трофорез йода, синусоидально-модулированные токи, диадинамические то-
ки[4], системная энзимотерапия - стрептокиназа, стрептодорназа. 

Результаты и их обсуждение. Все пациентки были обследованы через 
3, 6, 12 месяцев с проведением специального бимануального гинекологиче-
ского исследования и ультразвукового исследования органов малого таза с 
использованием цветового допплеровского картирования. Рецидива миомы 
матки выявлено не было.  
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Выводы. Таким образом, получен клинический эффект профилактики 
рецидива миомы матки при назначении улипристала ацетата. Необходимо 
дальнейшее изучение применения данного метода противорецидивной тера-
пии миомы матки. Исследование продолжается. 
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ский иммунитет. 
Резюме: Профилактическое лечение беременных женщин с рецидивирующим бактериаль-

ным вагинозом рекомбинантным человеческим интерфероном альфа-2b оказывает модулирующее 
влияние на неспецифический иммунитет влагалища усиливая выработку HBD-2, ИЛ-6, ИЛ-10, 
ИНФ-γ и способствуя увеличению содержания лактобактерий, что может быть использовано при 
лечении пациенток с рецидивирующим бактериальным вагинозом. 

Resume: The prophylactic treatment of pregnant women with recurrent bacterial vaginosis with re-
combinant human interferon alfa-2b affected on the vaginal innate immunity by enhancing the production 
of HBD-2, IL-6, IL-10, IFN-γ and lactobacillus. It can be used in treatment patients with recurrent bacte-
rial vaginosis. 

  

Актуальность. Бактериальный вагиноз (БВ) во время беременности яв-
ляется не только основной причиной нарушения биоценоза женского репро-
дуктивного тракта, но и может приводить к развитию таких осложнений бе-
ременности как преждевременные роды, преждевременный разрыв плодных 
оболочек, хорионамнионит, внутриутробное инфицирование, рождение детей 
с низкой массой тела [1]. 

Основной причиной рецидивирующего течения бактериального вагино-
за является недостаточность функции неспецифического иммунитета влага-
лища, в частности его антимикробного, цитокинового и бактериального зве-
ньев [5]. Являясь самостоятельными компонентами общей системы, они, в то 
же время, способны взаимодействовать между собой, повышая эффектив-
ность защиты организма при внедрении патогена [2]. Бактериальное звено, 
представленное лактобациллами, играет важную роль в поддержании нор-
мального биоценоза половых путей женщины, и создает условия для адек-
ватного функционирования неспецифического иммунитета влагалища [3, 4]. 

Ведение беременных женщин с рецидивирующим бактериальным ваги-
нозом представляет особую проблему. В настоящее время отсутствуют обос-
нованные методы противорецидивного лечения данного заболевания у жен-
щин в период гестации, что возможно, обусловлено недостаточностью зна-
ний о причинах возникновения повторных эпизодов вагиноза. Разработка та-
ких методов является актуальной задачей современного акушерства, по-
скольку способствует оптимизации тактики ведения пациенток и улучшению 
перинатальных исходов.  

Цель: изучение особенностей неспецифического иммунитета влагалища 
у беременных женщин с рецидивирующим бактериальным вагинозом. 
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Задачи: Провести анализ показателей неспецифического иммунитета 
влагалища у беременных женщин с рецидивирующим бактериальным ваги-
нозом до и после профилактического лечения препаратом рекомбинантного 
человеческого интерферона альфа-2b и сравнить эти показатели со здоровы-
ми женщинами в период гестации. 

Материал и методы исследования. В исследование были включены 80 
беременных женщин в сроке гестации 14,8±2,0 нед (от 13 до 20 нед), которые 
составили две группы наблюдения. В основную группу вошли 40 пациенток с 
рецидивирующим бактериальным вагинозом в период ремиссии, с наличием 
как минимум двух эпизодов бактериального вагиноза за истекший период ге-
стации. Здоровые беременные женщины (n=40) составили  контрольную 
группу наблюдения. В исследование не включались беременные женщины с 
наличием инфекционно-воспалительных заболеваний нижнего отдела репро-
дуктивного тракта другой этиологии, в числе которых заболевания передаю-
щиеся половым путем, кандидоз, аэробные вагиниты.  

Забор материала для лабораторного исследования осуществляли на эта-
пе включения. В основной группе контрольный анализ проводили спустя 2 
недели после профилактического лечения, с использованием препарата ре-
комбинантного человеческого интерферона альфа-2b (Генферон Лайт), при-
меняемого по 1 суппозиторию (250 000 ME) интравагинально 2 раза в день в 
течение 10 дней  

Проводили анализ клинических и лабораторных характеристик биоцено-
за, качественного и количественного состава влагалищной флоры, определе-
ние содержания β-дефензина-2 (HBD-2), интерлейкина-6 (ИЛ-6), итерлейки-
на-10 (ИЛ-10), интерферона-γ (ИНФ-γ) в смывах из влагалища. Количествен-
ную и качественную оценку микрофлоры влагалища осуществляли методом 
полимеразной цепной реакции. Содержание микроорганизмов выражали в 
виде десятичного логарифма абсолютного количества ДНК. Относительное 
количество отдельных видов бактерий вычисляли как логарифм отношения 
определяемого микроорганизма к величине общей бактериальной массы 
(ОБМ).  Состояние нормоценоза определялось содержанием лактобактерий. 
При этом логарифм содержания лактобактерий в значениях от 0 до -0,1 рас-
ценивали как состояние нормоценоза. Величины от -0,1 до -0,7 соответство-
вали состоянию умеренного дисбиоза, показатели менее -0,8 характеризовали 
состояние выраженного дисбиоза. Содержание анаэробов в значениях менее -
2 расценивалось как доля этих бактерий в ОБМ менее 1%. Величины от -2 до 
-1,  от -1 до -0,4,  и от -0,4 и выше указывало на долю анаэробов в ОБМ 1-
10%, 10-40% и более 40% соответственно. 

Определение уровня HBD-2 и цитокинов проводили с помощью имму-
ноферментного анализа наборами ELISA и Bender MedSystems (БиоХимМак) 
по рекомендуемой производителями методике.  

Статистическую обработку данных осуществляли с помощью лицензи-
онной программы Statistica 8,0 (StatSoft). Использовались методы описатель-
ной статистики с вычислением центральных тенденций и их размаха для ко-
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личественных переменных, процентной доли признака для качественных 
данных. Результаты выражали в виде медианы и интерквартильного интерва-
ла, среднего арифметического, его стандартного отклонения и в процентах. 
Для сравнения исследуемых групп по количественным переменным приме-
няли непараметрический критерий Манна-Уитни для независимых выборок и 
Вилкоксона для зависимых групп. По качественным признакам группы сопо-
ставляли с использованием критерия χ2 Пирсона. Различия считали стати-
стически значимыми при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Беременные женщины, вошедшие в ис-
следование, не отличались по возрасту и паритету. Исследование лаборатор-
ных критериев бактериального вагиноза показало присутствие отдельных 
признаков дисбиоза у женщин основной группы в отличие от контрольной. 
При сравнении пациенток с рецидивирующим БВ до и после профилактиче-
ского лечения, статистически значимой разницы не было получено (табл. 1).  

 
Таблица 1. Присутствие отдельных лабораторных критериев Амселя у 

беременных женщин с рецидивирующим бактериальным вагинозом до и по-
сле профилактического лечения и у здоровых женщин в период гестации 

Критерии 
Основная группа (n=40) 

p* 
Контрольная 
группа (n=40) 

p# До лечения После лече-
ния 

pH влагалища > 
4,4 

32 (80,0%) 30 (75,0%) 0,480 6 (17,5%) <0,001 

Ключевые клетки 11 (27,5%) 9 (22,5%) 0,617 5 (12,5%) 0,096 
Положительный 
аминный тест 

13 (32,5%) 11 (27,5%) 0,614 3 (7,5%) 0,005 

* - сравнение между пациентками основной группы до и после лечения 
(здесь и далее). 

# - сравнение между пациентками основной группы до лечения и паци-
ентками контрольной группы (здесь и далее). 

 
Наличие изолированных лабораторных признаков дисбиоза влагалища 

свидетельствует о существовании повышенного риска возникновения оче-
редного эпизода заболевания. Отсутствие статистически значимых различий 
данных характеристик у женщин до и после лечения, вероятно, свидетель-
ствует о предопределяющей роли микроорганизмов влагалища в создании 
биоценоза.  

Среди большого количества бактерий в женском репродуктивном трак-
те, главная роль в создании нормальной флоры во влагалище принадлежит 
лактобактериям. В настоящем исследовании не смотря на значительное сни-
жение общего количества лактобацилл у пациенток с рецидивирующим БВ, 
после лечения наблюдалось статистически значимое увеличение содержания 
лактобактерий без изменения ОБМ (табл. 2). 
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Таблица 2. Содержание лактобактерий и общая бактериальная масса во 
влагалище у беременных женщин исследуемых групп 

Показатели, lg 
Основная группа (n=40) 

p* 
Контрольная 
группа (n=40) 

p# 
До лечения 

После лече-
ния 

Общая бактериаль-
ная масса 

7,0±0,6 7,1±0,3 0,082 7,6±0,3 <0,001 

Lactobacillus spp. 6,7±0,5 6,9±0,3 <0,001 7,6±0,2 <0,001 
 
При этом если у 80% женщин основной группы до лечения выявлялся 

умеренный дисбиоз, то после воздействия препарата интерферона данный 
показатель уменьшился до 67,5 % (p<0,001), за счет увеличения частоты 
нормоценоза. 

Преобладающими видами лактобактерий являлись L.crispatus и L. iners 
в контрольной и основной группах соответственно. После профилактической 
терапии произошло увеличение абсолютных значений обоих видов лактобак-
терий. Но, не смотря на это, уровень L. crispatus у пациенток основной груп-
пы был значительно ниже, чем у здоровых беременных женщин (табл. 3).  

 
Таблица 3. Содержание отдельных видов лактобактерий во влагалище у 

беременных женщин исследуемых групп 

Показатели, lg 
Основная группа (n=40) 

p* 
Контрольная 
группа (n=40) 

p# 
До лечения 

После лече-
ния 

L. crispatus 5,8±1,3 6,5±0,8 0,001 7,5±0,2 <0,001 
L. iners 6,2±0,9 6,6±0,7 <0,001 4,3±0,9 <0,001 

 
При этом у пациенток основной группы с нормоценозом после лечения 

содержание L. crispatus было значительно выше (lg=7,1±0,4), а L. iners ниже 
(lg=5,6±1,4), в сравнении с остальными женщинами, биоценоз которых рас-
сматривался как умеренный дисбиоз. К тому же, прослежена ассоциация 
между высоким содержанием L. iners и значением pH влагалищного содер-
жимого более 4,4, что объясняет изменение кислотности влагалища у боль-
шей части женщин в период ремиссии.  

У беременных женщин с рецидивирующим бактериальным вагинозом 
имеются особенности микрофлоры влагалища, характеризующиеся увеличе-
нием относительного содержания видов Megasphaera, Veilonella,  Dialister, 
Sneathia, Leptotrihia, Fusobacterium. Изучение влияния препарата интерферо-
на на анаэробные микроорганизмы не показало статистически значимого 
уменьшения их количества (табл. 4). 
 

Таблица 4. Относительное содержание анаэробных микроорганизмов во 
влагалище у беременных женщин исследуемых групп 

Виды бактерий, 
lg[N/ОБМ]* 

Основная группа (n=40) 
p* 

Контрольная 
группа (n=40) 

p# До лече-
ния 

После лече-
ния 
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*Примечание: lg[N/ОБМ] – логарифм отношения количества микроор-
ганизма к общей бактериальной массе. 

 
При сравнении основной и контрольной групп по уровню ИЛ-6, ИЛ-10, 

ИНФ-γ, HBD-2 до начала терапии выявлено статистически значимое умень-
шение количества изученных цитокинов и антимикробного пептида у бере-
менных женщин с рецидивирующим БВ. На фоне проводимого в последую-
щем профилактического лечения препаратом интерферона альфа-2 наблю-
далось увеличение концентрации во влагалище как про- так и противовоспа-
лительных цитокинов, наряду с ростом содержания HBD-2 (табл. 5).  

 
Таблица 5. Содержание ИЛ-6, ИЛ-10 и ИНФ-γ, HBD-2 во влагалище у 

беременных женщин исследуемых групп, Me [25%-75%] 

Показатели 
Основная группа (n=40) 

p* 
Контрольная группа 

(n=40) 
p# 

До лечения После лечения 
ИЛ-6, пг/мл 0 [0-13,5] 0,9 [0-19,8] <0,001 19,6 [0-32,4] 0,001 
ИНФ-γ, пг/мл 3,5 [0-15,5] 4,0 [0-17,4] 0,009 9,3 [0-31,1] 0,012 
ИЛ-10, пг/мл 14,0 [0-

43,6] 
21,7 [0-53,4] <0,001 35,9 [0-63,2] 0,040 

HBD-2, пг/мл 284 [0-
762,0] 

738,5 [73,0-
948,0] 

<0,001 1409,5 [312-1709,5] <0,001 

Примечание: Me – медиана, 25% - нижний квартиль, 75% - верхний 
квартиль. 

 
При оценке степени изменения концентраций изучаемых факторов не-

специфического иммунитета у пациенток с рецидивирующим БВ на фоне ин-
терферонотерапии отмечено почти трехкратное  увеличение уровня HBD-2. 
Концентрация противовоспалительного ИЛ-10 возрастала в 1,5 раза, в то 
время как, уровни провоспалительных цитокинов ИНФ-γ и ИЛ-6 росли в 
меньшей степени (табл. 5). Выявленные изменения позволяют предположить 
о наличие иммуностимулирующего действия препарата интерферона на не-
специфический иммунитет влагалища, при котором происходит активация 

Gardnerella vaginalis/ 
Prevotella bivia/ Porphy-
romonas spp. 

-2,6±0,7 -2,7±0,4 0,095 -3,0±0,5 0,067 

Atopobium vaginae -2,6±0,8 -2,7±0,6 0,066 -2,9±0,4 0,078 
Mobiluncus spp./ 
Corynebacterium spp. 

-2,7±0,7 -2,8±0,4 0,646 -3,1±0,7 0,118 

Megasphaera spp./ 
Veilonella spp./  Dialister 
spp. 

-0,7±0,3 -0,9±0,6 0,055 -3,6±0,7 <0,001 

Sneathia spp./ Leptotrihia 
spp./ Fusobacterium spp. 

-0,9±0,2 -0,9±0,3 0,813 -3,6±0,7 <0,001 

Eubacterium spp. -2,8±0,7 -2,9±0,5 0,823 -3,1±0,4 0,086 
Peptostreptococcus spp. -2,7±0,7 -2,8±0,4 0,502 -3,0±0,3 0,215 
Lachnobacterium spp./ 
Clostridium spp. 

-2,7±1,0 -2,7±0,7 0,838 -3,0±0,4 0,144 
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преимущественно противовоспалительного звена. При этом описанные изме-
нения микрофлоры влагалища, вероятно, являются результатом взаимодей-
ствия бактериального, цитокинового и антимикробного звеньев неспецифи-
ческого иммунитета влагалища, индуцированное интерфероном альфа-2b.  

Выводы. Таким образом, для пациенток с рецидивирующим бактери-
альным вагинозом в период ремиссии характерно наличие потенциального 
риска обострения заболевания, что проявляется состоянием умеренного 
дисбиоза, преобладанием Lactobacillus iners и отдельных видов анаэробов. 
Назначение препарата интерферона альфа-2 приводит к увеличению содер-
жания ИЛ-6, ИЛ-10 и ИНФ-γ, HBD-2, что, возможно, ведет к изменению в 
составе бактериальной флоры в сторону увеличения содержания лактобацилл 
и имеет значение в профилактике рецидивов бактериального вагиноза. 
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Ключевые слова: ОКТ – ангиография, толщина хориоидеи, глаукома. 
Резюме: Уставлено уменьшение субфовеальной толщины хориоидеи у пациентов с I-й ста-

дией первичной открытоугольной глаукомы методом оптической когерентной томографии ан-
гиографии RTVue100, "Оptovue" по протоколу "Cross Line".  

Resume: Thinning of subfoveal choroidal thickness acquired using "Cross Line" protocol of opti-
cal coherence tomography angiography RTVue100, “Оptovue” was identified in patients with stage I 
primary open angle glaucoma. 

 

Актуальность. Оценка глазной перфузии имеет большое значение в по-
нимании патофизиологии глаукомы, а также в выборе метода и определении 
эффективности лечения глаукоматозной оптиконейропатии (ГОН). Показате-
ли толщины хориоидеи (ТХ) позволяют судить о кровоснабжении наружных 
слоев сетчатки [1]. Оптическая когерентная томография – ангиография (Ан-
гио ОКТ) является высокочувствительным неинвазивным методом оценки 
микроциркуляции сетчатки [2]. Метод также предоставляет информацию о 
послойной интраретинальной структуре с высоким разрешением (до 3 мкм) и 
обладает возможностью глубокого проникновения за пределы сетчатой обо-
лочки, расширяя наши представления о глазной патологии [2]. 

Цель. Определить зависимость толщины хориоидеи от наличия и степе-
ни выраженности ГОН.  

Задачи. 1 .Определить ТХ у пациентов с начальной стадией первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ), лиц с подозрением на глаукому и здо-
ровых лиц при помощи Ангио ОКТ (RTVue100, «Оptovue»). 2. Определить 
значимость изменения ТХ пациентов с I-ой стадией ПОУГ. 

Материал и методы. Проведено проспективное одномоментное иссле-
дование 15 пациентов (26 глаз) с I-й стадией ПОУГ (основная группа), 15 лиц 
(25 глаз) с подозрением на глаукому и 10 здоровых лиц (17 глаз) контрольной 
группы. Медиана возраста в основной группе составила 58,0 (56,0 – 67,0) лет, 
в группе лиц с подозрением на глаукому – 58,0 (50,0 – 61, 0) лет, а в кон-
трольной – 53,0 (48,0 – 60,0) года. Выполнена Ангио ОКТ на приборе 
RTVue100, («Оptovue») с применением алгоритма декорреляции амплитуды с 
разделением спектра (split-spectrum amplitude-decorrelation angiography – 
SSADA algorithm). Толщина хориоидеи измерялась в центре фовеа по прото-
колу «Сross Line» Кровеносные сосуды хориоидеи выглядели как гипо-
отражающая сетка, погруженная в гипер-отражающую соединительную 
ткань и внесосудистое пространство (рис.1). 
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Рис.1 Ангио ОКТ скан по протоколу “Cross Line”. Кровеносные сосуды 
хориоидеи в здоровом (А) и поражённом (B) глазах, ТХ в центре фовеа (жел-
тая линия). 

 
Результаты и их обсуждение: У пациентов с I стадией ПОУГ установ-

лено уменьшение толщины хориоидеи 289 мкм (249 - 307) по сравнению с 
контрольной группой 329 мкм (291 – 356) (Таблица 1).  

 
Таблица 1. Характеристика групп обследуемых пациентов по возрасту, 

уровню внутриглазного давления, остроте зрения и толщине хориоидеи в 
формате Me (25% – 75%) 

Примечание: n = количество глаз 
 
В таблице 2 представлены результаты межгруппового анализа показате-

ля ТХ с использованием критерия Манна-Уитни. Выявлено статистически 
достоверные различия между пациентами с ПОУГ и здоровыми лицами 
(p<0,05). При сравнении групп пациентов с ПОУГ и лиц с подозрением на 
глаукому, а также между группой с подозрением на глаукому и здоровыми 
лицами не было выявлено статистически значимого различия (p>0,05). 
 

Таблица 2. Различия между группами по показателю толщины хориои-
деи 

Сравниваемые группы Достоверность различий 

 
Параметры 

Группы 
Основная 

(n= 26) 
 

Подозрение на 
глаукому 

(n=25) 

Контрольная 
(n=17) 

Возраст 58,0 (56, 0 – 67,0) 58,0 (50,0 – 61,0) 53 (48,0 – 60,0) 

Мужчины/женщины 
10 / 5 11 / 4 6 /4 

Острота зрения, (ед.) 1,0 (0,9 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 

ВГД (мм рт. ст.) 23,0 (20,0 - 24,0) 21,0 (20,0 - 23,0) 17,0 (15,0 – 17,0) 

Толщина хориоидеи 
(мкм) 

289 (249 – 307) 307 (237 – 363) 329 (291 – 356) 

А B 
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С ПОУГ и контрольная U=123,5 p<0,05 

С ПОУГ и c подозрением на глаукому U=271,5, p>0,05 

Контрольная и c подозрением на глаукому U=184,5, p>0,05 

 
Согласно наблюдениям некоторых авторов [3], ТХ меняется в зависимо-

сти от возраста и рефракции, а также в течение дня. Наше исследование про-
водилось, основном, в утренние часы (9 - 12 часов), соблюдалось единообра-
зие по возрасту (40 - 70 лет) и рефракции (± 2,5 Д).  

Ряд исследователей выявили нормативные значения ТХ в разных попу-
ляциях. Согласно этим данным, среднее значение субфовеальной ТХ нахо-
дится в диапазоне от 191,5 до 342 мкм [3]. 

По данным одних авторов [4] отсутствуют достоверные различия пока-
зателей ТХ между здоровыми лицами и пациентами с ПОУГ, другие же [5] 
установили значимое уменьшение толщины сосудистой оболочки у пациен-
тов с глаукомой.  

При межгрупповом анализе нами выявлено различие ТХ между пациен-
тами с начальной стадией ПОУГ и лицами контрольной группы.  

Согласно Ehrich JR et al. [6] результаты их исследований не могут ис-
пользоваться для диагностики и мониторинга глаукомы в связи с отсутстви-
ем достоверных различий ТХ у пациентов с ПОУГ. Полученные нами ре-
зультаты свидетельствуют о необходимости дальнейшего изучения роль ТХ 
в развитие ГОН. 

Выводы: 1. Полученные данные об истончении хориоидеи у лиц с 
начальной стадией открытоугольной глаукомы косвенно подтверждают важ-
ную роль сосудистого фактора в развития глаукоматозной оптиконейропа-
тии; 2.Применение программы cross line метода Ангио ОКТ позволяет вы-
явить ранние изменения в толщине хориоидеи у пациентов с начальной ста-
дией ПОУГ.  
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Ключевые слова: Липогипертрофия, Инсулинотерапия, Сахарный диабет, УЗИ, Ин-

сулин, Факторы риска. 
Резюме: Прогноз при сахарном диабете во многом определяется достижением и поддержа-

нием целевых значений гликемии пациентов. На сегодняшний день одним из ведущих методов 
лечения пациентов с сахарным диабетом (СД) любого типа остается инсулинотерапия. Но было 
замечено, что частые инъекции в одни и те же участки кожи могут приводить к уплотнению под-
кожно жировой клетчатки.  Нами установлено, что у пациентов, находящихся на инсулинотера-
пии, достигших целевых уровней гликемии, периодически происходит подъем уровня глюкозы 
крови без видимых причин. Им было проведено сравнительное ультразвуковое исследование 
(УЗИ) подкожно-жировой клетчатки всех возможных мест инъекций и мест, куда инъекции нико-
гда не производились. Были выявлены специфические патологические изменения подкожно-
жировой клетчатки. 

Key words: Lipohypertrophy, insulin therapy, diabetes, ultrasonography, insulin, risk factors. 
Resume: The prognosis of diabetes is largely determined by the achievement and maintenance of 

target values of glycaemia patients. To date, one of the leading methods of treatment of patients with dia-
betes of any type is insulin. However, it was observed that frequent injections in the same areas of the 
skin might lead to compaction of subcutaneous fat. We have observed that patients on insulin therapy, 
reaching target levels of glycaemia, periodic blood glucose rise happens for no apparent reason. He had a 
comparative ultrasonography (US) of subcutaneous fat of all the possible injection sites and places where 
the injection has ever produced. Specific pathological changes in subcutaneous fat were identified. 

 
Актуальность: На сегодняшний день сахарный диабет (СД) является 

одной из важных медико-социальных проблем современного здравоохране-
ния ввиду его высокой распространенности, смертности и ранней инвалиди-
зации больных. Так согласно данным Всемирной диабетической ассоциации 
данной патологией страдают 366 млн человек, а к 2030 году их количество 
вырастет до 552 млн [1]. Важнейшая задача при лечении СД — это достиже-
ние и постоянное поддержание гликемии в пределах целевых значений и от-
сутствие гипогликемий. Одним из ведущих методов лечения СД, независимо 
от типа заболевания и длительности течения, на сегодняшний день остаётся 
инсулинотерапия [2]. Однако было замечено, что при частых инъекциях в 
одни и те же участки кожи могут развиваться изменения подкожно-жировой 
клетчатки (ПЖК), которые получили название «липогипертрофии» [3]. Липо-
гипертрофии (ЛГ) могут обнаруживаться в любом возрасте, при любой дли-
тельности инсулинотерапии, в любом месте, куда делается инъекция инсули-
на и быть любых размеров. 
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 Масштаб проблемы в 1996 г. попытались оценить Hauner H., Stockamp 
B. и Haastert B. В исследовании «Prevalence of lipohypertrophy in insulin-
treated diabetic patients and predisposing factors» они определили частоту 
встречаемости инсулин-индуцированных ЛГ в местах инъекций у 223 паци-
ентов с СД1 и у 56 пациентов с СД 2 типа (СД2). Клинические признаки ЛГ 
были выявлены у 64 (28,7%) больных с СД1 и лишь у 2 (3,6%) человек с СД2. 
У каждого второго пациента, страдающего СД1, ЛГ возникали в течение 2 
лет после начала инсулинотерапии. Более того, ими впервые были определе-
ны факторы риска развития ЛГ. Hauner H., Stockamp B. и Haastert B. Отнесли 
к ним молодой возраст, низкий индекс массы тела и редкую смену мест инъ-
екции инсулина [4]. 

В 2007 г. Vardar B. и Kizilci S. продолжили изучение этой проблемы. В 
работе «Incidence of lipohypertrophy in diabetic patients and a study of influenc-
ing factors» они исследовали как вероятность возникновения ЛГ у пациентов 
с СД, так и факторы риска их развития. Для этого были обследованы 215 
больных СД с длительностью инсулинотерапии не менее 2 лет. Им проводи-
ли осмотр и пальпацию мест ЛГ. В результате этого ЛГбыли выявлены у 
48,8% больных. Было достоверно установлено, что их развитие зависит от 
уровня знаний пациентов, частоты смены игл и мест введения инсулина, а 
также количества инъекций в день [5]. 

На настоящий момент точно установлено, что абсорбция инсулина из 
участков ЛГ происходит неконтролируемо [6]. Впервые это было продемон-
стрировано Young R.J., Hannan W.J. и соавт. еще в 1984 г. В исследовании 
«Diabetic lipohypertrophy delays insulin absorption» они изучили влияние 

наличия ЛГ в местах инъекций на всасывание инсулина у 12 пациентов с 

СД1. Ими было продемонстрировано, что абсорбция I125-инсулина, мечено-
го I125 из ЛГ была достоверно ниже в сравнении с неизмененными местами 
подкожно-жировой клетчатки, и эта разница была статистически значимой 
[7]. 

Цель работы. Оценить риск развития липогипертрофии у пациен-
тов с сахарным диабетом, получающих инсулинотерапию. 

Материалы и методы исследования.  
В исследование включено 140 пациентов, среди них 89 женщин и 

51 мужчин. Больных СД 1 типа 100 (71,4%), СД 2 типа — 40 (28,6%). 
Длительность инсулинотерапии составила 10 ± 2,9 лет. Для верифика-
ции липогипертрофий всем пациентом выполняли УЗИ подкожно-
жировой клетчатки мест инъекций. Пациенты были разделены на две 
группы: I группа – 117 больных (83,6%) с верифицированными липоги-
пертрофиями; II группа — 23 пациентов (16,4%) без патологически из-
мененной ПЖК. В I группе отмечены различные факторы риска: возраст, 
ИМТ, редкая смена мест инъекций, пол, тип СД, доза инсулина, факт 
обучения в школе диабета, а также расположение мест инъекций. Оце-
нивали длительность СД, показатели гликемии натощак и через 2 ч по-
сле еды, уровень НвА1с (методом «NycoCard Reader II»), схему инсули-
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нотерапии, устройство для введения инсулина, тип вводимого инсулина, 
смену длины игл в течение заболевания, условия хранения открытого 
флакона, воздействие на место инъекции, удержание иглы в коже, каплю 
на конце иглы, болезненность инъекций. Статистическую обработку 
проводили по программе Statistica 7.0. Данные считались достоверными 
при р <0,05. Полученные результаты были оценены при помощи ROC 
(Receiver Operator Characteristic) — анализа и численного показателя 
площади под кривой AUC (Area Under Curve). Показатель AUC теорети-
чески варьирует в диапазоне от 0 до 1, где единица является наилучшим 
показателем. 

Результаты и обсуждения.  
В результате исследования были установлены 10 факторов риска, 

обладающие статистически значимо взаимосвязанные с липогипертро-
фией (p <0,05): отсутствие обучения в школе диабета, ИМТ, использова-
ние человеческого инсулина, смена мест инъекций, количество инъек-
ций одной иглой, наличие капли на конце после инъекции, болезнен-
ность, длительность СД и инсулинотерапии, применение игл различной 
длины. Вышеперечисленные факторы риски имели показатель AUC в 
диапазоне от 0,542 до 0,68. Констатированные 10 факторов риска имели 
статистически значимое влияние на возможностью развития липогипер-
трофии у больных СД, получающих инсулин. С учетом данных ROC-
анализа. Указанные значения свидетельствует о том, что имеющиеся 
факторы риска достоверно (p <0,05) влияют на развитие липогипертро-
фий у пациентов СД на инсулинотерапии.  

Выводы:   
Таким образом, у пациентов с сахарным диабетом имеются сочета-

ние факторов риска, значимо повышающих риск развития у них липоги-
пертрофий. Ранняя коррекция модифицируемых факторов риска будет 
способствовать профилактике развития липогипертрофии при длитель-
ной инсулинотерапии пациентов с сахарным диабетом.  
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Ключевые слова: предиабет, антиоксидантный статус, микроциркуляция конъюнктивы. 
Резюме: изменения антиоксидантного статуса при предиабете характеризуются повышени-

ем суммарной антиоксидантной активности плазмы. На ранних этапах нарушения углеводного 
обмена регистрируются изменения микроциркуляции бульбарной конъюнктивы, что суммарно 
отражено в повышении общего конъюнктивального индекса. 

Resume: changes of antioxidant state in prediabetes are characterized by increased total antioxi-
dant activity. It was revealed that changes of microcirculation are registered in patients with impaired 
glucose metabolism with the most significant changes in total index. 

 
Актуальность. Нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) и нарушение 

гликемии натощак (НГН) - состояния, при которых регистрируется повы-
шенный уровень гликемии относительно нормы, однако отсутствуют лабора-
торно подтвержденные данные, характеризующие развитие сахарного диабе-
та 2-го типа (СД 2-го типа) и являющихся начальной стадией в эволюции СД 
2-го типа. С введением в клиническую практику гликированного гемоглоби-
на НТГ и НГН объединяют в общее понятие предиабет. В 2015 году в мире 
насчитывалось 318 млн. пациентов с НТГ, что составляет 6,7% взрослого 
населения в мире, к 2040 году по прогнозам Международной федерации диа-
бета (IDF) предполагается рост до 482 млн. [Ошибка! Источник ссылки не 
найден.].  

Известно, что диагностика СД 2-го типа часть ассоциирована с манифе-
стацией осложнений, развитие которых начинается нередко на этапе предиа-
бета. Развитие нарушение активности антиоксидантных систем приводит к 
гибели клеток и дисфункции тканей [2]. Также нарушается микроциркуля-
ция, что лежит в основе микро- и макроангиопатий. Бульбарная конъюнктива 
доступна для визуализации микроциркуляторных нарушений, а учитывая от-
сутствие органозависимых изменений полученные данные можно экстрапо-
лировать на другие органы. 

Цель. Выявить особенности антиоксидантного статуса и микроциркуля-
ции при предиабете. 

Задачи. 
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1. Изучить активность антиоксидантах ферментов и концентрацию про-
оксидантов при предиабете. 

2. Установить особенности микроциркуляции конъюнктивы при предиа-
бете. 

Материалы и методы. В исследование включены 59 пациентов с пре-
диабетом в возрасте 50,0 (44,0;53,0) лет (группа 1) и 41 практически здоро-
вый человек в возрасте 51,0 (46,0;57,0) лет. Лабораторное обследование 
включало: определение гликемии натощак, липидограммы, гликированного 
гемоглобина (HbА1c), определение активности антиоксидантных ферментов 
плазмы: супероксиддисмутазы (СОД), каталазы (КАТ), суммарной 
антиоксидантной активности плазмы (АОА), определение активности 
антиоксидантных ферментов эритроцитов : глутатионредуктазы (ГР), 
глутатионпероксидазы (ГП), а также определяли концентрацию продуктов, 
реагирующих с тиобабитуровой кислотой (ТБКРС) в составе атерогенных 
липопротеинов с помощью различных биохимических методик.  

Исследование микроциркуляции проводили с использованием метода 
компьютеризированной конъюнктивальной биомикроскопии. Оценку 
параметров микроциркуляции проводили на основании критериев Малой 
Л.Т.,1977 [3]. Определяли вне-, внутри- и сосудистые показатели (20) с по-
следующим расчетом соответствующих индексов, а также общего конъюнк-
тивального индекса. 

Статистический анализ данных проводили с помощью пакета 
прикладных программ SPSS 17 и STATISTICA 10. Использованы 
непараметрические методы. Количественные параметры представлены в виде 
медианы и интерквартильного размаха (медиана, 25 и 75 перцентиль). Для 
оценки статистической значимости различий количественных признаков в 
группах использован U-критерий Манна-Уитни. Значения p<0,05 определись 
как статистически значимые. 

Результаты и их обсуждение. У пациентов с предиабетом отмечено 
увеличение количества артериоло-венулярных анастомозов (AVA) (2,0 
(2,0;2,0) баллов), по сравнению с группой контроля (2,0 (0,0;2,0) (р1-2=0,002). 
Также отмечено уменьшение соотношения диаметра артериол и венул 
(AVD): 1,0 (1,0;1,0) баллов, по сравнению с 0,5 (0,0;1,0) баллов в группе 
контроля (р1-2=0,025) и более часто визуализировалась меандрическая изви-
тость венул (Meanv) (0,0 (0,0;1,0) баллов против 1,0 (0,0;1,0) в группе 
контроля), (р1-2=0,006). Достоверных различий по таким сосудистым 
показателям микроциркуляции как венулярные саккуляции, клубочки, 
микроаневризмы и число функционирующих капилляров в группах 
исследования, по сравнению с группой контроля не установлено. У 
пациентов с предиабетом значительно уменьшено количество 
функционирующих капилляров (FC), по сравнению с пациентами с практи-
чески здоровыми лицами (3,00 (3,00;3,00) балла против (2,00 (2,00;3,00) 
балла, p1-2=0,005). Капилляры являются сосудами МЦР, за счет которых 
происходит обмен между тканью и кровью, от функционально-
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анатомического состояния которых во многом зависит транcкапиллярный 
обмен [4]. Достоверных различий по внутри- и внесосудистым изменениям у 
пациентов с предиабетом, по сравнению с практически здоровыми лицами, 
не выявлено. 

Подробное описание и сравнение изменений по всем перечисленным 
параметрам микроциркуляции в клинической практике затруднительно и 
занимает много времени. Поэтому для облегчения анализа полученных 
данных проводили расчет парциального и общего конъюнктивального 
индексов, которые представляют собой суммы баллов сосудистых, 
внесосудистых и внутрисосудистых изменений соответственно и является 
полуколичественным методом оценки состояния микроциркуляции 
конъюнктивы. Установлено, что индекс сосудистых изменений (9,0 (8,0;11,0) 
баллов), а также общий конъюнктивальный индекс (12,5 (10,0;13,5) баллов) 
были достоверно выше при предиабете, чем у практически здоровых лиц (7,5 
(4,5;9,0) и 9,0 (6,5;11,0) соответственно) (р=0,001 и р=0,025 соответственно). 

При изучении антиоксидантного статуса выявлено, что активность ката-
лазы при предиабете (13,98 (9,86-25,84) мкат/л ) была в 1,5 раза выше, чем в 
группе контроля (8,12 (3,87-13,19) мкат/л) (р1-2=0,003). Изменения других 
изучаемых антиоксидантных ферментов не установлены. 

Усиление АОА выявлено у пациентов с предиабетом (61,02 (66,50-85,93) 
%), по сравнению с практически здоровыми лицами (53,42 (48,82-61,34) %, 
(p1-2=0,005). Показатель АОА характеризует общий антиоксидантный потен-
циал плазмы, позволяющий судить о развитии окислительного стресса. Та-
ким образом, несмотря на то, что нами не было выявлено ферментативных 
изменений, за исключением активности КАТ, по повышению АОА можно 
говорить о влиянии колебаний гликемии, наблюдаемых при предиабете, на 
формирование активных форм кислорода, которые являются мощными акти-
ваторами антиоксидантной защиты. 

Выводы: 
1. Выявлено, что при предиабете развиваются ранние сосудистые изме-

нения микроциркуляции, сопровождающиеся увеличение числа AVA, FC, 
Meanv и снижением AVD. 

2. Установлено, что у пациентов с предиабетом активируется антиокси-
дантная защита, что выражается в повышении АОА. 
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Ключевые слова: легочная артерия, тромбоэмболия, инфаркт миокарда. 
Резюме: Роль сахарного диабета в развитии фатального ТЭЛА обусловлена его осложнени-

ями. Нарушенный липидный обмен способствует более раннему развитию атеросклероза, форми-
рованию хронической сердечной недостаточности. Множественные изменения метаболизма спо-
собствуют повышению вязкости крови. 

Resume: The role of diabetes in the development of fatal pulmonary embolism due to its complica-
tions. Abnormal lipid metabolism contributes to the early development of atherosclerosis, the formation 
of chronic heart failure. Multiple metabolic changes contribute to the viscosity of the blood. 

 
Актуальность. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является од-

ной из самых частых причин смерти. Летальность в результате ТЭЛА значи-
тельно превышает неблагоприятные исходы от дорожного травматизма, рака 
легких, а также служит причиной 10-12% всех смертей в стационаре [1, 4, 5]. 
Зачастую она осложняет течение многих заболеваний, послеоперационный, 
послеродовый периоды. При этом количество венозных тромбоэмболических 
осложнений постоянно растет. Тромбоз глубоких вен нижних конечностей – 
распространенное заболевание, ежегодная частота его возникновения состав-
ляет 100-160 случаев на 100 тыс. населения, с частотой фатальной тромбоэм-
болии 60 случаев на 100 тыс. населения [2, 6]. Большинство фатальных слу-
чаев остаются нераспознанными и диагностируются только на аутопсии. Од-
новременно с этим лечение ТЭЛА способно оказать очень высокий эффект. 
Среди больных выживших после перенесенной ТЭЛА, около 15-17% имеют 
хроническую постэмболическую легочную гипертензию [3, 7]. 

Цель: определить факторы риска развития фатальной тромбоэмболии 
легочной артерии  у пациентов с инфарктом миокарда (ИМ). 

Задачи: 
 1. Определить возрастную группу пациентов, предрасполагающую к 

развитию ТЭЛА;  
2. Определить взаимосвязь между осложнением тромбоэмболией легоч-

ной артерии и сахарным диабетом 2 типа; 
3. Определить значение сопутствующей патологии в развитии ТЭЛА; 
4. Изучить  особенности лабораторных и инструментальных показателей 

у пациентов с ТЭЛА. 
Материал и методы. Был проведен ретроспективный анализ 137 исто-

рий болезни пациентов с ИМ отделений анестезиологии и реанимации, 1-ого 
инфарктного и 2-ого инфарктного за 2016 год на базе УЗ «1-я городская кли-
ническая больница»  г. Минска. Все пациенты с ИМ были разделены на две 
группы: 1-я (А) - 57 пациентов  с фатальным  ИМ и ТЭЛА,  2-я (В) – 80 паци-
ентов с нефатальным ИМ. 
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Исследование проводилось на двух этапах: на первом этапе изучалась 
структура пациентов по возрастным группам, наличие сопутствующих забо-
леваний и их влияние на развитие ТЭЛА, а также сравниваются особенности 
терапии; на втором этапе – особенности лабораторных и инструментальных 
показателей в обеих группах. 

Результаты и их обсуждение. Проведенное нами исследование показа-
ло, что пациенты по возрастным группам распределены неравномерно. Для 
группы А характерно распределение в возрастной группе старше 80 лет. Чуть 
менее значимыми являются группы от 71 до 80 лет и от 61 до 70 лет. Для па-
циентов группы В характерно распределение в возрасте от 51 до 80 лет. Дан-
ные цифры показывают, что пожилой возраст является предрасполагающим 
факторам в развитии ТЭЛА. 

 
Таблица 1. Сравнительная характеристика состава пациентов по воз-

растным группам. 
 Группа А, n=57 Группа В, n=80 

Возрастная 
группа 

Женщин, 
n 

Мужчин, n 
Итого по 
группе 

Женщин мужчин 
Итого по 
группе 

Меньше 50 - - - - 2 2,6% 
51 – 60 - 3 5,2% 2 19 27,3% 
61 – 70 3 9 21% 6 9 19,5% 
71 – 80 6 9 26,3% 11 15 33,8% 

Старше 80 15 12 47,4% 10 3 16,9% 
Структура 

по полу 
43% 57% - 38% 62% - 

 
Как видно из таблицы 1 структура обеих групп по полу практически 

идентична: в группе А и В преобладают мужчины над женщинами. 
Сахарный диабет в группе А встречается в 36,8% случаев (21 пациент), а 

в группе В – 26,3% (21 пациент), что в свою очередь практически в полтора 
раза меньше. Из этого следует, что наличие сахарного диабета 2 типа (СД 2 
типа) способствует развитию ТЭЛА у пациентов с ИМ. 

Из таблицы 2 видно, что существует целый ряд заболевание, наличие 
которых у пациентов будет способствовать развитию ТЭЛА. К таким заболе-
ваниям относятся флеботромбоз глубоких вен нижних конечностей, мезо-
тромбоз, онкологические заболевания, варикозная болезнь. Наличие хрони-
ческой сердечной недостаточности в обеих группах в значительном количе-
стве (по 63%) указывает на ее малое значение в развитии ТЭЛА у пациентов 
с ИМ.  

Также можно заметить, что в группе А нет пациентов без заболеваний 
способствующих развитию ТЭЛА. Пятая часть группы В в свою очередь со-
стоит из пациентов без отягощающих факторов. 

 
 
Таблица 2. Сравнительная характеристика наличия сопутствующих за-

болеваний 
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Отягощающие факторы Группа А, n=57 Группа В, n=80 
Хроническая сердечная недостаточ-

ность 
36(63,1%) 50(63,3%) 

Гиподинамия - 9(11,4%) 
Перманентная форма  

фибрилляция предсердий 
12(21%) 3(3,8%) 

Желудочковые экстрасистолы - 2(2,5%) 
Суправентрикулярные экстрасистолы - 1(1,3%) 

Онкозаболевание 12(21%) 1(1,3%) 
Флеботромбоз глубоких  
вен нижних конечностей 

12(21%) - 

Мезотромбоз 15(26,3%) - 
Варикозная болезнь 9(15,8%) - 

Отсутствуют - 21 (26,6%) 
 

Во время сравнения ЭКГ в группах А и В было выявлено, что пациенты 
с верифицированным диагнозом ТЭЛА чаще имеют нарушения (табл.3). 
Фибрилляция предсердий в группе А встречается в 2,5 раза чаще, чем в груп-
пе В (31,6% и 12,5% соответственно), а фибрилляция желудочков – 2,1 раза 
(5,3% и 2,5% соответственно). Также следует отметить, что депрессия ST в 
V4-V6 была выявлена только в группе пациентов с ТЭЛА. Было выявлено, 
что изолированные ЭКГ признаки ИМ в 2,4 раза чаще встречаются в группе 
В, чем в группе А (55% и 22,8% соответственно). 
 

Таблица 3. Сравнительная характеристика ЭКГ нарушений 
 Группа А, n=57 Группа В, n=80 

Синусовая брадикардия - 5(6,3%) 
Фибрилляция предсердий 18(31,6%) 10(12,5%) 

Синусовая тахикардия 9(15,8%) 2(2,5%) 
Депрессия ST в V4-V6 5(8,8%) - 

Полная АВ-блокада 9(15,8%) 3(3,7%) 
Полная блокада ЛНПГ 9(15,8%) 9(11,3%) 
Полная блокада ПНПГ - 4(5%) 

Фибрилляция желудочков 3(5,3%) 2(2,5%) 
Желудочковые экстрасистолы - 4(5%) 
Нет изменений (за искл. ЭКГ-

признаков ИМ) 
13(22,8%) 44(55%) 

 
Из таблицы 4 видно, что наличие у пациентов осложнения в виде ТЭЛА при-
водит к более резкому повышению кардиоспецифических ферментов и уров-
ня Д-димеров. Уровень КФК (1258 Ед/л и 452 Ед/л), КФК МВ (178,3 Ед/л и 
65,2 Ед/л), Д-димеров (1964 мг/мл и 737 мг/мл), тропонина (7205 пг/мг и 2133 
пг/мг) в группе А в 3 раза больше, чем в группе В соответственно.   
 

Таблица 4. Сравнительная характеристика коагулограмм 
 Группа А, n=57 Группа В, n=80 Норма 
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АЧТВ (сек) 73,3 67,9 24-37 
ПВ (сек) 17,9 14,3 11-14 

АПК по Квику (%) 70,3 98,2 70-130 
МНО 1,32 1,11 0,82-1,18 

Фибриноген (г/л) 5,9 4,9 2-4,5 
Д-димеры (нг/мл) 1964 737 0-350 
Тропонин (пг/мг) 7205 2133 0-20 

КФК (Ед/л) 1258 452 0-167 
КФК-МВ (Ед/л) 178,3 65,2 0-24 

 
Выводы: 1. Возраст старше 80 лет является фактором риска осложне-

ния ИМ тромбоэмболией легочной артерии. 2. Сахарный диабет 2 типа утя-
желяет течение ИМ и способствует развитию ТЭЛА. 3. Наличие сопутству-
ющей патологии в виде онкологических заболеваний, флеботромбоза глубо-
ких вен, перманентная форма фибрилляций предсердий способствует разви-
тию ТЭЛА. 4. Пациенты с ТЭЛА в 2,5 раза чаще имеют нарушения сокраще-
ния миокарда. 5. Резкое увеличение кардиоспецифических показателей сви-
детельствует о развитии ТЭЛА у пациентов с ИМ. 
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Резюме. Приведены результаты ретроспективного анализа медицинских карт пациентов с 

кровотечениями из варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Проанализированы методы 
остановки продолжающегося кровотечения и отсроченные хирургические вмешательства прово-
димые для профилактики последующих рецидивов. Изучена структура рецидивов после отдель-
ных операций и летальность после первого эпизода и рецидивов кровотечения. 

Resume. Presents the results of a retrospective analysis of medical records of patients with bleed-
ing gastric and esophageal varices. Long-term bleeding-techniques and delayed surgical treatment to 
prevent further relapses were analyzed. Relapses structure after specific surgeries and case fatality rate 
after first bleeding event and relapses were studied.  

 

Актуальность. Уже первый эпизод кровотечения из варикозно расши-
ренных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) при синдроме портальной гипер-
тензии (СПГ), более чем в 50% случаев приводит к летальному исходу. В 70-
90% случаев кровотечения из ВРВПЖ рецидивируют, имеют более тяжелое 
течение  и сопровождаются летальностью около 70%. На данный момент, не-
смотря на некоторые  успехи в развитии хирургических методов остановки и 
профилактики кровотечений из ВРВПЖ, проблема совершенствования ле-
чебных мероприятий является окончательно нерешённой [1,2]. Значительная 
часть пациентов с кровотечением из ВРВПЖ при СПГ поступает в неспециа-
лизированные отделения, в которых  возможности для предотвращения ре-
цидивов кровотечения из ВРВПЖ ограничены. 

Цель: Определить оптимальный метод достижения гемостаза при кро-
вотечениях из варикозно расширенных вен в зависимости от клинической 
ситуации и уровня технического обеспечения учреждения здравоохранения, а 
также оценить непосредственные исходы и отдаленные результаты лечения 
кровотечений из ВРВПЖ. 

Материал и методы. Был проведен ретроспективный анализ медицин-
ских карт 403 пациентов с СПГ, находившихся на стационарном лечении по 
поводу кровотечения из ВРВПЖ в УЗ «10 ГКБ» и отделении портальной ги-
пертензии УЗ «9 ГКБ» г. Минска в 2014-2016 годах. Запросы формировались 
с использованием АИАС «Клиника». Обработка данных проводилась с по-
мощью программных пакетов MS Office 2010 и SPSS 6.1. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст исследуемой группы 
пациентов составил 52,3 ±23,75 лет (М ± σ). Женщины составили 24% (n=97), 
мужчины 76% (n=306). Более 2/3 пациентов (72,5% (n=292)) - это лица трудо-
способного возраста, однако из них лишь 14,7 % (n=43) нуждалось в листах 
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нетрудоспособности. Это указывает на высокую социальную значимость рас-
сматриваемой проблемы.  

Из 123 пациентов в 10 ГКБ по экстренным показаниям поступило 122 
человека (99%), из них с продолжающимся кровотечением 44 (36%), леталь-
ность в этой группе составила 32 % (n=39), в 9 ГКБ экстренно госпитализи-
ровано 281 из 1167 (24,3%), с продолжающимся кровотечением 91 (32,4%), 
летальность 19,9% (n=56). 

Основными причинами развития цирроза печени и СПГ являлись али-
ментарно-токсические (79%) факторы. Методами остановки кровотечения 
являлись: эндоскопическое склерозирование и лигирование вен пищевода 
(64,8 % (n=59) в 9 ГКБ), установка зонда Блэкмора (95 % (n= 42) в 10 ГКБ, 
35,2 % (n=32) в 9 ГКБ) и стента Даниша (5 % (n=2) в 10 ГКБ). 

У части пациентов с состоявшимся кровотечением (n=76 (57 %)) в  ОПГ 
9 ГКБ проводилось хирургическое лечение на спавшихся венах в отсрочен-
ном порядке. 

 

 
Рис.1 Структуру проводимых вмешательств с целью профилактики ре-

цидивов кровотечения у пациентов, поступивших с состоявшимся кровоте-
чением. 

 
Имели место повторные эпизоды кровотечения в течение года (14,5% 

(n=12) в 10 ГКБ из 83 выживших после 1 эпизода кровотечения)  и  (27,1% 
(n=61) в 9 ГКБ из 225 выживших). 
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Рис. 2 Процент рецидивов кровотечений после отдельных операций в 
течение года в 9 ГКБ. 

 
Таким образом, лигирование и/или склерозирование вен в отсроченном 

порядке является эффективным методом для снижения частоты кровотече-
ний.  

После проведения операции TIPS рецидивов кровотечений в течение го-
да не наблюдалось. 

Проведен анализ диаметра воротной вены (УЗИ и КТ ОБП) у выживших 
и умерших после первого эпизода кровотечения пациентов. Достоверных 
различий данного показателя между группами выявлено не было p>0,05. 
Следовательно, определение диаметра воротной вены не позволяет прогно-
зировать исходы кровотечения из ВРВП, что требует применения более чув-
ствительных критериев. 

Летальность после первого эпизода кровотечения в 9 ГКБ составила 
19,9% (n=56), а, в 10 ГКБ 32% (n=39). 

Летальность в течение года от рецидива кровотечения составила в 9 ГКБ 
59% (n=35), в 10 ГКБ соответственно 64% (n=8). 

Таким образом, летальность среди пациентов с СПГ значительно возрас-
тает в случае повторного кровотечения и достоверно не отличается в специа-
лизированном и неспециализированном стационарах (U=421, p>0,05). Это 
подчеркивает необходимость выполнения дополнительных манипуляций для 
достижения облитерации ВРВ и снижения портального давления.  

В связи с тяжестью кровопотери и нестабильностью гемостаза на фоне 
поражения печени проводилась гемоплазмотрансфузия. Средний объем ге-
мотрансфузии составил 820±50мл (М±m), плазмотрансфузии – 1180±75мл 
(М±m), достигая при тяжелой степени кровопотери  2760мл эритроцитарной 
массы и 3500мл свежезамороженной плазмы. 
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Выводы: 
1. Причиной развития СПГ и кровотечения из ВРВ у 79% пациентов яв-

лялся цирроз печени алкогольной этиологии, 72,5 % составили лица трудо-
способного возраста. Вместе с тем, лечение таких пациентов требует значи-
тельных финансовых затрат, что подчеркивает не только социальную, но и 
экономическую значимость данной проблемы. 

2. Оптимальным методом достижения гемостаза при кровотечении из 
ВРВП в условиях общехирургического стационара является постановка зон-
да Блекмора или стента Даниша. В специализированном стационаре следует 
по возможности выполнять гемостаз с помощью современных миниинвазив-
ных методик (склеротерапия и/или лигирование ВРВ, установка стента Да-
ниша, TIPS), позволяющих эффективно снизить риск рецидива кровотечения. 

 3. Определение диметра воротной вены не позволяет прогнозировать 
исходы кровотечения из ВРВП, что требует применения более чувствитель-
ных критериев оценки портальной гипертензии. 

4. Развитие повторного кровотечения в течение года ассоциируется со 
значительно большей вероятностью летального исхода.  

5. Госпитализация пациентов, перенесших эпизод кровотечения из 
ВРВПЖ, в специализированный хирургический стационар для проведения 
отсроченных эндоскопических и/или эндоваскулярных вмешательств с целью 
уменьшения рецидивов кровотечения, существенно снизит финансовые за-
траты на лечение таких пациентов в дальнейшем и летальность от данного 
осложнения. 

6. В связи с низкой приверженностью терапии и рекомендациям о гос-
питализации в специализированный стационар контингента пациентов с дан-
ной патологией, существует необходимость внедрения методов миниинва-
зивных вмешательств в деятельность общехирургических стационаров. 
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Резюме: В статье представлены актуальность заболеваний с дефектом слизистой оболочки 

желудка и двенадцатиперстной кишки. Проведен анализ клиники и эндоскопической картины у 23 
человек с дефектом слизистой оболочки и двенадцатиперстной кишки. Отражены рекомендации 
по профилактике заболеваний с дефектом слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки. 

Resume: The article presents the relevant diseases defective mucous membrane of the stomach and 
duodenum. A clinical analysis and endoscopic findings in 23 persons with mucosal defect and duodenum. 
Recorded recommendations for the prevention of diseases with a defect of the gastric mucosa and duode-
nal ulcers. 

 
Актуальность. По традиционному определению Всемирной организа-

ции здравоохранения (ВОЗ), язвенная болезнь (ЯБ) - общее хроническое ре-
цидивирующее заболевание с полициклическим течением, характерными 
особенностями которого являются сезонные обострения, сопровождающиеся 
возникновением язвенного дефекта в слизистой оболочке желудка или две-
надцатиперстной кишки (ДПК), и развитие осложнений, угрожающих жизни 
больного [5].  

Согласно современным представлениям, патогенез ЯБ сводится к нару-
шению равновесия между факторами кислотно - пептической агрессии желу-
дочного содержимого и элементами защиты слизистой оболочки желудка, и 
двенадцатиперстной кишки. Агрессивное звено язвообразования включает в 
себя увеличение массы обкладочных клеток (часто наследственно обуслов-
ленное), гиперпродукцию гастрина, нарушение нервной и гуморальной регу-
ляции желудочного кислотовыделения, повышение выработки пепсиногена и 
пепсина, нарушение гастродуоденальной моторики (задержка или, наоборот, 
ускорение эвакуации из желудка, обсеменение слизистой оболочки желудка 
микроорганизмами Helicobacter pylori [1-3]. 

Ослабление защитных свойств слизистой оболочки желудка и двенадца-
типерстной кишки может возникнуть в результате снижения выработки и 
нарушения качественного состава желудочной слизи, уменьшения секреции 
бикарбонатов, снижения регенераторной активности эпителиальных клеток, 
ухудшения кровоснабжения слизистой оболочки желудка, уменьшения со-
держания простагландинов в стенке желудка (например, при приеме несте-
роидных противовоспалительных препаратов) [1, 2, 4, 5]. 

Определенное место в патогенезе ЯБ занимают также гормональные 
факторы (половые гормоны, гормоны коры надпочечников, гастроинтести-
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нальные пептиды), биогенные амины (гистамин, серотонин, катехоламины), 
нарушения процессов перекисного окисления липидов [1, 2]. 

Решающая этиологическая роль в развитии ЯБ в настоящее время отво-
дится микроорганизмам Helicobacter pylori, обнаруженным в 1983 г. австра-
лийскими учеными Барри Маршаллом и Джоном Уорреном [2]. 

На сегодняшний день язвенная болезнь желудка является одной из са-
мых распространенных патологий среди заболеваний пищеварительной си-
стемы. По различным эпидемиологическим данным ВОЗ,  ЯБ встречается 
примерно у 10-15 % населения земного шара. В России диагностировано бо-
лее 3 миллионов пациентов с ЯБ, а распространенность данного заболевания 
составляет более 5-10 % населения, продолжая ежегодно увеличиваться [1, 
2]. 

Показано, что 11-14% мужчин и 8-11% женщин в течение своей жизни 
могут заболеть ЯБ.    Например, в Америке ежегодно выявляют 500000 боль-
ных с впервые обнаруженной ЯБ и более 4 миллионов пациентов с рециди-
вами заболевания [2].  

ЯБ с локализацией в двенадцатиперстной кишке  встречается в 4 раза 
чаще, чем ЯБ с локализацией в желудке. Среди больных с дуоденальными 
язвами мужчины преобладают над женщинами, тогда как среди пациентов с  
язвами желудка соотношение мужчин и женщин оказывается примерно оди-
наковым [2, 3].  

Анализ частоты и распространенности ЯБ в Российской Федерации (РФ) 
по материалам Министерства здравоохранения РФ показывает, что за период 
с 2006 по 2009 г. уменьшилось, как общее число больных ЯБ (со 1663660 до 
1522938) и число больных в пересчете на 100000 населения (с 1446.5 до 
1314.6), так и - что особенно важно -  число больных с впервые выявленной 
ЯБ (с 148019 до 136363 в абсолютных цифрах и со 128.7 до 117.7 – в пере-
счете на 100000 населения) [2, 3, 4].  

Эта положительная динамика безусловно связана с активным обследо-
ванием больных, предъявляющих жалобы на диспепсические расстройства, 
на наличие инфекции Helicobacter pylori и проведением последующей эради-
кационной терапии. 

В то же время во всем мире отмечено увеличение частоты  осложнений  
ЯБ (кровотечений, перфорации) [2]. 

Цель: провести анализ клиники и эндоскопической картины при заболе-
ваниях с дефектом слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной киш-
ки. 

Задачи: 1) Выявить особенности клиники и эндоскопической картины 
при заболеваниях с дефектом слизистой оболочки желудка и двенадцати-
перстной кишки, сопровождающихся болевым синдромом.  2) Выявить осо-
бенности клиники и эндоскопической картины при заболеваниях с дефектом 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки без болевого син-
дрома. 
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Материал и методы. Исследование проводилось в терапевтическом от-
делении НУЗ «Отделенческая клиническая больница» ОАО «РЖД» на стан-
ции Киров в 2016 году. В процессе исследования были опрошены 23 челове-
ка с эрозивными гастритами, эрозивными дуоденитами, ЯБ желудка и ДПК в 
возрасте от 24 до 83 лет (средний возраст опрошенных 48,57±2,95 лет, 39% 
группы - женщины, 61% - мужчины.), проводился анализ их амбулаторных 
карт и историй болезни. Исследование было проведено с учетом требований 
Хельсинской декларации прав пациента. Статистическая обработка данных 
осуществлялась с помощью программы Microsoft Office Excel 2007. 

Результаты и их обсуждение. При заболеваниях с дефектом слизистой 
оболочки желудка и ДПК среди клинических проявлений отрыжка встреча-
ется у 65% опрошенных, изжога у 48%, тяжесть в животе после приема пищи 
- 43%, боли в эпигастрии – 30%, боли в правом подреберье - 4%, неприятный 
привкус во рту - 22%, тошнота – 13%,  рвота -4% .  Повышение аппетита от-
мечали 13% пациентов, у 74% аппетит оставался неизменным, и 13% жало-
вались на снижение аппетита. У 78% опрошенных не отмечалось нарушений 
стула, у остальных  22% периодически возникали запоры. 

 Среди всех случаев с болевым синдромом боли локализовались в эпига-
стрии в 86%, в правом подреберье в 14%. Также среди них 50% приходилось 
на голодные боли и 50% на боли через 1 час после приема пищи.  

Причем в 35% случаев заболевание протекало без болевого синдрома и 
без изжоги, больных беспокоили только диспепсические явления и наруше-
ния стула. 

В 70% случаев заболевание было выявлено впервые, и в 30% случаев 
длительность заболевания составляла от 2 до 30 лет.  

По данным эндоскопической картины у 52% больных дефект локализо-
вался на слизистой оболочке желудка и у 48% - на слизистой оболочке ДПК. 

Среди всех обнаруженных язвенных дефектов 92% приходилось на оди-
ночный язвенный дефект и в 8% случаев выявлялось до 3 язвенных дефектов. 
Среди всех случаев доля малых язв (менее 0,5 см) составляет 75% и 25% язв 
среднего размера (0,6- 2,0 см). Больших и гигантских язв выявлено не было.  

Рубцовая деформация ДПК была выявлена у 52% пациентов, рубцовая 
деформация привратника – у 13%. Следует отметить, что среди впервые вы-
явленных заболеваний с дефектом слизистой оболочки, в ходе анализа эндо-
скопической картины, у 35% по определялась рубцовая деформация при-
вратника или ДПК, что свидетельствует о перенесенной ранее ЯБ в безболе-
вой форме. 

Выводы: в результате исследования было выявлено, что в 35% случаев 
заболевания с дефектом слизистой оболочки желудка и ДПК не сопровожда-
ются болевым синдромом и/или изжогой, что значительно повышает диагно-
стическую ценность таких симптомов как отрыжка, неприятный привкус во 
рту, тяжесть в животе после еды, тошнота, запоры. Также было выявлено, 
что 35% пациентов с впервые выявленными заболеваниями имеют рубцовые 
изменения привратника или ДПК, следовательно, перенесли ранее ЯБ и от-
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рицают наличие в анамнезе изжоги и болей в эпигастрии и правом подребе-
рье. В связи с этим, нужно проводить профилактические беседы, санитарно-
просветительные мероприятия с населением, рассказывать о диете и факто-
рах риска заболеваний с дефектом слизистой оболочки желудка и двенадца-
типерстной кишки. 
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ИЗМЕНЕНИЕ ЭКСПРЕССИИ НА ПОВЕРХНОСТИ НЕЙТРОФИ-
ЛОВ ДОНОРОВ МАРКЕРОВ АКТИВАЦИИ И КЛЕТОЧНОЙ АДГЕЗИИ 

В ОТВЕТ НА ВОЗДЕЙСТВИЕ АКТИВАТОРА НА ОСНОВЕ КЛЕТОК 
SACCHAROMYCES CEREVISIAE 
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исследовательская часть, научная группа гемо- и лимфосорбции, г.Минск 

 
Ключевые слова: маркеры активации, нейтрофилы, иммуномодуляция. 
Резюме: В работе представлены результаты по изучению влияния активатора полученного 

из клеток Saccharomyces cerevisiae на экспрессию на поверхности нейтрофилов доноров маркеров 
клеточной адгезии (CD162, CD177) и активации клеток (CD69, CD281, CD282, CD286).В результа-
те исследования показано, что выделенный из клеточного лизата дрожжей гликопротеин обладает 
способностью активировать нейтрофилы доноров, что подтверждается изменением экспрессии на 
поверхности клеток маркеров активации и молекул адгезии. 

Resume: Abstract: In this work we present the results of studying the effect of the Saccharomyces 
cerevisiae activator on the expression of cell adhesion markers (CD162, CD177) and neutrophil activation 
(CD69, CD281, CD282, CD286). Our studying showed that the isolated Yeast glycoprotein has the abil-
ity to activate neutrophils, as evidenced by changes in expression on the cell surface of activation markers 
and adhesion molecules. 

 
Актуальность. Иммунотерапия представляет интерес для врачей всех 

специальностей в связи с неуклонным ростом инфекционно-воспалительных 
заболеваний, склонных к хроническому и рецидивирующему течению на 
фоне низкой эффективности проводимой базовой терапии.В настоящее время 
выделяют по происхождению шесть основных групп иммуномодуляторов: 
микробные, тимические, костномозговые, цитокины, нуклеиновые кислоты и 
химически чистые [1]. 

Иммуномодуляторы микробного происхождения условно можно разде-
лить на три поколения. Первым препаратом, разрешенным к медицинскому 
применению в качестве иммуностимулятора, была вакцина БЦЖ, обладаю-
щая выраженной способностью усиливать факторы как врожденного, так и 
приобретенного иммунитета.К микробным препаратам первого поколения 
можно отнести и такие лекарственные средства, как пирогенал и продигио-
зан, представляющие собой полисахариды бактериального происхождения. В 
настоящее время из-за пирогенности и других побочных эффектов они при-
меняются редко.К микробным препаратам второго поколения относятся ли-
заты (Бронхомунал, ИPC-19, Имудон, сравнительно недавно появившийся на 
российском фармацевтическом рынке препарат швейцарского производства 
Бронхо-Ваксом) и рибосомы (Рибомунил) бактерий, относящихся в основном 
к числу возбудителей респираторных инфекций Klebsiella pneumoniae, 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcu spyogenes, Haemophilus influezae и др. 
Эти препараты имеют двойное назначение специфическое (вакцинирующее) 
и неспецифическое (иммуностимулирующее). К микробным препаратам тре-
тьего поколения можно отнести Ликопид, который состоит из природного 
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дисахарида – глюкозаминилмурамила и присоединенному к нему синтетиче-
ского дипептида – L-аланил-D-изоглутамина. В организме главной мишенью 
для иммуномодуляторов микробного происхождения являются фагоцитар-
ные клетки. Под влиянием этих препаратов усиливаются функциональные 
свойства фагоцитов (повышаются фагоцитоз и внутриклеточный киллинг по-
глощенных бактерий), возрастает продукция провоспалительных цитокинов, 
необходимых для инициации гуморального и клеточного иммунитета [1,2,3].  

Не останавливаясь на характеристике иммуномодуляторов остальных 
групп целью данной работы являлось изучение биологической активности 
полученного из клеток Saccharomyces cerevisiae активатора. Данный актива-
тор предполагается использовать в дальнейшем в качестве лиганда для им-
мобилизации на твердый носитель и синтеза модуля для изучения возможно-
сти экстракорпоральной иммуномодуляции. 

Цель: изучить влияние активатора полученного из клеток 
Saccharomyces cerevisiae на экспрессию на поверхности нейтрофилов доно-
ров маркеров клеточной адгезии (CD162, CD177) и активации клеток (CD69, 
CD281, CD282, CD286).  

Задачи: выделение и очистка гликопротеина клеточной стенки 
дрожжей, активация клеток крови гликопротеином дрожжей, оценка и анализ 
экспрессии маркеров активации и клеточной адгезии на нейтрофилах. 

Материалы и методы. Для получения активатора клетки дрожжей сус-
пензировали в 50 мл хлорида натрия. Затем проводили первичную механиче-
скую обработку суспензии дрожжевых клеток в физиологическом растворе 
на аппарате РЦД 160 (диспергатор). Диспергированную суспензию обраба-
тывали жидким азотом, затем измельчали в ступке керамическим пестиком, 
центрифугировали. Надосадок, содержащий гликопротеины и белки клеточ-
ной стенки дрожжевых клеток, отбирали, затем хроматографически выделяли 
фракцию обогащенную гликопротеинами. Полученную фракцию высушива-
ли с помощью лиофильной сушки и хранили при +4-10°С. В эксперименте 
использовали 0,4 мл цельной гепаринизированной крови и 0,2 мл раствора 
полученного активатора в концентрации 2 мг/мл. Смесь инкубировали 90 
минут при 37°С. Затем с помощью метода проточной цитофлуориметрии 
определяли экспрессию маркеров на поверхности нейтрофилов. Нормальный 
уровень экспрессии маркеров регистрировали после инкубации цельной кро-
ви с соответствующим объемом физиологического раствора (0,9% NaCl).  

Результаты и их обсуждение. Как показали наши исследования, пред-
ставленные в таблице 1, после взаимодействия гликопротеина дрожжей с 
нейтрофилами крови доноров происходит достоверное увеличение клеток, 
экспрессирующих маркер CD177.Молекула CD 177 является нейтрофил-
специфическим антигеном человека. Согласно данным научной литературы 
под действием антигенов микроорганизмов и некоторых цитокинов экспрес-
сия данной молекулы на поверхности нейтрофилов возрастает[1]. Существу-
ет также гипотеза об участии CD177 в развитии микробицидных реакций 
нейтрофилов. Кроме того, CD177 является молекулой клеточной адгезии, 
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принимающей активное участие в миграции лейкоцитов в очаг воспаления, 
опосредуя взаимодействие нейтрофилов с клетками эндотелия. Таким обра-
зом, выделенный нами активатор увеличивает процент нейтрофилов, способ-
ных к миграции в очаг воспаления через увеличение экспрессии CD177. 

 
Таблица 1. Изменение процента нейтрофилов доноров, экспрессирую-

щих на своей поверхности маркер активации и клеточной адгезии, в ответ на 
действие активатора 

Маркер 
дифференцировки 

Количество нейтрофилов, % 
Физ. р-р Гликопротеин 

CD 69+ 64,20 (53,80;85,20) 81,90 (53,00;89,70) 
CD 162+ 98,30 (93,90;99,90) 83,30 (59,90;92,30)* 
CD 177+ 87,80 (70,50;94,40) 99,20 (94,10;100,00)* 

CD 281+282+ 0,67 (0,54;1,05) 1,43 (1,21;2,96)* 
CD 282+286+ 0,78 (0,51;3,06) 2,98 (1,33;8,66)* 

*- достоверная разница при статистическом анализе методом Вилкоксо-
на, р≤0,05 

 
Кластер дифференцировки CD162 - гликопротеиновый лиганд P-

селектина 1, PSGL-1 — трансмембранный белок на поверхности лейкоцитов, 
основной лигандселектинов. Играет важную роль в процессе задержки и рол-
линга лейкоцитов на поверхности эндотелия сосудов, начального этапа в свя-
зывании, секвестрации и трансмиграции лейкоцитов привоспалительной ре-
акции. Белок находится на нейтрофилах, моноцитах и большин-
стве лимфоцитов[2]. Наши исследования показали, что после взаимодействия 
клеток крови с гликопротеином дрожжей, процент нейтрофилов, экспресси-
рующих CD162 достоверно снижается. Факт уменьшения CD162+ нейтрофи-
лов говорит об активации клеток. По данным литературы экспрессия CD162 
уменьшается при развитии воспаления, а также при активации ИЛ-6 и други-
ми провоспалительными факторами [3]. 

Динамика экспрессии CD69 на поверхности нейтрофилов носит стати-
стически недостоверный характер. В процессе исследования наблюдались 
разнонаправленные изменения. Вероятнее всего синтез и экспрессия CD69 
опосредуется различными факторами и зависит во многом от индивидуаль-
ных особенностей организма. Изучение динамики экспрессии Толл-лайк ре-
цепторов (ТЛР) на поверхности нейтрофилов показало, что при воздействии 
гликопротеина Saccharomyces cerevisiae на нейтрофилы происходит досто-
верное увеличение процента как CD281+282+-клеток, так и CD282+286+-
клеток. Увеличение коэкспрессииТЛР-1 (CD281) с ТЛР-2 (CD282), а также 
ТЛР-2 (CD282) с ТЛР-6 (CD286) говорит об активации нейтрофилов и о го-
товности данных клеток к распознаванию антигенов грамм-положительных и 
грамм-отрицательных бактерий, а также грибковых антигенов[4]. 

Выводы. Выделенный из клеточного лизата дрожжей гликопротеин об-
ладает способностью активировать нейтрофилы доноров, что подтверждается 
изменением экспрессии на поверхности клеток маркеров активации и моле-
кул адгезии. Гликопротеин Saccharomyces cerevisiae может быть в дальней-
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шем использован для синтеза иммуномодуляторов, стимулирующих актив-
ность адаптивного иммунитета, а также лиганда для иммуномодуля с целью 
коррекции иммунодефицитов различного генеза.  
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Ключевые слова: впервые диагностированный туберкулез, протеолиз, окислительная мо-
дификация белков. 

Резюме: Туберкулез легких приводит к усилению процессов свободнорадикального окисле-
ния белков с характерными эффектами - рост ограниченного протеолиза и окисления аминогрупп 
белков - в гепатоцитах печени. Интенсивность этих процессов имеет линейный характер роста от I 
к III зоне ацинуса. У больных резистентными формами туберкулеза средние показатели коэффи-
циента R / B при специфической окраске на кислые и основные белки по Микель-Кальво и вели-
чины оптической плотности специфической окраски на свободные аминогруппы белков по 
A.  Yasuma и T. Ichikava в 1,32 и 1,15 раз выше по сравнению с больными впервые диагностиро-
ванным чувствительным туберкулезом, а у больных с мультирезистентными формами соответст-
венно в 1,71 и 1,25 раз. 

Resume: Pulmonary tuberculosis leads to a strengthening of free radical oxidation of proteins with 
characteristic effects - growth limited proteolysis and oxidation of amino groups of proteins - hepatocytes in 
the liver. The intensity of these processes has a linear increase from I to III acinus zone. In patients with re-
sistant forms of tuberculosis average ratio R / B with a specific color in acidic and basic proteins by Michele 
Calvo and optical density values of a specific color to the free amino groups of proteins by A. Yasuma and 
T. Ichikava at 1.32 and 1.15 times higher compared with patients with sensitive tuberculosis, and in patients 
with multi-resistant forms respectively 1.71 and 1.25 times. 

 
Актуальность. Туберкулез (ТБ) продолжает оставаться глобальной про-

блемой человечества [5]. В последние годы существенно возрастает распро-
страненность коморбидной соматической патологии во фтизиатрической 
практике. Это создает определенные трудности при назначении лечения, тре-
бует индивидуального подхода в выборе препаратов с учетом вероятностей 
развития побочных эффектов и неблагоприятных взаимодействий с другими 
лекарственными препаратами. Анализ доступных источников литературы по-
казал, что среди больных химиорезистентным туберкулезом в 62,5% случаев 
выявляется патология пищеварительной системы [3]. 

Важную роль в патогенезе формирования как ТБ, так и хронического ге-
патита, играют нарушения иммунного гомеостаза, особенно у больных с вы-
раженными симптомами обострения заболевания и длительным рецидивиру-
ющим течением [1, 4]. В случае коморбидности ТБ наслаивается на хрониче-
ское течение панкреатита, что создает определенные трудности в назначении 
полноценной антимикобактериальной терапии (АМБТ) и снижает эффектив-
ность этиотропного лечения [2, 3]. 

Цель: установить влияние антимикобактериальной терапии на функцио-
нальное состояние гепатоцитов у больных с впервые диагностированным ту-
беркулезом легких. 
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Задачи: исследовать окислительную модификацию белков и ограничен-
ный протеолиз в гепатоцитах больных с впервые диагностированным тубер-
кулезом. 

Материал и методы. Проведено проспективное патоморфологическое 
исследования 60 случаев смерти больных, умерших по различным причинам, у 
которых в заключительном клиническом и патологоанатомическом диагнозах 
в качестве основного заболевания фигурировал туберкулез легких. В зависи-
мости от клинических форм и вариантов туберкулеза основная группа была 
разделена на три подгруппы. Так, первую подгруппу основной группы соста-
вили 19 случаев, у которых клинически был установлен диагноз впервые 
диагностированного туберкулеза (ВДТБ), во вторую подгруппу вошел 21 слу-
чай полирезистентного туберкулеза (ПРТБ) и третью – 20 случаев мультире-
зистентного туберкулеза (МРТБ). Группу сравнения составили 20 трупов лиц 
без патологии пищеварительной системы и морфологических признаков тубе-
ркулезной инфекции. Изучалась первичная медицинская учетная документа-
ция: медицинские карты стационарного больного (ф. № 003 / у) и протоколы 
патологоанатомических исследований (ф. № 103 / у). 

 Для оценки интенсивности свободнорадикальных процессов в гепато-
цитах нами была использована методика, разработанная Давыденко И.С., 
2003, которая сочетает давно разработанный метод окрашивания Микель-
Кальво с бромфеноловым синим для визуальной оценки соотношения "кис-
лых" (с преобладанием карбонильных групп) и "основных" (с преобладанием 
аминогрупп) белков и компьютерный спектральный анализ цифровой копии 
оптического изображения. Гистологические срезы окрашивали бромфеноло-
вым синим по Микель-Кальво. Затем оптические изображения с помощью 
цифровой фотокамеры переводили в цифровые (формат цифровых данных – 
Target Image File Format, без алгоритма сжатия), а последние анализировали с 
помощью компьютерной программы GIMP (лицензия GPL, 2012, версия 2,82) 
путем зондовой компьютерной микроспектрометрии в системе анализа цвета 
"RGB" (от англ.- Red, Green, Blue). Согласно указанной системе анализа цве-
та оценивали интенсивность красного и синего цвета в окраске. Поскольку 
красный цвет при методике Микель-Кальво соответствует карбонильным 
группам, а синий – аминогруппам белков, то путем выявления соотношения 
между интенсивностью окраски обоих цветов (участки спектра) можно оце-
нить степень ОМБ. Таким образом, о степени ОМБ в гистохимических пре-
паратах судили по величине коэффициента R / B (красный / синий), который 
определяли отдельно в гепатоцитах первой, второй и третьей зон. 

 Для верификации и количественной оценки свободных аминогрупп 
белков была использована стехиометрическая нингидриново-шифововская 
реакция по A. Yasuma и T. Ichikava, которая позволяет оценить степень огра-
ниченного протеолиза, в результате которого частично «открываются» скры-
тые аминогруппы белков. Количественной мерой ограниченного протеолиза 
служила величина оптической плотности в относительных единицах оптиче-
ской плотности (от 0 – отсутствие окраски, абсолютная прозрачность, до 1 – 
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максимальная окраска, абсолютная непрозрачность), которую измеряли на 
цифровых монохромных копиях изображения путем компьютерной микро-
денситометрии с помощью компьютерной программы GIMP (лицензия GPL, 
2012, версия 2,82). Определение оптической плотности специфической 
окраски на свободные аминогруппы белков проводили отдельно в гепатоци-
тах первой, второй и третьей зон ацинуса. 

Результаты и их обсуждение. Печень выполняет большинство жизнен-
но важных метаболических функций в организме и является основным орга-
ном, который обеспечивает метаболизм (детоксикацию) экзо- и эндогенных 
токсинов, лекарственных средств и ксенобиотиков. Эти функции требуют 
интенсивного аэробного метаболизма для образования достаточного количе-
ства АТФ в митохондриях гепатоцитов. Такая метаболическая активность 
приводит к постоянному формированию активных форм кислорода. В до-
полнение нужно отметить, что метаболизм лекарственных средств и повре-
ждение гепатоцитов с воспалением могут существенно увеличить интенсив-
ность свободнорадикальных процессов, как в каждом отдельном гепатоците, 
так и в органе в целом. Указанные процессы еще более интенсифицируются в 
условиях гипоксии, вызванной поражением легких. 

Окислительный стресс приводит к увеличению продукции активных 
форм кислорода и как следствие – окислительной модификации белков: их 
агрегации и фрагментации, что сопровождается необратимыми изменениями 
физико-химических и биологических свойств белковой молекулы. Из данных 
литературы, посвященной процессам ОМБ, известно, что белки, в которых 
имеет место их окислительная модификация, значительно легче поддаются 
протеолизу. Поэтому рост интенсивности ОМБ должен сопровождаться уве-
личением свободных аминогрупп белков и, в крайнем варианте (при наруше-
нии адекватной регенерации белков), даже снижением общего содержания 
белка. 

Учитывая различную функциональную активность гепатоцитов различ-
ных зон ацинуса (по Rappoport) по данным литературы и результатов соб-
ственных исследований коэффициент R / B при специфической окраске на 
кислые и основные белки по Микель-Кальво и средние величины относи-
тельных единиц оптической плотности специфической окраски на свободные 
аминогруппы белков по A. Yasuma и T. Ichikava определяли отдельно в гепа-
тоцитах первой, второй и третьей зон (таблица 1). 
 

Таблица 1. Коэффициент R/B при специфической окраске на кислые та 
основные белки по Микель-Кальво в гепатоцитах больных туберкулезом лег-
ких и в группе сравнения (Х±Sx). Компьютерная микроспектрометрия 

Зоны ацинуса  
(по Rappoport) 

Группы исследования 

Группа  
сравнения 

(n=20) 

Основна група 
Подгруппа І 

(n=19) Подгруппа ІІ 
(n=21) 

Подгруппа 
ІІІ 

(n=20) 
І зона 1,09±0,008 1,27±0,014* 1,73±0,041** 2,05±0,072# 
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ІІ зона 1,11±0,004 1,39±0,009* 1,81±0,032** 2,34±0,094# 
ІІІ зона 1,13±0,012 1,48±0,041* 1,95±0,063** 2,68±0,108# 

Примечание: * Достоверно по сравнению с группой сравнения р <0,01;  
** Достоверно по сравнению с подгруппой І при р <0,01;  
# Достоверно по сравнению с подгруппой ІІ при р <0,01. 
 
При сравнении цифровых данных в гепатоцитах различных зон группы 

сравнения изменения свойств белков в средних тенденциях протекают прак-
тически одинаково. Так, при сравнении коэффициента R / B (специфической 
окраски на кислые и основные белки по Микель-Кальво) в гепатоцитах I, II и 
III зон группы сравнения разница недостоверна (р> 0,05). Аналогичная тен-
денция прослеживается при анализе средних величин оптической плотности 
специфической окраски на свободные аминогруппы белков по A. Yasuma и 
T. Ichikava. 

В первой подгруппе основной группы исследования показатели коэффи-
циента R / B и средних величин оптической плотности специфической окрас-
ки на свободные аминогруппы белков по A. Yasuma и T. Ichikava достоверно 
отличаются от группы сравнения (р <0,01). В гепатоцитах II подгруппы осно-
вной группы средние показатели коэффициента R / B и величины оптической 
плотности специфической окраски на свободные аминогруппы белков в 1,32 
и 1,15 раз выше по сравнению с подгруппой I, а в подгруппе III превышают 
показатели подгруппы II в 1,71 и 1,25 раз соответственно. Такая тенденция 
указывает на усиление процессов свободнорадикального окисления белков с 
характерными эффектами – рост ограниченного протеолиза и окисления 
аминогрупп белков – в гепатоцитах больных ПРТБ и МРТБ. 

Анализ показателей соответственно зоне ацинуса (по Rappoport) выявил 
линейный характер роста интенсивности ОМБ и ограниченного протеолиза 
от I к III зоне (от перипортальных к центролобулярным отделам ацинуса) во 
всех подгруппах основной группы. 

Выводы: Туберкулез легких приводит к усилению процессов свободно-
радикального окисления белков с характерными эффектами – рост ограни-
ченного протеолиза и окисления аминогрупп белков – в гепатоцитах печени. 
Интенсивность этих процессов имеет линейный характер роста от I к III зоне 
ацинуса. У больных ПРТБ средние показатели коэффициента R / B при спе-
цифической окраске на кислые и основные белки по Микель-Кальво и вели-
чины оптической плотности специфической окраски на свободные аминог-
руппы белков по A. Yasuma и T. Ichikava в 1,32 и 1,15 раз выше по сравне-
нию ВДТБ, а у больных МРТБ соответственно в 1,71 и 1,25 раз. 
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Ключевые слова: туберкулез, простагландины, химиорезистентность. 
Резюме: Для улучшения эпидемиологических показателей химиорезистентного туберкулеза 

в Украине на первый план выходят общегосударственные мероприятия, направленные на улучше-
ние экономической ситуации, полноценное финансирование медицинских учреждений, профилак-
тических и социальных программ. Однако не теряют своего значения и остаются актуальными 
дальнейшие научные исследования особенностей патогенеза химиорезистентного туберкулеза, 
разработки новых патогенетически обоснованных программ лечения больных химиорезистентным 
туберкулезом, направленных на улучшение процессов репарации и функции внешнего дыхания.  

Resume: To improve the epidemiological indicators of drug-resistant tuberculosis in the Ukraine to 
the forefront national events aimed at improving the economic situation, the full financing of health care, 
prevention and social programs. However, do not lose their value further scientific studies of the patho-
genesis of drug-resistant tuberculosis, the development of new pathogenetic treatment programs for pa-
tients with drug-resistant tuberculosis, aimed at improving the process of repair and respiratory function, 
remain relevant. 

 
Актуальность. Одним из основных патофизиологических процессов, 

наблюдаемых у больных туберкулезом, является нарушение у них функции 
дыхания как внешнего (легочного), так и тканевых окислительных процес-
сов. Весьма сложный, даже в здоровом организме физиологический меха-
низм регуляции функции дыхания становится еще более сложным в условиях 
патологии и, в частности, при заболевании туберкулезом. 

Исследование функционального состояния легких является одним из ос-
новных направлений функционального обследования больных туберкулезом. 
Выполняемое на различных этапах развития специфического процесса, оно 
способствует обнаружению начальных проявлений нарушений дыхательной 
функции легких, уточнению качественной и количественной характеристики 
клинически выраженных функциональных нарушений, раскрытию патогене-
тических механизмов таких расстройств. Результаты указанного исследова-
ния широко используются при оценке физической и профессиональной рабо-
тоспособности, отборе больных для хирургических вмешательств и опреде-
ления показаний к проведению функционально-восстановительной терапии.  

Функция дыхания находится в теснейшей связи с функцией кровообра-
щения, составом крови и многими обменными процессами. Современное 
учение о кортиковисцеральной регуляции вегетативных функций показывает, 
что, наряду с безусловно-рефлекторной и автоматической (гуморальной) ре-
гуляцией, особенно важную роль в регуляции дыхания играет кора, головно-
го мозга.  
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В рефлекторном механизме регуляции дыхания большую роль играет 
возбуждение от недостатка кислорода хеморецепторов сосудистых рефлексо-
генных зон и импульсы, идущие от легочных ветвей блуждающего нерва. 
Состояние гипоксии и гипоксемии является характерным для туберкулезного 
больного и вызывает ряд нарушений функций его организма.  

Исследования больных туберкулезом показывают, что резервные воз-
можности у них часто понижены, кислородная недостаточность, возникаю-
щая в период физической нагрузки, повышена, а восстановительный период 
увеличен. 

Цель исследования. Целью нашей работы было исследовать роль про-
стагландинов (PG) Е2, F2, 6-keto-PGF1 тромбоксана (ТX) В2 и лейкотрие-
на (LТ) В4 в развитии дыхательной недостаточности у больных мультирези-
стентным туберкулезом легких и провести коррекцию нарушений функции 
внешнего дыхания.  

Задачи. Выяснить влияние препарата "Глутоксим" на функцию внешне-
го дыхания и содержание в плазме крови и конденсате выдыхаемого воздуха 
(КВВ) простагландинов у больных мультирезистентным туберкулезом лег-
ких, а также сравнить эффективность лечения мультирезистентного туберку-
леза легких с точки зрения срока прекращения бактериовыделения, закрытия 
полостей распада и улучшения функции внешнего дыхания согласно схемы, 
рекомендованной унифицированным клиническим протоколом первичной, 
вторичной (специализированной) и третичной (высокоспециализированной) 
медицинской помощи больным туберкулезом, утвержденным Приказом Ми-
нистерства здравоохранения Украины от 04.09.2014 № 620. 

Материал и методы. Основную группу составили 15 больных химиоре-
зистентным туберкулезом. Контрольную группу (группа сравнения) состави-
ли 11 больных. Больные основной группы дополнительно получали "Глуток-
сим". Впервые выявлены составили 23%; ранее леченные – 77%. Интоксика-
ция наблюдалась у 80,1%; катаральные явления – у 83,7%; осложнения – у 
43,2%; МБТ – у 73%; рестриктивный тип дыхательной недостаточности 
(РТДН) – у 53,9%; обструктивный тип дыхательной недостаточности (ОТДН) 
– 22,7%; смешанный тип дыхательной недостаточности (СТДН) – 23,4%. 

Результаты и  их обсуждение. У больных мультирезистентным тубер-
кулезом легких при всех типах дыхательной недостаточности в плазме крови 
возрастает содержание простагландина (PG) F2, тромбоксана (ТX) В2 и 
лейкотриена (LТ) В4, при рестриктивном типе дыхательной недостаточности 
происходит преимущественное повышение содержания в крови и в КВВ 
PGЕ2 на фоне одновременного увеличения количества тромбоксана В2 и 
лейкотриена В4, а при обструктивном типе дыхательной недостаточности 
существенно возрастает уровень простагландинов, обладающих констрик-
торным эффектом на гладкую мускулатуру сосудов и бронхов [3,6]. 

Применение в комплексном лечении "Глутоксим" приводило к умень-
шению в КВВ PGЕ2 на 30,9%, PGF2 – на 40,4%, 6-keto-PGF1 – на 27,4%, 
ТXВ2 – на 17,2%, LТВ4 – на 31,3%. То есть уровни PGF2 и 6-keto-PGF1 
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нормализовались, тогда как количество PGЕ2, ТXВ2 и LТВ4 оставалось 
больше контрольных показателей (достоверность указанных изменений со-
ставляла от p <0,05 до p <0,001). При этом наблюдалось улучшение бронхи-
альной проходимости (увеличение показателей пробы Тифно). 

Итак, эффективность комплексной терапии больных мультирезистент-
ным туберкулезом легких была выше при применении препарата "Глуток-
сим", что проявлялось сокращением срока детоксикации (в среднем на 7,5 ± 
2,2 дней), ускорением рассасывания зон инфильтрации в легких, повышени-
ем частоты прекращения бактериовыделения, сокращением его срока (в 
среднем на 0,9 мес.) и сокращением времени заживления полостей распада в 
легочной ткани (в среднем на 0,8 мес.) [2,8]. 

Комплексное лечение с использованием "Глутоксим" не влияло на ча-
стоту дыхания, значительно увеличивало дыхательный объем вдоха и повы-
шения резервного объема выдоха. При этом ЖЕЛ практически не менялась 
[1]. В то же время наблюдалось существенное увеличение объема минутного 
потребления кислорода. Показатель теста Тифно рос (на 23%), увеличивалась 
максимальная объемная скорость (МОС 75), а средняя объемная скорость 
(СОС 25-75) повышалась как до, так и после нагрузки. Кроме того, после 
нагрузки повышались показатели ЖЕЛ [7]. 

Выводы. Применение "Глутоксим" улучшает проходимость дыхатель-
ных путей, как на уровне крупных бронхов, так и на уровне бронхиол, а их 
положительное влияние на объем минутного потребления кислорода свиде-
тельствует об улучшении вентиляционно-перфузионных соотношений. 
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Ключевые слова: метеочувствительность, студенты, погодные условия. 
Резюме: В cтатье проведен анализ реакций организма студентов на воздействие погодных 

факторов. 
Resume: The article provides an analysis of students' reactions to the impact of weather factors. 
 

Актуальность. В процессе эволюции человек выработал способность 
приспосабливаться к постоянно меняющимся условиям внешней среды, 
прежде всего к атмосферным изменениям, определяющим погоду [2]. Погод-
ные факторы действуют на нас разными путями. Через кожу воздействуют 
температура, влажность, ветер, солнечные лучи, атмосферное электричество, 
радиоактивность. Через легкие мы воспринимаем температуру воздуха, 
влажность, ветер, чистоту воздуха, его ионизацию, cвет, шум, запах, темпера-
туру, химический состав воздуха мы воспринимаем разными сенсорными си-
стемами организма (зрительной, слуховой, тактильной, вкусовой, обонятель-
ной). Для восприятия электромагнитных излучений, которые генерируются 
атмосферными процессами, у человека не существует каких либо специаль-
ных систем их восприятия. Такие электромагнитные воздействия 
мы ощущаем практически всеми системами организма [3].Эксперты в обла-
сти медицинской метрологии, изучающие связь между погодой и человече-
ским организмом, убеждены, что многие из нас унаследовали от далеких 
предков защитный рефлекс, благодаря которому люди в древности узнавали о 
предстоящих изменениях погоды. Метеочувствительность издавна вызывала 
удивление, и даже страх человека перед непонятным явлением природы [1]. 
Людей, чувствующих погоду, называли «живыми барометрами», «буревест-
никами», «пророками погоды». Уже даже в древности врачи догадывались о 
влиянии погоды на организм. Эта теория находит в европе все больше по-
клонников. Даже возник специальный термин - «метеочувствительность» [3]. 

Метеочувствительность довольно широко распространена и возникает 
при любых, но чаще непривычных для данного человека климатических 
условиях. Особенностью данных реакций, является то, что они возникают у 
значительного числа людей, синхронно с изменением метеорологических 
условий или несколько опережая их. Появились даже специальные термины – 
«метеолабильные люди», «метеопаты». 

Вместе с тем известно, что физиологическая метеореакция полезна для 
организма, целесообразна и не вызывает у человека никаких болезненных 
ощущений. Реже, особенно у ослабленных лиц, страдающих хроническими 
заболеваниями, при резких изменениях погоды наряду с расстройствами об-
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щего состояния могут появиться признаки обострения болезни. В этом слу-
чае можно говорить о том, что у пациента развилась патологическая реакция 
в ответ на изменения метеорологических условий. Установлено, что метео-
тропные реакции проявляются внутриклеточными изменениями, что влияет 
на функции и ультраструктуру клеток [2].Надо отметить, что, чаще всего (и 
острее) на изменения метеоклиматических факторов реагируют люди с по-
движной нервной конституцией, той самой «тонкой психикой», с «высокой 
рецепторной восприимчивостью» - они и по жизни более впечатлительны и 
ранимы. Эта реакция описывает те изменения жизнедеятельности организма 
приспособительного характера, которые возникают при воздействии погоды. 
Воздействие погоды на человека осуществляется через рецепторы организма, 
чем и обуславливает изменения в деятельности центральной и вегетативной 
нервной системы [4]. 

Симптомы метеочувствительности разнообразны, например головная 
боль, которая может сохраняться в течение нескольких часов и даже дней. 
Более того, мигрени могут возникать при незначительных изменениях в ат-
мосфере. Кроме головной боли, у метеозависимых людей может начаться 
бессонница, рассеянность, появиться боли в суставах, сердце, почках [2]. 

Цель: проанализировать частоту встречаемости симптомов метеочув-
ствительности среди молодежи. 

Задача: исследовать клиническую симптоматику метеочувствительно-
сти у исследуемых респондентов. 

Методы исследования: использовалось анонимное анкетирование сре-
ди молодежи г. Гродно, с применением разработанной анкеты, состоящей из 9 
вопросов. В данном анонимном тестировании приняли участие респонденты 
в возрасте 17-26 лет.  

Результаты и их обсуждение: всего в анкетировании приняли участие 
492 респондента. 247 (50, 2%) из них составили респонденты мужского пола 
и 245 (49,8%) - женского пола соответственно. На изменение атмосферного 
давления реагирует лишь 38,2% опрошенных, на изменение температуры – 
35,2%, на изменение влажности – 26,9%.  

Клинически метеочувствительность у респондентов выражена следую-
щей симптоматикой: головная боль наблюдается у 33,5%, тошнота – 3,6%, 
рвота – 1,1%, снижение работоспособности – 44,6%, другие симптомы (не 
перечисленные в анкете) составили 17,1%. 

Вредные привычки, как правило, у большинства респондентов отсут-
ствуют: курение отсутствует у 82,7%, не употребляют алкоголь – 77,8% , не 
используют курительные смеси – 98%.  

Длительность пребывания на свежем воздухе у 74,3% составила более 7 
часов в день, 25,7% составили респонденты, которые пребывают на свежем 
воздухе менее 7 часов в сутки. 

Вывод. Таким образом, следует, что у молодых людей, проживающих в г. 
Гродно в возрасте от 17 до 26 лет, метеочувствительность выражена слабо. 
Это связано с тем, что в данном возрасте хронизация заболеваний еще  не 
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наступила и больше времени молодые люди проводят на свежем воздухе, за-
нимаются спортом, что в свою очередь подтверждено данными полученными 
в результате анкетирования. Все это в комплексе благотворно сказывается на 
общем самочувствии и помогает контролировать свои эмоции во время «маг-
нитных бурь». 
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Ключевые слова: ранние поражения слизистой, первичное обследование.   
Резюме. Проблемы диагностики патологических состояний слизистой полости рта обуслов-

лены схожестью клинических проявлений поражений под воздействием многофакторных причин. 
Метод внутриорального обследования, рекомендованный экспертами Всемирной организации 
здравоохранения как один из приоритетных направлений профилактики заболеваний слизистой 
оболочки полости рта и организма в целом. 

Keywords: early lesions of the oral mucosa, primary inspection. 
Resume: Problems of diagnostics of pathological conditions of the oral mucosa caused by the simi-

larity of the clinical manifestations of lesions under the influence of multifactorial reasons. Method of 
intraoral examination is recommended as one of the priority areas of prevention diseases of the oral mu-
cosa and body as a whole by the experts of the World Health Organization. 

 
Актуальность. Врачи-стоматологи нередко сталкиваются с определен-

ными трудностями при диагностике патологии слизистой оболочки полости 
рта (СОПР). Доказано, что несвоевременная диагностика ранних поражений 
СОПР предшествует онкозаболеваниям [3, 4]. Так, по данным Белорусского 
канцер регистра плоскоклеточный рак слизистой рта в 50-70% случаев выяв-
лен на III-IV стадии заболевания [4]. В 2014 году доля трудоспособных, 
умерших от злокачественных опухолей ротовой полости и глотки, составила 
49,5% [1]. Онкологи считают, что запоздалая диагностика заболеваний СОПР 
часто связана с «врачебными погрешностями», в частности - при опросе не 
всегда выясняются факторы риска, способствующие патологии слизистой, 
при внутриоральном осмотре не всегда акцентируется внимание на состоя-
нии мягких тканей и не выявляются ранние признаки патологии.  

Цель: изучить профилактическую значимость метода обследования, ре-
комендованного экспертами ВОЗ при оценке состояния СОПР.  

Задачи:  
1. Выяснить уровень информированности студентов об использовании 

метода обследования по ВОЗ. 
2. Обнаружить ранние поражения слизистой полости рта на профилак-

тическом приеме пациентов. 
3. Установить отклонения показателей индексов, характеризующих сто-

матологический статус, и их взаимосвязь с данными опроса и осмотра.  
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 650 стомато-

логических амбулаторных карт пациентов в возрасте 19-25 лет за 2015 год, 
среди них 250 первичных пациентов, обследованных по методике ВОЗ. Си-
стематизированы данные опроса (выяснены факторы риска: курение, вред-
ные привычки, нарушение гигиены) и осмотра (клинические проявления 
ранних поражений СОПР, отклонения показателей индексов и т.д.).  Разрабо-
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тана анкета для студентов 3 курса стоматологического факультета для выяс-
нения их информированности о клинических критериях оценки слизистой 
при патологии и привития метода обследования по ВОЗ. Результаты пред-
ставлены в виде диаграмм 1, 2. 

 
Результаты и их обсуждение. 
Полученные данные путем анкетирования свидетельствуют, что при об-

следовании первичных пациентов на этапе опроса студенты выясняли факто-
ры риска, ведущие к развитию патологии СОПР только в 9% случаев. На 
втором этапе обследования оценка состояния СОПР в 62% случаев не прово-
дилась. К сожалению, 55% студентов считают не обязательно оценивать со-
стояние СОПР и 92% студентов не имеют четкого представления о критериях 
оценки патологии слизистой (диаграммы 1). Следует обратить внимание на 
данные, указывающие, что 88% студентов не информированы о цветовой 
гамме слизистой оболочки рта в норме, а 86% студентов не использовали ме-
тод обследования по ВОЗ и не соблюдали алгоритм обследования (диаграм-
мы 2). Именно с позиции диагностики ранних поражений слизистой оценоч-
ные критерии являются ключевыми элементами в профилактике заболеваний 
СОПР. 

Все данные, полученные при анкетировании студентов, свидетельству-
ют о проблемах обследования первичных пациентов и о необходимости при-
вития и реализации на практике метода обследования по рекомендации ВОЗ.  

 

Диаграмма 1. Результаты анке-
тирования  

Диаграмма 2. Результаты ан-
кетирования 

 
Согласно рекомендациям экспертов Всемирной организации здраво-

охранения метод обследования включает осмотр: наружный (экстраоральный 
и периоральный) и внутриротовой (рисунок 1). После тщательного сбора 
анамнеза при опросе и выяснения факторов риска приступают к оценке сто-
матологического статуса. Алгоритм метода обследования по ВОЗ представ-
лен в виде рисунка 2. Осмотр мягких тканей проводят двумя зеркалами при 
широко раскрытой полости рта по анатомо-топографическим зонам [2, 6]. На 
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следующем этапе просят пациента сомкнуть зубы, чтобы определить прикус 
и охарактеризовать состояние тканей преддверия рта. Затем определяют зна-
чения показателей OHI-S, КПИ и КПУ, характеризующих здоровье ротовой 
полости [2, 6]. Практическое использование метода обследования по ВОЗ 
позволяет не только обзорно оценить состояние всех тканей полости рта, но 
и выявить ранние признаки заболеваний слизистой, болезней периодонта и 
т.д. [2, 5]. Важно распознать патологию слизистой и провести оценку пора-
женных участков по таким клиническим критериям, как изменение цвета, ре-
льефа, нарушение целостности, их локализацию и т. д. в сопоставлении с 
нормальными окружающими тканями [6, 7].  

 

Рис. 1 Алгоритм обследования 
по ВОЗ 

Рис. 2 Алгоритм внутриорально-
го обследования по ВОЗ 

 
Своевременная диагностика ранних форм стоматологических заболева-

ний – залог успешного лечения и прогноза. С этих позиций особое значение 
имеет оценка состояния слизистой оболочки рта с учетом микроструктуры 
тканей по анатомо-топографическим зонам (схема 1). Важный критерий при 
визуальном осмотре — оценка нормальной поверхности слизистой и ее рель-
еф. Так, поверхностные слои неороговевающего многослойного эпителия от-
личаются микроструктурными особенностями, более податливыми и под-
вижными при пальпации. Там, где слизистая оболочка покрыта многослой-
ным ороговевающим эпителием, а рыхлая соединительная ткань отсутствует, 
поверхностные слои имеют плотную структуру [2, 7]. Эти данные необходи-
мо учитывать при клиническом обследовании для правильной оценки конси-
стенции здоровых тканей при пальпации: мягкая, где имеется рыхлая соеди-
нительная ткань; плотная, где преобладает фиброзная ткань, мышечная или 
хрящевая; твердая, где выражена костная или хрящевая ткань [2, 7].  
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Схема 1. Цвет СОПР в норме по топографическим зонам 

Таким образом, при обследовании каждого пациента на этапе осмотра, в 
первую очередь следует оценивать состояние мягких тканей по таким клини-
ческим критериям, как цвет и рельеф (поверхность) слизистой оболочки по-
лости рта и в целом ее архитектонику в норме и для распознания патологиче-
ских процессов [2, 3]. 

Зарубежные авторы рассматривают патологию слизистой с позиции 
причинно-следственной взаимосвязи со структурными отличиями СОПР, вы-
ясненными факторами риска и оценкой состояния организма в целом [5, 6]. 
Заболевания слизистой с учетом воздействующих причин характеризуются 
определенными типами воспаления и клиническими проявлениями в виде 
поражений красных, белых и их сочетаний. Эти поражения могут быть иден-
тичными при различных заболеваниях СОПР, а причины их развития много-
факторными. 

Анализируя результаты клинического обследования первичных пациен-
тов важно отметить, что привитие и практическая реализация метода обсле-
дования по ВОЗ помогает в решении ключевых вопросов профилактики за-
болеваний СОПР. Так, использование метода на профилактическом осмотре 
пациентов позволило выявить в 6% случаев ранние формы лейкоплакии в 
области языка, щек, связанные с курением и отсутствием чистки языка; в 4% 
случаев - метеорологический хейлит, в 5,6%  - травматические поражения 
белесоватого цвета в области щек, как следствие вредных привычек накусы-
вания и прикусывания, в 3,6% - герпес губ и стоматит. В то же время в 96% 
случаев обнаружили клинические признаки воспаления десны.  

Таким образом, реализуя полученные результаты, следует подчеркнуть, 
что диагностика ранних поражений слизистой базируется на данных опроса, 
осмотра и их взаимосвязи с выявленными факторами риска. Метод ВОЗ яв-
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ляется практической аксиомой профилактики стоматологических заболева-
ний, а соблюдение алгоритма обследования помогает как в диагностике ран-
них форм патологии, так и в прогнозировании состояния экосистемы полости 
рта в целом.  

 
Выводы: 

1. Внутриоральная оценка состояния слизистой оболочки полости рта 
по анатомо-топографическим зонам требует от врача-стоматолога 30-40 
сек., позволяет:  

 обнаружить ранние поражения СОПР; 
 предупредить развитие онкологических заболеваний слизистой по-

лости рта; 
 выявить клинические признаки гингивита с целью предупреждения 

периодонтита; 
 своевременно устранить (минимизировать) все факторы риска, вы-

явленные при опросе; 
 2.  Метод внутриорального обследования, рекомендованный экспер-

тами ВОЗ, отличается высокой точностью, информативностью, простотой 
в исполнении, хорошей воспроизводимостью и результативностью, что 
позволяет грамотно проводить клиническое обследование пациента. 

3.   Главное и определяющее в профилактике стоматологических за-
болеваний слизистой оболочки полости рта — использование метода об-
следования по ВОЗ при первичном посещении пациента и правильная ин-
формированность о критериях оценки состояния СОПР.  
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сти, случаи временной нетрудоспособности, дни временной нетрудоспособности, канцерогено-
опасные вещества. 

Резюме: в статье приведен анализа заболеваемости c временной утратой трудоспособности 
новообразованиями работников канцерогеноопасного производства на примере предприятия ра-
диоэлектронной промышленности за 2013-2015 гг. 

Resume: the article resumes the results of the analysis of the cancer disease of workers in 
enterprise using unsafe cancer-technologies in 2013-2015 (based on example of electronic factory). 

 
Актуальность. Злокачественные новообразования занимают одно из 

первых мест в общей структуре инвалидности и смертности в мире. Так, со-
гласно данным ВОЗ в 2015 г. от рака умерли 8,8 млн человек. Данное заболе-
вание становится причиной практически каждой шестой смерти в мире. При 
этом ожидается, что в ближайшие 20 лет число новых заболевших возрастет 
примерно на 70 %. В Республике Беларусь ежегодно более 42 000 жителей 
заболевают каким-либо злокачественным новообразованием. В 2015 году от 
новообразований умерло 17712 человек, из них в трудоспособном возрасте 
4694.Таким образом, онкологическая патология занимает второе место среди 
всех причин смерти в Беларуси (14,7 % случаев), а в 30 странах мира рак, как 
причина смерти человека, занимает уже первое место [1].  

Согласно литературным данным, до 90 % всех случаев рака в настоящее 
время обусловлено воздействием факторов окружающей среды, из них 70-80 
% связывают с воздействием химических канцерогенов [4]. Профессиональ-
ная среда является источником разнообразных химических веществ, еже-
дневный контакт с которыми может значительно повысить риск развития но-
вообразований. Таким образом, приоритетной задачей врачей различных 
специальностей, осуществляющих мониторинг состояния здоровья работни-
ков, являются онкопрофилактка и онконастороженность по отношению к ра-
ботникам, занятым на канцерогеноопасных производствах. 

Цель: проанализировать заболеваемости с временной утратой трудоспо-
собности (ЗВУТ), провести углубленный анализ по группе «новообразова-
ния» работников предприятий радиоэлектронной промышленности г. Мин-
ска. 

 Задачи: 1. Оценить условия труда работников предприятия, наличие 
канцерогеноопасных факторов на производстве. 2. Изучить особенности 
структуры и динамики ЗВУТ работников на предприятии за период с 2013 по 
2015 гг.; 3. Дать оценку ЗВУТ по группе «новообразования».  

Материал и методы. Для оценки условий производства использовался 
метод санитарного описания (данные получены из актов проверок предприя-
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тия и протоколов лабораторных исследований). Изучение ЗВУТ осуществля-
лось с помощью санитарно-статистического метода по формам статистиче-
ской отчетности «Форма 4-нетрудоспособность» за 2013-2015 гг. на основа-
нии инструкции по применению № 062-1109 «Критерии оценки и показатели 
производственно обусловленной заболеваемости для комплексного анализа 
влияния условий труда на состояние здоровья работников, оценки професси-
онального риска», утвержденной главным государственным санитарным вра-
чом от 24.11.2009 [2]. Обработка полученных данных проводилась с исполь-
зованием компьютерной программы MS Excel. 

Результаты и их обсуждение. Основным видом деятельности 
предприятия является производство изделий электронной техни-
ки.Численность работников на предприятии составляет 6111 человек, из них 
1310 человек заняты во вредных условиях труда (по результатам аттестации 
рабочих мест). К основным производственным вредностям, воздействующим 
на работников данного предприятия, относятся: производственный шум, 
кремнийсодержащая пыль, электромагнитные поля, ионизирующее излуче-
ние, химические вещества (эпихлоргидрин, свинец, оксиды хрома, кислоты, 
щелочи, аммиак, сварочный аэрозоль, марганец и др.). При проведении лабо-
раторно-инструментального контроля были зарегистрированы превышения 
гигиенических нормативов по шуму, химическим веществам, пыли и по 
уровню ионизирующего излучения. 

Работники данного предприятия контактируют с производственным 
канцерогенными факторами такими, как бензол и его гомологи, формальде-
гид, бериллий и никель, которые относятся к веществам с доказанной для че-
ловека канцерогенной активностью при ингаляционном и накожном (для 
бензола) поступлении [3]. 

Показатель числа дней нетрудоспособности (ЧДН) за период с 2013 по 
2015 годы изменялся неравномерно: в 2013 году он составил 1118 дней вре-
менной нетрудоспособности (ВН) на 100 работников, к 2014 году данный по-
казатель на предприятии снизился (темп убыли составил – 16,87 %) и был ра-
вен 929,4 дня ВН на 100 работников, а затем к 2015 увеличился и составил 
945,6 дней ВН на 100 работников (темп прироста – 1,74 %). При сравнении с 
нормирующим показателем ЧДН по республике (688,67 дней ВН на 100 ра-
ботников) можно отметить, что на протяжении всего анализируемого перио-
да показатель ЧДН на предприятии был выше.  

Показатель числа случаев нетрудоспособности (ЧСН) также изменялся 
неравномерно и имел схожую динамику с ЧДН: в 2013 году был равен 101 
случай ВН на 100 работников, в 2014 – 79,6 (темп убыли - 21,19 %), в 2015 – 
87,51 случая ВН на 100 работников (темп прироста - 9,94 %). Данный основ-
ной показатель ЗВУТ также за весь анализируемый период превышал анало-
гичный показатель ЗВУТ по республике. 

Средняя длительность одного случая ЗВУТ за период с 2013 по 2015 го-
ды значительно не изменялась и была равна 11,07 дней в 2013 году,11,68 в 
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2014 и 10,8 дней в 2015 годах, что было выше нормирующего показателя 
СДС по республике в целом [2] (рисунок 1). 

 

 

Рис. 1 Динамика ЧСН, ЧДН на 100 работающих, СДС на предприятии 
радиоэлектронной промышленности г. Минска за период 2013-2015 гг.  

 
Группа «новообразования» вносит существенный вклад в 

формирование среднемноголетнего уровня ЗВУТ. В структуре показателя 
ЧДН занимает 4 ранговое место и составляет 4,32 % дней ВН, в структуре 
ЧСН - 7 ранговое место и 1,37 % случаев ВН соответственно (рисунок 2).  
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Рис. 2Структура заболеваемости на предприятии радиоэлектронной 

промышленности г. Минска по среднемноголетним данным ЧДН (а) и ЧСН 
(б) за 2013-2015 гг. 

 
Для исключения разнонаправленности показателей ЗВУТ по группе 

болезней «новобразования» на предприятии радиоэлектронной 
промышленности и по республике в целом был рассчитан 
среднемноголетний интегральный показатель (коэффициент 
Розенфельда)(таблица 1). 
 

Таблица 1. Значения среднемноголетних коэффициентов Розенфельда 
по группе болезней «новообразования» на предприятии радиоэлектронной 
промышленности г. Минска и по республике в целом за 2013-2015гг. 

Группа заболе-
ваний 

Среднемноголетние 
показатели ЗВУТ 
на 100 работников 

на предприятии 

Нормирующие 
показатели 

ЗВУТ по рес-
публике 

Интегральный 
показатель на 
предприятии  

Интегральный 
показатель по 
республике 

ЧСН ЧДН ЧСН ЧДН 
новообразования 2,45 86,10 1,55 32,43 14,52 7,09 

 
Среднемноголетний интегральный коэффициент Розенфельда по онко-

логической ЗВУТ на предприятии радиоэлектронной промышленности г. 
Минска превышает нормирующий коэффициент Розенфельда  по республике 
в целом в 2,05 раза (рисунок 3). 
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Рис. 3 Интегральные коэффициенты Розенфельда по группе болезней 

«новообразования» на предприятии радиоэлектронной промышленности г. 
Минска и по республике в целом 
 

Около половины случаев ВН, зарегистрированных на предприятии за 
2013-2015 гг. по группе «новообразования», относятся к злокачественным 
(45,5 %). При этом злокачественные новообразования в структуре дней ВН 
составляют 79,73 % от всех дней ВН по группе «новообразования» (рисунок 
4). 

 
Рис. 4 Структура новообразований по ЧСН (а) и по ЧДН (б) 

 
Динамика показателя ЧСН злокачественных новообразований за период 

с 2013 по 2015 годы характеризуется тенденцией к снижению, а динамика 
этого же показателя для доброкачественных новообразований и новообразо-
ваний неопределенного характера имеет умеренную тенденцию к росту. По-
казатель ЧДН злокачественных новообразований не имеет четкой направ-
ленности: увеличивается к 2014 и снижается к 2015 году (таблица 2). 
 
Таблица 2. Динамика ЧСН, ЧДН на 100 работников по группе заболеваний 
«новообразования» на предприятии радиоэлектронной промышленности г. 
Минска за период 2013-2015 гг. 

Новообразования 
2013 2014 2015 Среднее 

ЧСН ЧДН ЧСН ЧДН ЧСН ЧДН ЧСН ЧДН 
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Злокачественные 1,25 69,02 1,08 77,51 1,01 59,20 1,11 68,58 
Доброкачественные 
и неопределенного 

характера 
0,98 14,06 1,41 21,44 1,59 16,82 1,33 17,44 

Всего 2,23 83,08 2,49 98,95 2,6 76,02 2,44 86,02 
 

Выводы: 1. По результатам гигиенической оценки условий труда было 
установлено, что работники предприятия подвергаются воздействию произ-
водственных факторов (шум, химические вещества, пыль и ионизирующее 
излучение), значение которых не соответствует гигиеническим нормативам. 
Кроме того, работники данного предприятия контактируют с производствен-
ными канцерогенами химической природы (бензолом и его гомологами, 
формальдегидом, бериллием и никелем) в концентрациях, не превышающих 
гигиенические нормативы, однако способных вызывать нарушения в состоя-
нии здоровья работников, так как канцерогены имеют беспороговый меха-
низм действия; 2. Рассчитанные показатели ЗВУТ превышают нормирующие 
значения по республике в целом, что может говорить о негативном воздей-
ствии производственной среды на состояние здоровья работников на пред-
приятии; 3. На данном предприятии новообразования являются одной из ве-
дущих групп заболеваний. Среднемноголетний интегрирующий коэффици-
ент Розенфельда по онкологической ЗВУТ на анализируемом предприятии 
превышает нормирующий коэффициент Розенфельда в 2,05 раз по республи-
ке в целом. Все это указывает на необходимость внедрения мероприятий, 
направленных на устранение или уменьшение канцерогенной опасности дан-
ного производства. 
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воздуха, скорость движения воздуха. 

Резюме: в работе представлены результаты и оценка собственных лабораторно-
инструментальных исследований параметров микроклимата в жилых комнатах общежития сту-
дентов-медиков  

Resume: in this article presents the results of own instrumental measurements of climate parame-
ters in living rooms of hostel for students of medical educational institutions  

 
Актуальность. Здоровье молодежи является приоритетным направле-

нием деятельности в сфере сохранения и укрепления здоровья, так как имен-
но от него будет зависеть общий уровень популяционного здоровья населе-
ния страны в будущем. Студенты-медики – особая производственная группа 
населения, трудовая деятельность которых характеризуется большим объе-
мом перерабатываемой информации в учебное и во внеучебное время, эмо-
циональным напряжением, особенно в период экзаменационной сессии, низ-
кой двигательной активностью. На состояние здоровья студентов оказывают 
влияние множество факторов: образ жизни и поведение, окружающая среда, 
генетические особенности, а также качество жизни (условия проживания). 
Микроклимат помещений является важнейшим физическим фактором окру-
жающей среды, от которого во многом зависит состояние и работоспособ-
ность людей [1]. Создание благоприятных условий микроклимата в жилищах 
студентов-медиков, где они находятся продолжительное время, является зна-
чимым аспектом, позволяющим снизить напряжение компенсаторно-
приспособительных механизмов и развитию преморбидных состояний. 

Цель: провести анализ микроклиматических параметров жилой среды 
студентов-медиков. 

Задачи: 1. Измерить параметры микроклимата (температуру воздуха, 
относительную влажность, скорость движения воздуха) в комнатах общежи-
тия студентов-медиков в соответствии с действующими техническими нор-
мативными правовыми актами Республики Беларусь. 2. Оценить измеренные 
параметры в соответствии с действующими техническими нормативными 
правовыми актами Республики Беларусь и проанализировать возможность их 
влияния на здоровье и работоспособность студентов. 

Материалы и методы. Для анализа использованы данные, полученные 
лабораторно-инструментальным методом. Измерения параметров микрокли-
мата проведены в 10 комнатах общежития студентов медицинского высшего 
учебного заведения в соответствии с ГОСТ 30494-96 «Здания жилые и обще-
ственные. Параметры микроклимата в помещениях» [2]. Для измерения мик-
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роклиматических параметров был использован метеометр МЭС-200А (страна 
производства - Россия). Измерение температуры воздуха, относительной 
влажности воздуха и скорости движения воздуха проводились в каждой ком-
нате на высотах 0,1м, 1,1м и 1,7м в центре комнаты и на расстоянии 0,5 м от 
стационарных отопительных приборов (радиаторов). Оценка измеренных па-
раметров проводилась в соответствии с СанПиН и ГН «Гигиенические требо-
вания к устройству, оборудованию и содержанию общежитий», утвержден-
ными постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь 
от 11.08.2009г. №91 [3], ГОСТ 30494-96 «Здания жилые и общественные. Па-
раметры микроклимата в помещениях». Обработка полученных результатов 
проводилась с использованием программного пакета Microsoft Exel 2010.  

Результаты и их обсуждение. Температура воздуха в точках в центре 
жилых комнат на высоте 0,1 м изменялась в пределах 23-270С, на высоте 1,1 
м - 23,4 - 27,60С, на высоте 1,7м - 24,1-280С. В точках, находящихся на рас-
стоянии 0,5 м от стационарных отопительных приборов: на высоте 
0,1м - 23,3-27,90С, 1,1 м - от 23,5-28,20С, 1,7 м - от 24,2-28,40С. В соответ-
ствии с СанПиН и ГН «Гигиенические требования к устройству, оборудова-
нию и содержанию общежитий», утвержденными постановлением Мини-
стерства здравоохранения Республики Беларусь от 11.08.2009г. №91 допу-
стимая температура в жилых комнатах общежитий в отопительный период 
должна составлять 18-220С (таблица 1). При анализе измеренных температур 
в комнатах общежития было установлено, что во всех комнатах общежития 
температура воздуха была повышена.  
 

Таблица 1. Параметры микроклимата в жилых комнатах общежития 
студентов-медиков 

Порядко-
вый номер 
комнаты 

Высота 
измере-
ния, м 

Параметры микроклимата 

Температура воздуха, 
0С 

Скорость движения 
воздуха, м/с 

Относитель-
ная влаж-
ность, % 

центр 
помеще-

ния 

0,5 м от 
стационар-
ных отопи-

тельных 
приборов 

центр 
помеще-

ния 

0,5 м от 
стационар-
ных отопи-

тельных 
приборов 

центр по-
мещения 

1 
0,1 24,8 26,2 0,10 0,15 - 
1,1 23,5 26,0 0,12 0,12 37,0 
1,7 26,5 26,2 0,06 0,15 - 

2 
0,1 25,3 23,3 0,15 0,12 - 
1,1 25,5 23,5 0,12 0,12 22,0 
1,7 25,6 25,6 0,12 0,12 - 

3 
0,1 25,7 25,8 0.12 0,11 - 
1,1 25,8 25,9 0,15 0,10 28,0 
1,7 26,0 26,2 0,15 0,06 - 

4 
0,1 26,0 26,3 0,01 0,13 - 
1,1 26,0 26,4 0,01 0,05 25,0 
1,7 26,1 26,5 0,01 0,05 - 
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Порядко-
вый номер 
комнаты 

Высота 
измере-
ния, м 

Параметры микроклимата 

Температура воздуха, 
0С 

Скорость движения 
воздуха, м/с 

Относитель-
ная влаж-
ность, % 

центр 
помеще-

ния 

0,5 м от 
стационар-
ных отопи-

тельных 
приборов 

центр 
помеще-

ния 

0,5 м от 
стационар-
ных отопи-

тельных 
приборов 

центр по-
мещения 

5 
0,1 26,5 25,0 0,04 0,06 - 
1,1 25,8 25,1 0,11 0,04 23,0 
1,7 27,3 26,0 0,10 0,05 - 

6 
0,1 23,2 24,1 0,15 0,00 - 
1,1 23,4 24,0 0,00 0,10 21,0 
1,7 24,1 24,6 0,10 0,10 - 

7 
0,1 23,0 24,0 0,10 0,10 - 
1,1 23,8 24,1 0,10 0,10 19,0 
1,7 24,1 24,2 0,10 0,10 - 

8 
0,1 27,0 27,1 0,00 0,00 - 
1,1 27,6 27,3 0,00 0,00 22,0 
1,7 27,9 27,3 0,00 0,00 - 

9 
0,1 26,6 27,6 0,10 0,10 - 
1,1 26,2 27,6 0,10 0,10 18,0 
1,7 27,0 27,7 0,10 0,10 - 

10 
0,1 27,2 27,9 0,10 0,10 - 
1,1 27,4 28,2 0,10 0,10 19,0 
1,7 28,0 28,4 0,10 0,10 - 

Среднее 
значение 

0,1 25,5 25,7 0,09 0,09 - 
1,1 25,5 25,8 0,08 0,08 23,4 
1,7 26,0 25,9 0,07 0,07 - 

Ошибка 
0,1 0,5 0,5 0,02 0,02 - 
1,1 0,5 0,5 0,02 0,01 1,7 
1,7 0,4 0,3 0,01 0,01 - 

Допустимый уровень 
(холодный период 

года, отопительный 
сезон)  

18-22 не более 0,15 30-65 

 
Среднее значение температуры воздуха по центру комнаты на высоте 

0,1м составило 25,5±0,50С, на высоте 1,1 м - 25,5±0,50С, на высоте 1,7 
м - 26,0±0,40С. В точках, находящихся на расстоянии 0,5 м от стационарных 
отопительных приборов, на высоте 0,1 м - 25,7 ±0,50С, на высоте 1,1 м - 25,8 
±0,50С, на высоте 1,7 - 25,9 ±0,30С. Превышения допустимых температур от-
мечались в пределах в центре комнат на высоте 0,1 м на 1,0-5,20С, на 1,1 м – 
1,5 -5,60С, на 1,7 м. – 2,1-6,00С; на расстоянии 0,5 м от стационарных отопи-
тельных приборов на высоте 0,1 м на 1,3-5,90С, на 1,1 м – 1,5 -6,20С, на 1,7 м. 
– 2,2-6,40С. 

Скорость движения воздуха во всех комнатах общежития не превышала 
допустимые значения (не более 0,15 м/с согласно ГОСТ 30494-96 «Здания 
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жилые и общественные. Параметры микроклимата в помещениях»). Среднее 
значение скорости движения воздуха в центре комнаты на высоте 0,1 м со-
ставило 0,09±0,02 м/с, на высоте 1,1 м - 0,08±0,02 м/с, на высоте 1,7 
м - 0,07±0,01 м/с. В точках, находящихся на расстоянии 0,5 м от стационар-
ных отопительных приборов, средние значения скорости движения воздуха в 
помещении были аналогичны (таблица 1). 

Относительная влажность воздуха, измеренная в центре помещения на 
высоте 1,1 м от уровня пола, изменялась в пределах от 18 до 37 %. Среднее 
значение относительной влажности было равно 23,4±1,7 %. В соответствии с 
СанПиН и ГН «Гигиенические требования к устройству, оборудованию и со-
держанию общежитий», утвержденными постановлением Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь от 11.08.2009г. №91 допустимая отно-
сительная влажность в комнатах общежитий в отопительный период должна 
составлять 30-65 %. Таким образом, в 90 % комнат, взятых для измерения 
микроклиматических параметров, относительная влажность была ниже ниж-
него допустимого предела.  

Выводы. 1.При проведении гигиенической оценки параметров микро-
климата жилых помещений общежития студентов-медиков установлены 
несоответствия фактических микроклиматических параметров (температуры 
воздуха и относительной влажности) требуемым уровням: температура воз-
духа в 100% исследуемых помещений превышала допустимые значения, от-
носительная влажность была ниже допустимых значений в 90% исследуемых 
помещений. 2. Микроклиматические параметры в данном сочетании (повы-
шенная температура и пониженная влажность) могут приводить к высушива-
нию кожи и слизистых, а также способствовать обезвоживанию организма. 
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Ключевые слова: геропротектор,  свойства , эксперимент. 
Резюме: В настоящее время геропротекторы являются профилактическим средством.  Це-

лью работы было изучение противовоспалительной   фитокомпозиции для геропротекции. Приме-
нялись методы по правилам проведения доклинических исследований. В результате работы созда-
на фитокомпозиция, проведены доклинические  исследования и выявлено отсутствие токсичности 
препарата. 

Resume: Currently geroprotectors are prophylactic. The aim of the work was to study the drug for 
geroprotection. We used the methods according to the rules of the pre-clinical studies. As a result of es-
tablished drug, preclinical studies conducted and revealed no toxicity of the drug. 

 
Актуальность. Известно, что при распространенные терапевтические 

возрастзависимые заболевания связаны с нарушением баланса различных си-
стем организма [1, 2]. Для нормализации этих процессов пожилым предлага-
ются различные профилактические геропрепараты [3]. Благодаря широкому 
спектру фармакологической активности, комплексному воздействию на ор-
ганизм растительные лекарственные средства с противовоспалительным дей-
ствием широко применяются в геронтологической практике [4]. Поэтому бы-
ла разработана фитокомпозиция «Ювелакс», которая проявляет противовспа-
лительные и антиоксидантные свойства и может быть средством для актив-
ного долголетия. 

Целью работы было изучение растительной противовоспалительной ан-
тиоксидантной  фитокомпозиции для геропротекции.  

Задачами исследования были: 1) создание фитокомпозиции с геропро-
текторными свойствами, 2) проведение доклинических  исследований фито-
композиции, 3) проведение теста на определение  токсичности геропротекто-
ра.  

Материалы и методы. Разработана оригинальная технология  произ-
водства масляного бальзама из лекарственных трав с учетом закономерно-
стей выхода биологически активных веществ от технологических факторов, а 
также разработаны спецификация качества и стандартизация фитокомпози-
ции (патент РК № 24818). Физико-химические свойства фитопрепарата изу-
чены методом спектрофотомерии. Исследования хронической токсичности 
«Ювелакса» на животных проводились согласно «Правилам проведения до-
клинических исследований, медико-биологических экспериментов и клини-
ческих испытаний в  Республике Казахстан» утвержденным приказом Мини-
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стра здравоохранения Республики Казахстан (№442) в соответствии с Гос-
стандартом Республики Казахстан «Надлежащая лабораторная практика. Ос-
новные положения», утвержденным приказом Министра индустрии и тор-
говли РК от 29 декабря 2006 года (№ 575 и № 557). При проведении экспе-
риментов руководствовались рекомендациями, изложенными в «Европей-
ской конвенции о защите позвоночных животных, используемых в экспери-
ментальных и научных целях», Страсбург 18 марта 1986 г.  

Были проведены тесты на белых лабораторных 124 крысах обоего пола 
для определения токсичности препарата (12 месяцев). Животные до начала 
экспериментов были помещены в карантин на две недели. Во время каранти-
на проводился ежедневный осмотр животных. Экспериментальные группы 
животных формировали методом случайной выборки с учетом массы тела в 
качестве определяющего показателя.  

В исследовании учитывались рекомендации, изложенные в  «Руковод-
стве по экспериментальному (доклиническому) изучению новых фармаколо-
гических веществ»  [5]. У всех животных проводили определение массу тела 
и их органов (весы BL 120 Sartorius), гематологические, биохимические,  
макроскопические, гистологические показатели (DM2500 Leica) по стандарт-
ным методикам на анализаторах крови. Распределения, являющиеся прибли-
женно нормальными, описывались средним (M) и среднеквадратичным от-
клонением (SD) для всех животных в группе. Для описания распределений, 
не являющихся нормальными, применяли медиану и интерквантильный раз-
мах. Интерквантильный размах указывался в виде 25% и 75% процентилей. 
Сравнение показателей, имеющих нормальное распределение, проводили 
между двумя группами с использованием двухстороннего критерия Стью-
дента [6]. При сравнении показателей, которые не подчиняются нормальному 
распределению, использовали Т-критерий Манна-Уитни [6].  

Результаты и их обсуждение 
В процессе работы была создана фитокомпозиция по оригинальной ме-

тодике, которая содержит масло тыквы, зародышей пшеницы, крапивы,  об-
лепихи, пальмы в соответствующих концентрациях и пропорциях. Так, дей-
ствие основного компонента фитокомпозиции - масла тыквы обусловлено 
входящими в их состав биологически активными веществами: токоферолами, 
каротиноидами, фосфолипидами, стеринами, фосфатидами, флавоноидами, 
витаминами, насыщенными, ненасыщенными и полиненасыщенными жир-
ными кислотами, микроэлементами [2].  

Фитокомпозиция прошла государственную систему сертификации Рес-
публики Казахстан и имеет сертификат соответствия 
(KZ.7500678.05.01.01959 от 17 апреля 2013г), зарегистрированный в государ-
ственном реестре и соответствует требованиям безопасности и качества, 
установленным СТ ТОО 01330509-02-2006 пп.3.2.2, 3.2.3, 3.2.5. Фитокомпо-
зиция прошла государственную регистрацию и установлено, что фитокомпо-
зиция соответствует нормативу «Гигиенические требования  к безопасности 
и пищевой ценности пищевых продуктов». 
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Протокол испытаний на органолептические свойства показал, что фито-
композиция соответствует требованиям ГОСТа. Это легкоподвижная масля-
ная жидкость без осадка, с цветом соответствующей используемому сырью,  
с красноватым оттенком, со вкусом и запахом, свойственному используемо-
му сырью, без постороннего запаха и привкуса. 

Исследования на токсические элементы, пестициды, митотоксины, ра-
дионуклиды и микробиологические показатели показали, что препарат не со-
держит этих элементов.  

Исследования физико-химических свойств фитокомпозиции показали, 
что содержание в ней токоферола ацетата составляет 47,5 мг на 100 г, бета-
каротина - 26,9 мг на 100 г, аскорбиновой кислоты - 5,7 мг на 100 г, имеются 
следы витамина А.  Плотность фитокомпозиции составляет 0,914г/см3, сухое 
вещество - 72,4 %, кислотное число соответствует  0,26 мг КОН/г.  

При длительном пероральном введении средства «Ювелакс» не наблю-
далось признаков интоксикации и гибели животных. Не выявлено половых 
различий в чувствительности крыс к действию препарата. Результаты токси-
метрии, данные наблюдений на протяжении 180 дней после ежедневного 
введения "Ювелакса" свидетельствуют об отсутствии патологических изме-
нений в поведении и соматических показателях у животных. Результаты ис-
следования "Ювелакса" при его пероральном введении один раз в сутки, в 
течение 60, 90, 120, 150, 180, 210 дней, в дозе 0,3 мл/кг у крыс обоего пола в 
сравнении с контрольным веществом показали, что величины изменений фи-
зиологических показателей, вызванных применением препаратов, статисти-
чески достоверно не отличались друг от друга.  Во всех тестах степень изме-
нения показателей, вызванных контрольным веществом и препаратом «Юве-
лакс», была практически одинакова; достоверного различия между группами 
не отмечалось (p>0,05). При исследовании влияния применения «Ювелакс» 
на гематологические показатели не выявлено патологических изменений на 
всех сроках наблюдения. Так, на протяжении хронического эксперимента не 
установлено статистически значимых различий в количестве эритроцитов, 
лейкоцитов, тромбоцитов и уровне гемоглобина у животных, получавших  
«Ювелакс» по сравнению с контрольными животными. В условиях хрониче-
ского применения «Ювелакса»  не выявлено существенных изменений в 
уровне общего белка в сыворотке крови, что указывает на стабильность бел-
ковообразующей функции печени (p>0,05).  Для выявления возможного по-
вреждающего действия «Ювелакса» на печень, исследовали активность ас-
партат–аланинаминотрансфераз, щелочной фосфатазы и общей лактатдегид-
рогеназы сыворотки крови.  На протяжении всего хронического эксперимен-
та изменения активности этих ферментов в сыворотке крови животных всех 
подопытных групп не выходили за пределы физиологической нормы для 
данного вида лабораторных животных (p>0,05).  Активность аминотрансфе-
раз, лактатдегидрогеназы, а также щелочной фосфатазы у животных обоего 
пола, получавших  «Ювелакс» в течение эксперимента, существенно не от-
личались от соответствующих показателей в контроле (p>0,05). Данные мак-
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ро- и микроскопических исследований показали отсутствие токсического 
действия «Ювелакса» при его хроническом введении.  

Выводы. Таким образом, нами создана фитокомпозиция, проведены до-
клинические  исследования, выявлено, что фитокомпозиция не обладает ток-
сичностью, что может быть использовано для профилактики обострений вос-
палительных заболеваний в геропротекции.  
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K. Young. 
Резюме: В статье представлены результаты анкетного опроса 178 студентов медицинского 

университета в возрасте 17-23 лет. Проведен анализ связи между интернет-аддикцией и уровнем 
депрессии.  

Resume: The article presents the results of a questionnaire survey of 178 medical university stu-
dents aged 17-23 years. Spend analysis of the link between internet addiction and depression levels. 

 
Актуальность. Важнейшей составной частью информационной культу-

ры современного человека является коммуникативная культура с использо-
ванием современных информационных технологий, развитие которых сдела-
ло информационные ресурсы глобальной сети интернет потенциально до-
ступными. Умение получать необходимую информацию из сети становится 
неотъемлемой частью жизни современного человека, начиная с самого ран-
него его возраста. В ногу со временем идут и образовательные стандарты, 
предъявляя все более высокие требования к интенсификации программ и 
процесса обучения, что в современных условиях возможно лишь при ис-
пользовании специальных средств обучения, одним из которых являются 
компьютерные технологии [1].  

Широкое внедрение информационных технологий в жизнь современно-
го человека имеет наряду с позитивными, и негативные последствия. Отри-
цательными последствиями длительного использования компьютерных тех-
нологий на организм человека являются: умственная, эмоциональная, стати-
ческая и зрительная нагрузки. Эмоциональное перенапряжение, как исход 
воздействия любого аддиктивного агента, в том числе и интернет-сети, явля-
ется фактором риска развития стрессового состояния, проявляющегося из-
менениями настроения, повышением агрессивности, раздражительностью и 
депрессией [2].  

Цель: изучить наличие, степень проявления интернет-зависимости сре-
ди современной молодежи на примере студентов медицинского ВУЗа и 
определить роль аддикции в развитии депрессивного состояния. 

Задачи: 1. Дать оценку частоте встречаемости интернет-зависимости 
среди студентов медицинского университета; 2. Определить признаки и сте-
пень выраженности интернет-зависимости; 3. Изучить влияние аддиктивного 
агента на формирование депрессивных состояний и степень выраженности 
депрессии. 

Материалы и методы. Исследование проведено с использованием ан-
кетно-опросного метода. В анкетировании приняли участие 178 студентов 
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медико-профилактического, лечебного и педиатрического факультетов 
учреждения образования «Белорусский государственный медицинский уни-
верситет» (УО «БГМУ») в возрасте 17-23 лет. 

Интернет-зависимость определялась с помощью использования теста 
K. Young. Сумма баллов менее 20 оценивалась как отсутствие интернет-
зависимости, 20-39 баллов – пограничное состояние, 40-59 баллов – средняя 
степень зависимости и более 60 баллов – сильная интернет-зависимость. 

Уровень депрессии оценивался с помощью тест-опросника Бека. Ре-
зультаты оценивали следующим образом: сумма баллов меньше 9 – отсут-
ствие депрессии, 10-15 баллов – субклиническая депрессия, 16-19 баллов – 
умеренно выраженная, 20-29 баллов – депрессия средней тяжести, более 30 – 
тяжелая.  

Полученные результаты обработаны с помощью пакета статистических 
программ Microsoft Excel. 

Результаты и их обсуждение. По результатам анализа данных теста 
K. Young, треть опрошенных студентов медицинского ВУЗа – обычные 
пользователи интернета, не страдающие интернет-зависимостью, остальные 
две трети – являются интернет-зависимыми с различной степенью проявле-
ния аддикции (рис. 1).  

 

 
Рис. 1 Распространенность интернет-зависимости среди студентов 

медицинского ВУЗа. 
 

В ходе исследования было установлено, что большая часть студентов 
УО «БГМУ» отмечают, что провели в интернете больше времени, чем пла-
нировали (94,3 %); сначала проверяют свою электронную почту и только по-
том приступают к другим делам (86 %); прежде чем выйти из интернета, за-
держиваются в Сети «еще несколько минут» (96,1 %); ущерб учебной или 

35,4%

42,1%

19,7%

2,8%

Отсутствие интернет-зависимости
Много времени проводят в интернете, но в силах себя контролировать
Средняя интернет-зависимость
Сильная интернет-зависимость
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трудовой деятельности из-за слишком длительного пребывания в интернете 
отмечают 78,1 % респондентов.  

Одним из важнейших негативных последствий интернет-зависимости 
является ущерб не только учебной деятельности, но и социальной активно-
сти. Аддиктивная реализация в интернете становится суррогатом межлич-
ностных контактов, нарастает минимизация общения в реальной жизни. Ин-
тернет-зависимые лица часто заводят новые знакомства с другими пользова-
телями Сети (73,1 %). 

Диагностика уровня депрессии, с использованием когнитивно-
аффективной субшкалы и субшкалы соматических проявлений депрессии, 
показала, что для большинства респондентов (53,4 %) характерно наличие 
депрессивного состояния различной степень его выраженности (рис. 2). 

 

 
Рис. 2 Частота встречаемости депрессии среди студентов медицинского 

ВУЗа 
 

Математическая статистика данных позволила установить, что вероят-
ность формирования депрессии достоверно выше у аддиктивных личностей 
(χ2=9,09; р<0,01). Шансы развития депрессивного состояния у лиц с интер-
нет-зависимостью в 3 раза выше, чем у лиц, не имеющих признаки интернет-
зависимости. Выявленная корреляция является статистически значимой, при 
вероятности безошибочного прогноза не менее 95,0 % (таб. 1).  

 
Таблица 1. Взаимосвязь интернет-зависимости и уровня депрессии сре-

ди студентов медицинского ВУЗа 
Интернет-зависимость  

(% респондентов) 
Депрессия как фактор риска 

(% респондентов) 
Отсутствие фактора рис-

ка 
Наличие фактора риска 

Наличие зависимости 13,5% 39,9% 

46,6%

24,7%

12,4%

12,9%

3,4%

Отсутствие депрессивных симптомов
Легкая депрессия
Умеренная депрессия
Выраженная депрессия
Тяжёлая депрессия
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Отсутствие зависимости 21,9% 24,7% 
Выводы: 1. Полученные данные свидетельствуют о достаточно высо-

ком уровне распространенности среди студентов медицинского университе-
та интернет-зависимости; 2. Интернет играет важную роль в жизни совре-
менной молодежи, что подтверждается стремлением проводить в интернет-
сети больше времени, неспособностью спланировать время окончания он-
лайн-сеанса, склонностью забывать о домашних делах, учебе и преумень-
шать продолжительность и частоту пребывания в интернет-сети, стремлени-
ем избавиться от тревожных мыслей о собственной жизни, заменяя их мыс-
лями о пребывании в сети; 3. Длительное воздействие аддиктивного агента у 
интернет-зависимых достоверно повышает вероятность развития депрессив-
ных расстройств личности. 
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Резюме: В данной статье приведена сравнительная характеристика эффективности гипноте-

рапии у пациентов, страдающих обсессивно-фобическими расстройствами. Изучена динамика 
клинических проявлений после проведённого комплексного лечения с использованием гипнотера-
пии.  

Resume: This article is a comparative characteristic of the efficacy of hypnotherapy in patients 
with obsessive-phobic disorders. The dynamics of clinical manifestations after the conducted complex 
treatment using hypnotherapy. 

 
Актуальность. Проблема обсессивно-фобических расстройств (ОФР) в 

настоящее время является достаточно актуальной. Еще в середине XIX и 
начале XX веков в рамках «концепции вырождения» приводятся описания 
ОФР, характеризующихся крайне неблагоприятным течением и формирова-
нием на отдаленных этапах динамики личностных изменений. Лечение боль-
ных данной категории остается сложной задачей, даже несмотря на проводи-
мые исследования и разработку новых методов психофармакотерапии [3,4]. 
Тяжелые формы обсессивно-фобических расстройств могут протекать дли-
тельное время (до 20 лет) и быть резистентными к терапии. При медикамен-
тозном лечении улучшения удается достичь в 66% случаев, но уже на протя-
жении 3 последующих лет данный показатель снижается на 15%[2]. Психо-
терапевтическая коррекция психологической защиты на различных уровнях 
способствует снижению дезадаптивной защитной деятельности пациента, 
восстановлению нарушенных отношений личности, осознанию и разреше-
нию конфликтов. Изучение эффективности гипнотерапии в последнее время 
достигло широкой распространённости  в практике пограничной психиатрии 
и психотерапии, и недостаточной эффективностью фармакотерапии в отно-
шении данных заболеваний[1]. 

Цель исследования: Изучить эффективность применения гипнотерапии 
у лиц с обсессивно-фобическими расстройствами. 

Задачи: Проведение анализа динамики клинических особенностей у лиц 
с обсессивно-фобическими расстройствами, а также оценка эффективности 
применения гипнотерапии в отношении данного контингента в зависимости 
от клинических особенностей, периода заболевания и возраста пациентов. 

Материалы и методы исследования. Проведено обследование 51 
больных с обсессивно-фобическими расстройствами в возрасте 18-55 лет, 
находившихся на стационарном лечении в Городской клинической психиат-
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рической больнице. Анализ симптомов и динамики психических нарушений, 
причин их возникновения квалифицировался в соответствии с критериями 
диагностики по международной классификации психических болезней 
(МКБ-10). В ходе исследования использованы клинико-психопатологический 
и экспериментально-психологические методы исследования: клинический 
опросник для выявления и оценки невротических состояний и эффективно-
сти психотерапии (К.К. Яхин, Д.М. Менделевич). Пациентам всей группы 
проводились методы лечения гипнотерапией продолжительностью от 30 до 
45 мин. и длительностью курсов от 5 до 10 сеансов, после чего проводилось 
повторное тестирование на выявление показателей улучшения общего и пси-
хического самочувствия. 

Результаты и их обсуждения. В ходе исследования при изучении кли-
нических особенностей до лечения по К.К. Яхину и Д.М. Менделевичу у всех 
больных были выявлены высокие показатели по 3 шкалам (таб.1). 

 
Таблица 1. Результаты клинического опросника до лечения по К. К. Яхину и Д. М. 

Менделевича. 
№ Шкалы Баллы 
1 Шкала невротической депрессии -4,47±1,91 
2 Шкала обсессивно-фобических нарушений -5,08±2,07 
3 Шкала тревоги -4,65±1,46 

 
В шкале невротической депрессии баллы колебались от-2,63 до -

8,45,средний показатель составил - 4,47±1,91 балла. В шкале обсессивно-
фобических нарушений баллы колебались от -1,45 до -9,37, средний показа-
тель составил -5,08±2,07 балла. В шкале тревоги баллы колебались от -1,61 
до -8,79,средний показатель составил 4,65±1,46-балла  

Таким образом, самый наиболее высокий показатель отмечался по шка-
ле обсессивно-фобических нарушений, в сравнении с другими шкалами. 

Обследованные нами больные в количестве 51 человек были распреде-
лены на 3 равные группы по определению эффективности гипнотерапии по 
К.К. Яхину и Д.М. Менделевичу (таб 2). 
 

Таблица 2. Распределение больных по определению эффективности 
гипнотерапии по К.К. Яхину и Д.М. Менделевичу 

Пол 
Количество 

n % 

1-группа 35 68,7% 

2-группа 4 7,8% 

3-группа 12 23,5% 
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В 1 группу вошли пациенты в возрасте от 18 до 35 лет, во 2 группу от 36 
до 40 лет и в 3 группу от 41 до 55 лет. При детальном анализе выявлено сле-
дующее: 

- в 1 возрастной группе наблюдался полный регресс фобической симп-
томатики у 35 (68,7%) пациентов, из них 25 (71,4%) мужчин, 10 (28,6%) 
женщин. Длительность заболевания у 10 (28,6%) пациентов данной группы 
составила меньше 1года, а у 25 (71,4%) пациентов длительность заболевания 
составила 1 год. При определении уровня гипнабельности повышенная гип-
набельность отмечалась у 10 (28,6%) пациентов, средняя гипнабельность у 25 
(71,4%) больных. 

-во 2 группе наблюдался частичный регресс фобической симптоматики, 
заключающийся в регрессе фобий, дезадаптирующих пациента и сохранении 
несущественных в социальном плане фобий при множественных фобиях, 
наблюдался у 4 (7,8%), из них 2 мужчин, 2 женщин. Длительность заболева-
ния у 4 пациентов составила 1 год. При определении уровня гипнабельности 
отмечалась средняя гипнабельность у 4 больных. 

-в 3 группе наблюдалось отсутствие регресса фобической симптоматики, 
выражающийся в снижении степени тяжести фобий, что, однако, было соци-
ально значимо, наблюдался у 12 (23,5%) пациентов, из них 8 (66,7%) мужчин, 
4 (33,3%) женщин. Длительность заболевания у 12(23,5%) пациентов данной 
группы составила до 3-х лет. При определении уровня гипнабельности низ-
кая гипнабельность отмечалась у 12 (23,5%) пациентов. 

При сравнительной оценке результатов эффективности гипнотерапии 
клинического опросника по К.К. Яхину и Д.М. Менделевичу у обследуемых 
групп до и после лечения было выявлено более высокие показатели во вто-
рой и в третьей группах, чем в первой (таб.3). 
 

Таблица 3. Сравнительная оценка результатов гипнотерапии клиниче-
ского опросника по К.К. Яхину и Д.М. Менделевичу 

Шкалы 
Баллы в 1-

группе 
n=35 

Баллы в 2-
группе 

n=4 

Баллы в 3-
группе 
n=12 

До лечения 

Шкала невротической де-
прессии 

-3,95±1,81 -7,39±0,55 -5,03±1,48 

Шкала обсессивно-
фобических нарушений 

-3,92±1,14 -8,35±0,84 -7,40±1,08 

Шкала тревоги -4,03±1,15 -5,56±0,95 -6,18±1,16 

После лечения 
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Шкала невротической де-
прессии 

2,59±0,88 -0,50±0,86 -0,45±0,70 

Шкала обсессивно-
фобических нарушений 

2,87±1,20 -0,61±1,09 -2,24±1,24 

Шкала тревоги 3,00±1,02 -1,33±0,77 -0,62±1,37 
 

В шкале невротической депрессии до лечения отмечались высокие пока-
затели во второй группе средний показатель, который составил -7,39±0,55, в 
третьей группе показатель составил -5,03±1,48, а наименьший показатель от-
мечался в первой группе и составил -3,95±1,81, но данные показатели были 
далеки от нормативных показателей (N=+1,28). После проведения гипноте-
рапии во второй и третьей группе эти показатели значительно снизились и 
приблизились к нормальным показателям и составили -0,50±0,86 и -0,45±0,70 
соответственно. Наилучший эффект от гипнотерапии отмечался в первой 
группе, средний показатель составил 2,59±0,88. 

В результате обследований по шкале обсессивно-фобических наруше-
ний до и после лечения было выявлено следующее: до лечения отмечались 
наиболее высокие показатели во второй группе, средний показатель составил 
-8,35±0,84, в третьей группе показатель составил -7,40±1,08, а наименьший 
показатель отмечался в первой группе и составил -3,92±1,14. После прове-
денной нами гипнотерапии эти показатели значительно снизились и прибли-
зились к нормальным показателям и составили во второй группе-0,61±1,09, а 
в третьей группе средний показатель -2,24±1,24 изменился незначительно. 
Наилучший эффект от гипнотерапии отмечался в первой группе, средний по-
казатель составил 2,87±1,20. 

При сравнительной оценке результатов эффективности гипнотерапии в 
шкале тревоги у обследуемых групп до и после лечения было выявлено, что 
до проводимого лечения отмечались высокие показатели в третьей группе 
средний показатель, составил -6,18±1,16, во второй группе средний показа-
тель составил -5,56±0,95, а наименьший показатель отмечался в первой груп-
пе больных и составил -4,03±1,15. После проведенной нами гипнотерапии 
средние показатели во второй и третей группе снизились и составили -
1,33±0,77 и -0,62±1,37 соответственно. Наилучший эффект от гипнотерапии 
отмечался, как и в других выше указанных шкалах в первой группе, средний 
показатель которой составил 3,00±1,02. 

Выводы: Таким образом, применение гипнотерапии у больных с обсес-
сивно-фобическими расстройствами сопровождалось выраженным положи-
тельным клиническим эффектом, отмечалось улучшение психоэмоциональ-
ного состояния больных. В целом, приведенные данные позволяют сделать 
вывод, что включение гипнотерапии в комплексное лечение больных с обсес-
сивно-фобическими расстройствами благоприятно отражается на клиниче-
ской картине заболевания, способствует улучшению психоэмоционального 



312 
 

состояния больных, исчезновению обсессивно-фобических расстройств у ис-
следуемых больных. Включение гипнотерапии позволяет оптимизировать ле-
чение и возможность добиться значительного психотерапевтического эффек-
та. 
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Резюме: эпидемический процесс кишечного иерсиниоза в Первомайском районе г. Минска в 

2003-2016 гг. характеризовался умеренной тенденцией к снижению заболеваемости в многолетней 
динамике (Тпр.= -3,91%), периодичностью 3-4,5 года; превышением среднемесячного показателя 
заболеваемости с апреля по июнь, высоким риском заболевания кишечным иерсиниозом в группе 
детей от 0 до 2 лет.  

Resume: the intestinal yersiniosis epidemic process in the Pervomaisky district of Minsk in 2003-
2016 characterized by the moderate trend to morbidity descends in long-term dynamics (-3,91%), 3-4,5 
year periodicity; the excess of average incidence rate from April to June; a high-risk of intestinal yer-
siniosis in a group of children from 0 to 2 years.  

 
Актуальность. Кишечный иерсиниоз в Беларуси относится к редко рас-

пространенным инфекциям с показателями заболеваемости в интервале от 
0,1 до 1 случая на 100 000 населения. В 2016 году было выявлено 37 случаев 
(0,39 на 100 000 населения). Удельный вес данной инфекции среди группы 
кишечных заболеваний в разных странах колеблется от 0,4% до 16,0-22,0%, 
однако есть мнение, что реальный уровень заболеваемости существенно вы-
ше. Это обусловлено  трудностями в диагностике и как следствие – ошибки в 
постановке диагноза.  [1]. 

Актуальность проблемы кишечного иерсиниоза определяется особенно-
стями течения заболевания. Стертая клиническая картина,  схожесть симпто-
мов с другими заболеваниями желудочно-кишечного тракта,  полиорганность 
поражений, склонность к обострениям, рецидивам, хронизации процесса и 
возможность инициации системного аутоимунного процесса -  все это опре-
деляет необходимость пристального внимания не только инфекционистов, но 
и врачей других специальностей к данному заболеванию. Высокая социаль-
ная значимость обусловлена значительным вовлечением в эпидемический 
процесс детей [2]. 

Цель: выявить особенности проявлений эпидемического процесса ки-
шечного иерсиниоза среди населения Первомайского района г. Минска в 
2003–2016 гг. 

Задачи: 1.Выявить факторы, формирующие многолетнюю динамику за-
болеваемости кишечным иерсиниозом; 2. Установить сезонность заболевае-
мости кишечным иерсиниозом; 3. Определить группы населения, которые 
чаще вовлекаются в эпидемический процесс. 
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Материал и методы. В работе использованы данные официальной ре-
гистрации заболеваемости (уч.ф.01 – годовая, ф.060-у), данные о численном 
составе возрастных групп населения. Многолетняя динамика заболеваемости 
всего населения изучалась с 2003 по 2016 гг. Для проверки динамического 
ряда на предмет выявления «выскакивающих» величин использовалась мето-
дика, в основе которой лежит расчет критерия Шовене. Определение много-
летней тенденции проводилось методом наименьших квадратов по парабо-
лам 1 и 2 порядков, прямолинейная тенденция оценивалась по среднему тем-
пу прироста (Тпр). Цикличность определяли по отношению к параболе 2-го 
порядка, так как она наиболее точно отражает многолетнюю динамику и 
имеет больший коэффициент аппроксимации (R² = 0,3619). Все годы анали-
зируемого отрезка времени были разделены на годы эпидемического благо-
получия и неблагополучия: годы, показатели которых находятся ниже линии 
тенденции, относятся к годами благополучия (2003, 2005, 2006, 2010, 2011, 
2014, 2015), а годы, показатели которых находятся выше линии тенденции – 
годами неблагополучия (2004, 2007, 2008, 2009, 2012, 2013). Годовую дина-
мику заболеваемости изучали по типовой и групповым кривым, построенным 
по среднемноголетним помесячным данным за годы благополучия и небла-
гополучия. Сезонный подъём выявляли путем сравнения среднемесячных 
показателей со среднемноголетним. Возрастная группа риска определялась 
по экстенсивным, интенсивным показателям, отношению шансов со сравне-
нию с референтной группой (15 лет и старше) [3]. 

Результаты и их обсуждение. Многолетняя динамика заболеваемости 
кишечным иерсиниозом характеризовалась колебаниями показателей от 0,45 
в 2015 до 7,88 в 2012 г., среднемноголетним показателем заболеваемости 3,18 
случаев на 100 000 населения, умеренной прямолинейной тенденцией к сни-
жению (y = -0,1245x + 4,1179; R² = 0,0476; Тпр=-3,9%). По отношению к 
параболе 2 порядка (y = -0,0894x2 + 1,217x + 0,5404; R² = 0,3619) было выяв-
лено 3 полных периода – с 2004 по 2006 год длительностью 3 года с ампли-
тудой 3,25 на 100 000,с 2007 по 2011 год длительностью 4,5 года с амплиту-
дой 4,72 на 100 000 населения, с 2012 по 2015 гг. длительностью 4 года и ам-
плитудой 5,93 на 100 000.В текущий момент в многолетней динамике наблю-
дается фаза роста заболеваемости, 2016 год является годом неблагополучия 
(рис.1). 

При анализе внутригодовой динамики заболеваемости кишечным иер-
синиозом в Первомайском районе г. Минска за период с 2003 по 2016 гг. ме-
тодом Пуассона не удалось выявить сезонный подъем, т.е. годовые показате-
ли заболеваемости формировались под влиянием круглогодичных факторов 
(100%). Различия помесячной заболеваемости устанавливали путем сравне-
ния среднемесячных показателей со среднемноголетним. 

По среднемноголетним данным (рис.2) максимальные показатели забо-
леваемости регистрировались в весенний период (с марта по июнь), с июля 
начинался спад заболеваемости и минимальные показатели достигались к ав-
густу, затем регистрировался еще один подъем заболеваемости в ноябре-
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декабре. Максимальный показатель заболеваемости в апреле (0,36 на 100 
000) превысил среднемесячный (0,26 на 100 000) в 1,39 раза. 

Распределение заболеваемости в течение года было различным в годы 
эпидемического благополучия и неблагополучия. Среднемноголетний пока-
затель заболеваемости в годы благополучия был в 3,5 раза меньше, чем в го-
ды неблагополучия (0,13 и 0,45 на 100 000 соответственно). В годы эпидеми-
ческого благополучия превышение среднемноголетнего показателя зареги-
стрировано в июне, ноябре и декабре (максимальный показатель – 0,29 слу-
чаев на 100 000 населения). А в годы эпидемического неблагополучия пре-
вышение среднемноголетнего показателя было выявлено в семи месяцах – с 
января по май, в июле и ноябре. Максимальные показатели были характерны 
для апреля и мая – 0,7 случаев на 100 тыс. населения. Таким образом, подъ-
емы заболеваемости в годы неблагополучия были выражены сильнее (макси-
мальный уровень заболеваемости был в 2,41 раза больше) и длительнее. 
 

Рис.1Многолетняя динамика заболеваемости кишечным иерсиниозом 

населения Первомайского района г. Минска (2003-2016 гг.) 
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Рис. 2 Годовая динамика заболеваемости кишечным иерсиниозом насе-
ления Первомайского района г. Минска (2003-2016 гг.) 

 
Кишечный иерсиниоз регистрировался в Первомайском районе г. Мин-

ска в 2003-2016 гг. как у детей раннего возраста, так и у взрослых. По сред-
немноголетним данным в структуре заболевших сальмонеллёзами доминиро-
вали лица 15 лет и старше (32,7%). Дети 0-2 лет составили 25,4%, заняв вто-
рое место после группы 15 лет и старше. Дети 7-14 и 3-6 лет вносили в годо-
вой показатель 22,5% и 19,4% случаев соответственно. 

Учитывая разную численность возрастных групп, для оценки интенсив-
ности эпидемического процесса показатели заболеваемости определяли в 
каждой из них отдельно. Наибольшие среднемноголетние показатели заболе-
ваемости кишечным иерсиниозом были выявлены среди детей 0-2 лет (28,02 
на 100 000) и были в 1,54 раза больше заболеваемости детей 3-6 лет (18,25 на 
100 000) и более чем на порядок превышали заболеваемость в группах 7-14 
лет и 15 лет и старше (9,02 на 100 000 и 1,24 на 100 000).Отношение шансов 
заболеть 0-2 летних детей по сравнению с референтной группой (15 лет и 
старше) составило 22,7, 3-6 летних – 14,8, школьников – 7,3. Таким образом, 
несмотря на высокую долю лиц 15 лет и старше в структуре заболевших в 
районе (32,7%), с увеличением возраста шансы заболеть иерсиниозом суще-
ственно снижались. 

Выводы: 1. Многолетняя динамика заболеваемости кишечным иерси-
ниозом в Первомайском районе г. Минска (2003-2016 гг.) формировалась под 
действием постоянных и периодических факторов. Постоянно действующие 
факторы сформировали умеренную тенденцию к снижению заболеваемости в 
Первомайском районе (Тпр= -3,9), которая свидетельствует об уменьшении 
силы действия постоянных факторов. Цикличность эпидемического процесса 
была 3-4,5 года с амплитудой 3,25-4,72 на 100 000 населения. 2. Годовые по-
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казатели заболеваемости формировались под влиянием круглогодичных фак-
торов (100%). В годы эпидемического неблагополучия интенсивность спора-
дической заболеваемости была выше (среднемноголетний показатель заболе-
ваемости в годы неблагополучия в 3,5 раза выше, и был превышен в 7-ми ме-
сяцах). 3. В группе детей 0-2 лет выявлен наибольший среднемноголетний 
показатель заболеваемости (28,02 на 100 000), в структуре заболевших ки-
шечным иерсиниозом их доля составила 25,5%. Несмотря на высокую долю 
лиц 15 лет и старше в структуре заболевших в районе (32,7%), с увеличением 
возраста шансы заболеть иерсиниозом существенно снижались. 
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Ключевые слова: коклюш, эпидемический процесс, группы населения, очаговость. 
Резюме: Коклюш — инфекция, которая за последние годы изменила многие свои 

характеристики. В структуре болеющих выявляются взрослые, но доминируют дети пер-
вых 2-х лет жизни и школьники. Сезонность не прослеживается. Имеются множественные 
очаги семейные и в коллективах. 

Resume: Whooping cough is an infection which in recent years has changed many of it is 
characteristics. In the structure increases the proportion of ill adults, but is still dominated by 
children the first 2 years of life and students. There is no seasonality, but in the studied territory 
there are some family and collective foci of this infection. 

 
Актуальность. Коклюш — инфекция, в эпидемическом процессе кото-

рой в последние годы прошел ряд изменений: рост уровня заболеваемости, 
который наиболее выражен с переходом в 2012 г. на более совершенные ме-
тоды лабораторной диагностики (ПЦР и ИФА); выявление инфекции среди 
взрослых; наличие повторных случаев заболеваний среди переболевших; ре-
гистрация заболеваний среди привившихся за 5-7 лет болезни; выделение 
возбудителя от почти здоровых контактных лиц. Несмотря на высокий уро-
вень охвата прививками, доля иммунных среди детей 0-9 лет невысока [1,4-
6].  

Согласно исследованиям, удельный вес иммунных детей 0-2 лет соста-
вил 10,6%, дети 3-4 лет оказались защищенными в 13,8%, а доля детей 5-9 
лет, имевших защитный титр, не превысила 10,5% [3]. В целом на террито-
рии Республики Беларусь незащищенными от коклюша были 82,3% обследо-
ванных граждан из различных возрастных групп. Настораживает тот факт, 
что менее чем в 15% оказываются защищенными возрастные группы населе-
ния, которым, согласно Национальному календарю профилактических при-
вивок, проводится иммунизация против коклюша. Но иммунопрофилактика 
окажется эффективной только в том случае, если будет обеспечен не только 
высокий охват прививками, но и использование адекватных иммунобиологи-
ческих лекарственных средств и оптимальных схем их применения. Исследо-
ватели отмечают, что среди циркулирующих штаммов в России в 2013-2015 
гг. выявлены 70,6% штаммов, которые принадлежат к генотипам, не входя-
щим в вакцинные штаммы [2]. Наиболее высока доля позитивных (74,1%) к 
В. pertussis по результатам ПЦР среди детей в возрасте до года, обследовав-
шихся для лабораторного подтверждения клинического диагноза [3]. От этой 
же группы населения возбудитель выделялся в наиболее высоких количе-
ствах. У этих пациентов также происходит более медленная элиминация воз-
будителя из носоглотки. 
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Цель: выявить особенности проявления эпидемического процесса ко-
клюша в различных возрастных группах населения и проанализировать оча-
говый характер заболеваемости данной инфекцией на примере Заводского 
района г. Минска. 

Задачи: 1. Изучение заболеваемости коклюшем в различных группах 
населения. 2. Определение групп населения, наиболее активно вовлекаемых в 
эпидемический процесс. 3. Выявление очаговости. 

Материал и методы. Использовались данные о численном составе 
населения Заводского района г. Минска и данные форм официального учета 
и регистрации заболеваний коклюшем на изучаемой территории. Основой 
методологии послужило наблюдательное аналитическое исследование про-
явлений эпидемического процесса с использованием приемов эпидемиологи-
ческой диагностики и статистического анализа. Электронные базы данных 
создавались и обрабатывались в программе Microsoft Excel 7. 

Результаты и их обсуждение. В Заводском районе г. Минска в 2012-
2016 гг.39,9% заболевших коклюшем — дети до 3-хлетнего возраста, кото-
рые не посещали учреждения дошкольного образования, т. е., с наибольшей 
вероятностью,  их инфицирование происходило от более старших членов се-
мьи, которые не были выявлены. Наибольшее число случаев (40,7%) выявле-
но среди школьников. Дети садового возраста составили 15,7% болевших. 
Таким образом, доли детей ясельного возраста и школьников среди заболев-
ших схожи по величине, однако заболеваемость в этих группах существенно 
различается (92,3 и 34,8 на 100000 соответствующей группы), т. е. группой 
риска являются дети первых 2-х лет жизни, которые должны быть наиболее 
защищены в результате проводимой в этом возрасте иммунизации.  

В помесячной динамике не выявлена сезонность, что, вероятнее всего, 
связано с недостаточным выявлением источников инфекции, т. е. скрытой 
циркуляцией возбудителя. Наиболее неблагополучными месяцами были 
июнь и июль (соответственно 13,8% и 12,0% болеющих). Полагаем, что это 
связано с ростом контактов школьников в период летнего оздоровления. 

Стоит отметить, что наблюдались заносы В. pertussis из семейных оча-
гов в учреждения образования, а именно: 15.12.2012 г. заболел 3-хмесячный 
ребенок, а 21.12.2012 г.— 13-тилетний школьник. В другом очаге 15.01.2015 
г. также заболел 3-хмесячный ребенок, а спустя 7 дней (22.01.2015 г.) — 
школьник 13 лет.  

Выявлен множественный семейный очаг, в котором 26.11.2016 г. одно-
моментно заболели 3 детей: школьница 5 класса, дети 5 лет (посещал УДО) и 
11 месяцев. У всех диагноз подтвержден лабораторно. Дети не прививались в 
связи с отказом родителей. 

Наблюдался множественный семейный очаг, где источником инфекции 
для детей явился взрослый: 30.05.2016 г. заболел мужчина 1980 г. р., за ме-
дицинской помощью не обращался, а 09.06.2016 г. заболели его 2 детей 4-
хмесячного возраста. Дети не прививались в связи с медицинскими противо-
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показаниями. У всех троих диагноз подтвержден лабораторно (ИФА — у от-
ца, который обследовался по контакту, ПЦР — у детей). 

Выводы: Полагаем, что рост активности эпидемического процесса ко-
клюша в Заводском районе г. Минска на протяжении 2012-2016 гг. в значи-
тельной мере связан с более полным выявлением источников инфекции в 
связи с внедрением более специфичных и чувствительных методов лабора-
торной диагностики, чем ранее применявшееся бактериологическое исследо-
вание. В то же время отсутствие сезонности с высокой вероятностью указы-
вает на еще недостаточно полное выявление источников инфекции. Домини-
рование среди болеющих (по уровню заболеваемости и структуре болеющих, 
а также по очаговости) детей первых 2-х лет жизни, воспитывающихся дома, 
дает возможность предполагать наличие невыявленных источников инфек-
ции в их окружении, в том числе взрослых и болевших коклюшем ранее. 

Перечисленное актуально, в первую очередь, для врачей лечебной служ-
бы, которые оказывают помощь пациентам любого возраста и любого соци-
ального положения при наличии у них клинических проявлений коклюша. 
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Ключевые слова: псевдоаневризма, бедренная артерия, катетеризация. 
Резюме. Посткатетеризационная псевдоаневризма бедренной артерии является наиболее ча-

стым и опасным местным осложнением катетеризации бедренной артерии. За последние годы ча-
стота возникновения данного осложнения в стационарах г. Минска значительно увеличилась: с 
0,17% в 2011 году, до 0,25% в 2015 году. В 83% случаев методом лечения этой серьезной патоло-
гии было экстренное оперативное вмешательство. 

Resume. Postcatheterization femoral artery pseudoaneurysm is the most common and dangerous 
local complication after transfemoral catheter procedures. For the last five years the number of this com-
plication increased significantly in the hospitals of Minsk. The frequency of this complication was 0,17% 
in the 2011 year and it significantly changed to 0,25% in the 2015 year. The emergency surgical treatment 
of this complication was performed in 83% cases.  

 

Актуальность. Посткатетеризационная псевдо- или ложная аневризма 
бедренной артерии (ЛАБА) является весьма частым и, порой, жизнеугрожа-
ющим осложнением рентгенэндоваскулярных вмешательств (РЭВ) из бед-
ренного доступа (a. femoralis). Все РЭВ подразделяются на лечебные и диа-
гностические. К диагностическим РЭВ относятся коронароангиография, аор-
то(-артерио) графия, электрофизиологическое исследование сердца, внутри-
сосудистое определение градиента давления. К лечебным РЭВ относятся ан-
гиопластика, стентирование коронарных и других артерий, венозное зонди-
рование сердца, эмболизация аневризм и кровотечений. В структуре местных 
посткатетеризационных осложнений ЛАБА составляет 60-80% [1]. Частота 
возникновения ЛАБА после выполнения диагностических РЭВ составляет 
0,05-2,2%, а после лечебных РЭВ 1,5-9% [1]. С каждым годом количество 
РЭВ из бедренного доступа значительно увеличивается. В настоящее время 
ангиографическими кабинетами оснащены шесть стационаров г. Минска: 
БСМП, 10 ГКБ, 9 ГКБ, 2 ГКБ, 1 ГКБ, 4 ГКБ. Во всех стационарах проводятся 
как диагностические, так и лечебные РЭВ из бедренного доступа. 

Цель: Изучить частоту встречаемости посткатетеризационных ложных 
аневризм бедренной артерии после проведения РЭВ из бедренного доступа, 
определить зависимость лечебной тактики от клинико-
ультрасонографических особенностей псевдоаневризмы бедренной артерии. 
Рассмотреть варианты малоинвазивных методов лечения ЛАБА (компресси-
онных, инъекционных). 

Задачи: 
1. Провести ретроспективный анализ количества случаев воз-

никновения ЛАБА после проведения РЭВ в 2011-2015 гг. в стацио-
нарах г. Минска. 
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2. Изучить демографическую характеристику пациентов с ука-
занным осложнением. 

3. Изучить тактику лечения ЛАБА в стационарах г. Минска. 
4. Произвести сравнительный анализ малоинвазивных методов 

лечения (компрессионных, инъекционных) ЛАБА. 
Материалы и методы. За период 2011-2015 гг. в шести стационарах г. 

Минска было проведено 68 441 РЭВ из бедренного доступа. В это число вхо-
дили как лечебные, так и диагностические РЭВ. В городском кардиологиче-
ском центре была получена информация о количестве РЭВ проведенных из 
бедренного доступа за период 2011-2015 гг. Количество диагностических и 
лечебных РЭВ в 2011-2015 гг. представлено на рисунках 1 и 2. 
 

 
Рис. 1 Количество диагностических РЭВ в г. Минске в 2011-2015 гг. 

 

 
Рис 2 Количество лечебных РЭВ в г. Минске в 2011-2015 гг. 

 
Все РЭВ из бедренного доступа проводились под местной анестезией по 

общепринятой методике: пункцию артерии производили иглой, затем вводи-
ли проводник, на который «надевали» интродьюсер и далее проводили кате-
тер. После выполнения как диагностического, так и лечебного рентгенэндо-
васкулярного вмешательства интродьюсер удаляли под контролем коагуло-
граммы (АЧТВ) и накладывали давящую повязку на 12 часов. 

В соответствии с данными литературы, основными причинами, приво-
дящими к развитию ЛАБА после выполнения РЭВ, являются: 

1. пункция поверхностной, а не общей бедренной артерии (БА), при 
этом псевдоаневризма развивается в 5 раз чаще [1]; 

2. многократная пункция БА [1]. 
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3. использование интродьюсеров большого диаметра [7F (2.3 мм) и >] 
[4]; 

4. применение «двойной» антиагрегантной (аспирин+клопидогрель) или 
антикоагулянтной терапии (НФГ, НМГ, оральные антикоагулянты) [4]. 

«Золотым стандартом» диагностики ЛАБА является ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) в B-режиме с применением доплеровского сканирования, 
позволяющее определить размер ложной аневризмы, количество полостей, 
наличие или отсутствие полостного тромба с указанием его величины, длины 
и диаметра шейки. За пятилетний период формирование ЛАБА наблюдалось 
в 149 (0,22%) случаях. В 2011 году количество случаев возникновения ЛАБА 
составило 19 из 9 217 РЭВ из бедренного доступа, в 2012 году 22 из 12 233, в 
2013 году 24 из 14 484, в 2014 году 42 из 15 624 и в 2015 году 45 из 16 883. 
Частота возникновения ЛАБА после РЭВ в период 2011-2015 гг. представле-
на на рисунке 3. 

 

 
Рис. 3 Частота возникновения ЛАБА в период 2011-2015 гг. 

 
Результаты и их обсуждение. За период с 2011 г. по 2015 г. в стациона-

рах г. Минска было отмечено 149 случаев формирования ЛА после РЭВ из 
бедренного доступа. Соотношение мужчин и женщин составило 1:1,2, преоб-
ладали пациенты в возрасте 50-80 лет (74% случаев). 

Тактика лечения ЛА: 
1. В 123 (83%) случаях выполнялась экстренная операция, которая за-

ключалась в наложении шва на стенку артерии, в пластике дефекта БА или 
его протезировании. Показания к оперативному вмешательству были следу-
ющими: дефект передней (или боковой) стенки БА диметром 2-3 мм с нали-
чием артериального потока в «полости» ЛА, напряженная гематома. 

2. В 26 (17%) случаях было назначено консервативное лечение, которое 
заключалось в наложении давящей повязки и, при возможности, отмене ан-
тикоагулянтной/антиагрегантной терапии. Показания к консервативному ле-
чению были следующими: дефект БА диаметром до 1 мм, гематома неболь-
ших размеров в стадии рассасывания. 

В настоящее время применяются несколько вариантов лечения постка-
тетеризационных ЛАБА: хирургический, компрессионный и пункционный, 
каждый из которых обладает своими преимуществами и недостатками. Хи-
рургический метод (сосудистый шов, пластика и протезирование дефекта ар-

0,17% 0,18% 0,17%

0,27% 0,27%

0,00%
0,05%
0,10%
0,15%
0,20%
0,25%
0,30%

2011 2012 2013 2014 2015



324 
 

терии) отличается высокой эффективностью (99-100%) [2] и широкой до-
ступностью, однако сопровождается относительно высоким процентом 
осложнений (21-50%) и возможным летальным исходом (1%) [2]. Кроме того, 
указанный метод отличается высокой стоимостью (~$3 772) [3] и увеличива-
ет длительность пребывания пациента в стационаре [4]. Компрессионный ме-
тод лечения ЛАБА является малоинвазивным и заключается в УЗ-
контролируемой аспирации содержимого ЛА и локальной компрессии ЛА 
(сдавлении «шейки»). Преимущества метода заключаются в отсутствии инва-
зивного воздействия на организм и возможности многократного применения. 
Частота положительного результата при однократном использовании ком-
прессионного метода составляет 63-88% [2], частота развития осложнений – 
2,4-4,3% [2], стоимость – ~$1 223 [3]. Пункционный метод лечения ЛАБА 
также является малоинвазивным и связан с чрескожной инъекцией 165-500 
ME тромбинсодержащего лекарственного средства непосредственно в по-
лость ЛА под контролем УЗИ с быстрым достижением положительного ре-
зультата, даже на фоне применения антикоагулянтной/антиагрегантной тера-
пии [2]. Положительный результат достигается в 91-100% случаев, осложне-
ния встречаются у 2% пациентов [2], стоимость вмешательства – ~$695 [3]. 

Выводы: 
1 За 5-летний период (2011-2015 гг.) отмечен рост (с 0,17% до 0,27%) 

количества посткатеризационных ЛАБА после выполнения РЭВ из бедрен-
ного доступа, что обусловлено существенным увеличением числа подобных 
вмешательств. 

2. Демографическая структура (соотношение мужчин и женщин) состав-
ляет соответственно 1:1,2 с преобладанием пациентов в возрасте 50-80 лет 
(74% случаев). 

3. Высокая частота серьезных повреждений БА после ее катетеризации, 
потребовавших выполнения «открытой» операции, свидетельствует о необ-
ходимости улучшения техники транслюминальных вмешательств и исполь-
зовании других артериальных доступов (например, артерий предплечья). 

4. Требует пересмотра агрессивный хирургический подход к устранению 
ЛА, необходимо изучить клиническую эффективность малоинвазивных 
(компрессионных, инъекционных) методов лечения ЛА. 
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Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 
Кафедра патологической физиологии 

 
Ключевые слова: монооксид азота (NO), мочевина, эндотоксиновая лихорадка, L-аргинин-

NO-система. 
Резюме: Проведено исследование значимости мочевины и NO в регуляции температуры тела 

при эндотоксиновой лихорадке. Установлено, что повышение активности L-аргинин-NO-системы 
оказывает влияние на мочевинообразующую функцию печени, уровень NO3

-/NO2  и формирование 
терморегуляторных реакций организма на действие бактериального эндотоксиа. По-видимому, вы-
сокое содержание мочевины и уровня NO в крови является фактором эндогенного антипиреза.  

Resume: A comprehensive study of urea significance and NO in body temperature regulation at 
endotoxin fever was conducted. It was found that increasing of L-arginine-NO-system activity affects the 
urea forming function of liver, level of NO3

-/NO2 and on the formation of body thermoregulatory reactions 
to bacterial endotoxin. Perhaps a high content of urea and high level of NO in blood is one of the factors 
of endogenous antipyretic action. 

 
Актуальность. Принимая во внимание данные о том, что мочевина, ко-

торая, главным образом, синтезируется в печени, и уровень которой увели-
чивается при лихорадочных состояниях, может оказывать стабилизирующее 
действие на мембраны, на активность протеолитических ферментов, метабо-
лизм пептидных гормонов, провоспалительных цитокинов и простагланди-
нов, имеющих важное значение в терморегуляции [3,4], были основания по-
лагать, что мочевина крови участвует в регуляции температуры тела при эн-
дотоксиновой лихорадке. Учитывая имеющиеся в литературе сведения о зна-
чимости аминокислоты аргинина для процессов мочевинообразования и био-
синтеза NO [5, 7, 10], можно было предположить, что утечка аргинина из 
цикла синтеза мочевины будет вносить существенный вклад в пул эндоген-
ного аргинина и сказываться на уровне NO, имеющего важное значение для 
протекания различных физиологических и патологических процессов и регу-
ляции температуры тела, в частности, при эндотоксинемии [1, 2, 6, 8].  

Цель: выяснить значимость мочевины и NO в регуляции температуры 
тела при  эндотоксиновой лихорадке. 

Задачи: 1. Исследовать температуру тела у животных в условиях дей-
ствия в организме бактериальных эндотоксинов; 2. Выяснить характер  изме-
нений уровня мочевины, свободного аргинина и NO3

-/NO2 в плазме крови у 
животных в условиях эндотоксиновой лихорадки; 3. Исследовать влияние 
системного действия мочевины на температуру тела в условиях бактериаль-
ной эндотоксинемии; 4. Выяснить оcобенности изменения  температуры тела 
у экспериментальных животных при действии бактериального эндотоксина в 
условиях угнетения синтеза NO в организме. 

Материал и методы. Опыты выполнены на взрослых ненаркотизиро-
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ванных крысах (n=52) и кроликах (n=23) обоего пола. Для создания модели 
эндотоксиновой лихорадки, использовали бактериальный липополисахарид 
(ЛПС) – эндотоксин Е.Coli (серия 0111:В4 Sigma, США), который вводили 
однократно крысам внутрибрюшинно в дозе 5 мкг/кг, кроликам внутривенно 
в дозе 0,5 мкг/кг. Взятие  для исследования крови у животных проводилось 
сразу же после декапитации. Содержание свободных аминокислот в плазме 
крови крыс определяли методом жидкостной хроматографии на аналитиче-
ской колонке Zorbax Eclipse XDB-C8. Содержание мочевины в плазме крови 
определяли фотометрически.  Продукцию NO оценивали по суммарному 
уровню нитратов/нитритов NO3

-/NO2 [9]. С целью выяснения значимости NO 
в регуляции температуры тела использовали неселективный ингибитор NO-
синтазы  L-NAME  (метил эфир NG-нитро-L-аргинина) фирмы  АСROS OR-
GANICS (США). Ректальную температуру измеряли с помощью электротер-
мометра ТПЭМ-1. Полученные данные обработаны общепринятыми метода-
ми статистики с использованием t-критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение.  Опыты показали, что внутрибрюшинное 
введение ЛПС  крысам (n=12)  приводило к медленному нарастанию темпе-
ратуры тела и к слабовыраженной гипертермии. Так, температура тела по-
вышалась на 1,1°С (р<0,05) и 1,0°С (р<0,05) через 120 и 180 мин. после вве-
дения экзопирогена. 

Инъекция ЛПС (0,5 мкг/кг) кроликам (n=9) в кровоток приводила к 
быстрому нарастанию ректальной температуры и к выраженной гипертермии 
(на 0,6°С (р<0,05), 1,2°С (р<0,05) и 1,5°С (р<0,05) через 30, 60 и 120 мин. со-
ответственно). 

Выявлено, что развитие эндотоксиновой лихорадки у крыс и кроликов 
наряду с повышением ректальной температуры, сопровождается увеличени-
ем содержания мочевины и снижением уровня аргинина в плазме крови. 
Внутривенное введение ЛПС, вызывало повышение концентрации мочевины 
в плазме крови у кроликов на 39,8% (р<0,05, n=7) через 60 мин и на 77,8% 
(р<0,05, n=7) через 120 мин после инъекции и снижение уровня аргинина на 
57,7% (р<0,05, n=7) и 42,3% (р<0,05, n=7) соответственно (рис. 1).  

 

 
Рис. 1 Изменение уровня свободного аргинина (1) и мочевины (2) в 

плазме крови у кроликов через 60 и 120 минут после внутрибрюшинного 
введения ЛПС  (0,5 мкг/кг)  
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по сравнению с контролем (введение апирогенного физ. раствора).  
 * – Изменения достоверны по отношению к контролю (р<0,05) 
 
Выявлено, что при эндотокcиновой лихорадке изменяется концентрация 

в плазме крови NO3
-/NO2  - конечного продукта деградации NO. Действие 

ЛПС у крыс (n=7) через 120 и 180 мин  после введения экзопирогена приво-
дило к повышению уровня NO3

-/NO2    в плазме крови животных на 29,0 % 
(р<0,05) и 58,2 % (р<0,05) и составляло соответственно 7,1± 0,38 и 
9,6±1,2мкМоль/л. 

Содержание мочевины в плазме крови у крыс через 120 и 180 мин после 
внутрибрюшинного введения пирогенала возрастало на 26,0% (р<0,05, n=8) и 
37,8% (р<0,05, n=7) по сравнению с контролем (физ.раствор).  

Показано, что введение интактным кроликам в краевую вену уха 30% 
раствора мочевины или L-аргинина солянокислого (50 мг/кг) фирмы Carl 
Roth GmbH+Co.KG, (Германия) не влияет на температуру тела. Внутривен-
ное введение мочевины (0,3 г/кг) или L-аргинина солянокислого (50 мг/кг) на 
высоте подъема температуры тела при эндотоксиновой лихорадке (через 60 и 
90 мин от момента инъекции ЛПС) приводило к понижению ректальной тем-
пературы у кроликов на 0,9±0,08оС (р<0,05, n=7) и 0,8±0,10оС (р<0,05, n=7); 
0,8±0,07оС (р<0,05, n=6) и 0,7±0,07оС (р<0,05, n=6) через 15 и 30 мин после 
введения мочевины или аргинина соответственно (рис. 2, 3).  

 

 
Рис. 2 Изменение температуры тела у кроликов после введения в крово-

ток мочевины в дозе 0,3 г/кг (2) в условиях действия бактериального ЛПС 
(0,5 мкг/кг).  

Примечание: ↓ (стрелка)   – момент введения препаратов 
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Рис. 3 Изменение температуры тела у кроликов после введения в крово-
ток L-аргинина солянокислого в дозе 50 мг/кг (2) в условиях действия ЛПС 
(0,5 мкг/кг).   

Примечание - ↓ (стрелка)  – момент введения препаратов 
 
В опытах на кроликах (n=7) установлено, что лихорадочная реакция, вы-

зываемая бактериальным эндотоксином, ослабляется предварительным вве-
дением в кровоток метилового эфира NG-нитро-L-аргинина (L-NAME, 25 
мг/кг) – ингибитора NO-синтетазы и сопровождается повышением уровня 
мочевины в плазме крови.   

 Установлено, что через 120 мин после инъекции ЛПС (0,5 мкг/кг) в 
условиях предварительного введения в кровоток L-NAME, ректальная тем-
пература у кроликов повышалась с 38,8±0,12оС до 39,3±0,128оС (р<0,05, n=6), 
в то время как у животных контрольной группы (n=7) с 38,6±0,10оС до 
40,3±0,11оС, т.е. развитие эндотоксиновой лихорадки в условиях действия 
ингибиторов NOS характеризовалось меньшей скоростью нарастания и 
меньшими значениями температуры тела.  

 Ректальная температура у крыс (n=12), получивших только ЛПС повы-
шалась на 1,2ºС и 1,1ºС через 120 и 180 мин. после инъекции, в то время как 
у животных (n=12), которые получили ЛПС в условиях действия L-NAME 
наблюдалось повышение температуры в указанные промежутки времени по-
сле введения эндотоксина всего лишь на 0,8ºС и 0,6ºС (рис. 4).  
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Рис. 4 - Изменение ректальной температуры у крыс после внутрибрю-
шинного  введения:  

1 – физ. раствора, 2 – ЛПС (5 мкг/кг), 3 – L-NAME (25 мг/кг), 4 – ЛПС (5 
мкг/кг) в условиях действия L-NAME (25 мг/кг). 

Примечание - ↓ (стрелка) – момент введения препаратов 
 

Выявлено, что действие ЛПС в организме у крыс (n=7), предварительно 
(за 30 мин. до инъекции экзопирогена) получивших внутрибрюшинно L-
NAME (25 мг/кг) сопровождается значительным повышением уровня моче-
вины в крови. 

Полученные данные дали основание заключить, что развитие эндоток-
синовой лихорадки у крыс и кроликов в условиях действия в организме ин-
гибитора NO-синтетазы L-NАМЕ сопровождается увеличением содержания 
мочевины в плазме крови и менее выраженным повышением температуры 
тела. 

Таким образом, на основании результатов проведенных нами исследова-
ний и данных литературы, есть основания заключить, что взаимодействие 
между циклом оксида азота и циклом синтеза мочевины в печени играет 
важную роль в патогенезе эндотоксиновой лихорадки.  Формирование тер-
морегуляторных реакций при действии бактериальных эндотоксинов у крыс 
и кроликов зависит от процессов синтеза  NO и уровня мочевины в крови. 
Очевидно, мочевину плазмы крови и NO можно рассматривать как важней-
шие взаимосвязанные факторы, участвующие в регуляции температуры тела 
при эндотоксинемии, сопровождающейся лихорадкой. По-видимому, NO и 
мочевина являются важными факторами формирования терморегуляторных 
реакций при бактериальной эндотоксинемии. 

Выводы: 1. Мочевина и NO у крыс и кроликов играют важную роль в 
механизмах терморегуляции в условиях действия в организме бактериально-
го эндотоксина; 2. Повышение уровней как NO, так и мочевины в крови яв-
ляется одним из факторов эндогенного антипиреза. Развитие эндотоксинемии 
может сопровождаться утечкой аргинина крови в цикле синтеза мочевины и 
снижением уровня NO в плазме крови. Мочевина, введенная в кровоток, по-
нижает температуру тела у кроликов в условиях эндотоксиновой лихорадки; 
3. L-аргинин-NO система, ее активность, оказывает влияние на  мочевинооб-
разовательную функцию печени, формирование терморегуляторных реакций 
организма на действие бактериального эндотоксина; 4. Развитие эндотокси-
новой лихорадки у крыс в условиях действия в организме веществ, ингиби-
рующих NO-синтетазу, сопровождается более значительным повышением 
уровня мочевины в крови и менее выраженным подъемом температуры тела. 
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Ключевые слова: бета-тяж, альфа-спираль, структурный класс белка, аминокислотный 
остаток. 

Резюме: бета-тяжи различных структурных классов имеют особенности, заключающиеся 
как в частотах использования аминокислотных остатков, так и в характере специфических чередо-
ваний гидрофобных и гидрофильных остатков. В наибольшей степени бета-тяжи стабилизированы 
в белках класса альфа/бета. 

Resume: beta-strands of various structural classes demonstrate characteristic features both in ami-
no acid content, and in specific combinations of hydrophobic and hydrophilic residues. The most stabi-
lized beta-strands are found in proteins of alpha/beta structural class. 

 
Актуальность. Бета-тяж – один из основных элементов вторичной 

структуры, встречающейся в белках. По вероятностным шкалам Chou и 
Fasman в бета-тяжи чаще включены такие аминокислотные остатки, как ва-
лин, изолейцин, цистеин, фенилаланин, тирозин, триптофан, треонин [1]. Од-
нако, ранее нами было показано, что для образования бета-тяжей предпочти-
тельно сочетание двух факторов: природы боковых цепей аминокислотных 
остатков и специфического чередования гидрофобных и гидрофильных 
остатков [2]. 

Цель: выявить особенности аминокислотного состава бета-тяжей бел-
ков, относящихся к четырём структурным классам. 

Задачи: 1) формирование выборки негомологичных белков четырёх 
структурных классов; 2) создание вероятностных шкал для каждой выборки; 
3) сравнение аминокислотного состава бета-тяжей из четырёх структурных 
классов. 

Материалы и методы. В ходе данной работы использовались выборки 
3D структур белков человека и животных, относящиеся к четырём структур-
ным классам: альфа-спиральные, бета-структурные, альфа+бета и альфа/бета. 
Каждая выборка включает по 100 аминокислотных последовательностей, по-
лученных из международной базы данных PDB. Для исключения гомологии 
максимальный процент сходства аминокислотных последовательностей бел-
ков в каждой выборке друг с другом не превышал 25% по алгоритму Decrease 
Redundancy. Вероятностные шкалы были построены для аминокислот и ком-
бинаций гидрофобных и гидрофильных остатков в пентапептидах. Достовер-
ность различий в аминокислотном составе определяли с помощью t-теста для 
относительных величин. 
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Результаты и обсуждение. Если сравнить вероятностные шкалы, то вы-
яснится, что такие остатки, как треонин, фенилаланин, тирозин, изолейцин, 
валин, цистеин и триптофан образуют предпочтительно бета-тяжи во всех 
четырёх классах белков. Из них только треонин классифицируется как гид-
рофильный остаток. Аргинин становится «формирователем» бета-тяжей 
только в преимущественно бета-структурных белках (в остальных классах 
белков он остаётся формирователем альфа-спиралей). 

Следует подчеркнуть, что общая картина распределения аминокислот в 
бета-структуре остаётся одинаковой вне зависимости от структурного класса 
белка: самые сильные формирователи бета-тяжей (валин и изолейцин) имеют 
наиболее высокие частоты использования, наравне с лейцином, который пре-
имущественно образует альфа-спирали (рисунок 1). Тем не менее надо отме-
тить, что лейцин довольно часто включается в бета-тяжи, особенно, если 
находится в способствующих этому комбинациях с другими аминокислота-
ми. 
 

Рис. 1 Частоты использования аминокислотных остатков в бета-тяжах 
четырёх структурных классов белков 

 
Различия, затрагивающие весь структурный класс, немногочисленны, но 

важны для понимания архитектуры рассматриваемых биополимеров. Так, се-
рин и глутамин достоверно чаще используются в бета-тяжах бета-
структурных белков, а изолейцин, наоборот, достоверно реже встречается в 
бета-тяжах бета-структурных белков, чем в бета-тяжах белков любого друго-
го класса. Такие особенности бета-тяжей из бета-структурных белков на пер-
вый взгляд кажутся странными: сильного формирователя бета-структуры 
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(изолейцина) в них меньше, а формирователей альфа-спиралей (глутамина) и 
неструктурированных фрагментов (серина), наоборот, больше. Ещё одно 
универсальное отличие касается бета-тяжей из белков класса альфа/бета: в 
них частота использования валина достоверно выше, чем в белках всех 
остальных структурных классов. 

Упомянутый выше аргинин достоверно чаще входит в состав бета-тяжей 
из бета-структурных белков и белков класса альфа+бета, по сравнению с 
альфа-спиральными белками и белками класса альфа/бета. То есть, аргинин 
чаще включается в состав бета-тяжей или полностью бета-структурных бел-
ков, или белков, в которых есть бета-структурные домены. Тренд для серина 
и изолейцина также воспроизводится при сравнении белков класса аль-
фа+бета и альфа/бета: серин предпочитает бета-структуры из бета-
структурных доменов, а изолейцин – отдельные бета-тяжи. 

 

Рис. 2 Частоты использования пентапептидов, состоящих из гидрофиль-
ных (W) и гидрофобных (O) аминокислотных остатков в бета-тяжах четырёх 
структурных классов белков 

 
Интерпретация найденных закономерностей становится возможной ис-

ключительно после анализа частот распределения пентапептидов, состоящих 
из гидрофобных (O) и гидрофильных (W) остатков, по бета-тяжам (состоя-
щим из пяти и более остатков). Пентапептиды с комбинациями WOWOW и 
OWOWO имеют значительно большие частоты использования в бета-тяжах 
альфа-спиральных и бета-структурных белков, по сравнению с белками клас-
сов альфа+бета и альфа/бета (рисунок 2). Если комбинация OWOWO являет-
ся преимущественно бета-структурной во всех классах белков, то комбина-
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ция WOWOW является таковой во всех белках, кроме белков класса аль-
фа/бета, где она становится характерной для неструктурированного состоя-
ния. В целом же, чередование гидрофильных и гидрофобных остатков через 
один должно способствовать образованию бета-структуры. Причины накоп-
ления таких пентапептидов в альфа-спиральных и бета-структурных белках, 
очевидно, различаются. 

Если в альфа-спиральных белках всё-таки остаются отдельные бета-
тяжи, они должны обладать весьма стабильной структурой, чтобы не подвер-
гаться индуцирующему воздействию многочисленных альфа-спиралей. Из-
менение чередования гидрофобных и гидрофильных аминокислот в бета-
тяже из альфа-спирального белка, по-видимому, способно привести к форми-
рованию альфа-спирали на его месте. Отрицательный отбор закрепляет пен-
тапептиды WOWOW и OWOWO в том случае, если соответствующие бета-
тяжи несут важную функцию в альфа-спиральных белках. 

В бета-структурных белках только часть бета-тяжей следует считать 
«активными», остальные же формируются под воздействием расположенных 
рядом элементов вторичной структуры. То есть, в состав бета-структуры 
должны быть включены особо устойчивые элементы, благодаря которым 
формируется структура всего домена. К таким опорным конструкциям мож-
но отнести пентапептиды WOWOW и OWOWO. Однако не только такие пен-
тапептиды являются сильными формирователями бета-структуры. Помимо 
них, высокий бета-потенциал характерен для абсолютно гидрофобных 
(OOOOO) и преимущественно гидрофобных пентапептидов (WOOOO; 
OWOOO; OOOWO; OOOOW; WOOOW). Два из них (OOOWO и WOOOW) 
становятся формирователями альфа-спиралей исключительно в альфа-
спиральных белках, подобно универсальному альфа-спиральному пентапеп-
тиду OOWOO. 

Частоты использования гидрофобных пентапептидов WOOOO, 
OWOOO, OOOOW и OOOOO в бета-тяжах резко повышены именно в белках 
класса альфа/бета (рисунок 2). Частоты использования гидрофобных пента-
пептидов WOOOO, OWOOO и OOOOO достоверно выше в бета-тяжах бел-
ков класса альфа+бета, нежели чем в бета-тяжах бета-структурных белков. 
Из этого следует, что при наличии в белке как альфа-спиралей, так и бета-
тяжей, бета-структура гораздо чаще (и в большем процентном соотношении) 
может становиться гидрофобной. Этот процесс, связанный с накоплением 
валина и изолейцина в бета-тяжах, должен способствовать повышению 
устойчивости бета-структуры, так как гидрофобные фрагменты полипептид-
ной цепи (в водном растворе) действительно проявляют высокий бета-
потенциал. 

Для бета-тяжей в белках альфа/бета класса важно наличие характерных 
особенностей первичной структуры, препятствующих «спирализации» под 
воздействием расположенных рядом альфа-спиралей, которые, предпочти-
тельно, включают в себя как гидрофильные, так и гидрофобные аминокисло-
ты, чередующиеся попарно (в частности, в пентапептидах WOOWW, 
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WWOOW, OWWOO, OOWWO). В результате, одна поверхность альфа-
спирали становится гидрофобной, а другая – гидрофильной. При наличии 
«интерфейса», образованного альфа-спиралями, бета-структура может быть 
весьма гидрофобной. Если же белок относится к бета-структурному классу, 
на его поверхности должны быть не только неструктурированные участки, но 
и бета-тяжи. Именно в таких «поверхностных» бета-тяжах и будет наблю-
даться высокое содержание относительно гидрофильных пентапептидов 
WOWOW и OWOWO. В качестве гидрофильных аминокислот в них часто 
должны выступать упомянутые выше остатки серина, глутамина и аргинина. 
Благодаря изменению аминокислотного состава бета-тяжей в бета-
структурных белках, они сохраняют свою растворимость. Другими словами, 
замены, приводящие к гидрофобизации бета-тяжей гораздо чаще «разреше-
ны» отрицательным отбором в альфа+бета и альфа/бета белках, но «запреще-
ны» в бета-структурных белках (такие замены должны вызывать перестройку 
гидрофильного «интерфейса») и альфа-спиральных белках (по причине пре-
вращения соответствующих бета-тяжей в альфа-спирали). 

Вероятность перехода от бета-структурного состояния к альфа-
спиральному должна быть выше в белках, в которых присутствуют альфа-
спирали, способные индуцировать такой структурный переход. Эта гипотеза 
подтверждается тем, что в альфа-спиральных белках бета-тяжи достоверно 
обеднены такими «альфа-спиральными» пентапептидами, как WWOWW (от-
носительно всех остальных классов белков), WOOWW, WWOOW и OWWOO 
(относительно белков класса альфа/бета). Бета-тяжи с такими комбинациями 
гидрофильных и гидрофобных остатков, которые характерны для альфа-
спиралей, имеют больший шанс подвергнуться структурному переходу 
именно в альфа-спиральных белках. Поэтому нестабильные бета-тяжи часто 
подвергаются отрицательному отбору в альфа-спиральных белках. В белках 
класса альфа/бета стабильность бета-тяжей, обусловленная «правильными» 
комбинациями гидрофильных и гидрофобных остатков, должна быть более 
важным критерием сохранения ими структуры, чем в белках класса аль-
фа+бета. Этим можно объяснить достоверное снижение частот использова-
ния «альфа-спиральных» пентапептидов OWWOO и OOWWO в бета-тяжах 
белков класса альфа/бета по сравнению с таковыми в белках класса аль-
фа+бета. 

Выводы: 1. Аминокислотный состав бета-тяжей и предпочтительность 
включения в них некоторых аминокислот зависит от структурного класса 
белка; 2. Серин, аргинин и глутамин чаще используются в бета-тяжах бета-
структурных белков и бета-структурных доменов белков класса альфа+бета в 
составе пентапептидов с чередованием гидрофильных и гидрофобных остат-
ков через один; 3. Остатки изолейцина реже встречаются в бета-тяжах бета-
структурных белков, чем в бета-тяжах белков остальных структурных клас-
сов; 4. Бета-тяжи белков класса альфа/бета отличаются более высокой часто-
той использования гидрофобных пентапептидов с участием валина и изолей-
цина; 5. Бета-тяжи, находящиеся в преимущественно альфа-спиральных бел-



336 
 

ках, чаще стабилизированы характерными для бета-структуры комбинациями 
гидрофобных и гидрофильных аминокислот (через один остаток) и обеднены 
комбинациями, характерными для альфа-спиралей (через два остатка); 6. По-
лученные данные необходимы для оценки вероятности воспроизведения вто-
ричной структуры фрагментов белков в коротких пептидах, что важно для 
создания синтетических вакцин и наборов для иммуноферментного анализа. 

Работа выполнена при финансовой поддержке в рамках гранта БРФФИ 
№ Б16М-083. 
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Ключевые слова: апоптоз, кардиомиоциты, эксперимент 
Резюме: Процессы апоптоза клеток миокарда у животных с коронарной недостаточностью 

изучены  недостаточно Целью работы было изучение  и моделирование апоптоза клеток. Были 
применены методы: экспериментальные, гистологические,биохимические компьютерного моде-
лирования. В результате работы изучен апоптоз кардиомиоцитов при модели коронарной недоста-
точности и проведено моделирование процесса. 

Resume: The processes of apoptosis of myocardial cells with coronary artery disease in animals 
are not well understood purpose of this work was to study and modeling of apoptosis in animals with cor-
onary insufficiency. Approaches used include: experimental, histological, biochemical computer simula-
tion. As a result of studied cardiomyocyte apoptosis during coronary insufficiency model and process 
simulation conducted. 

 
Актуальность. Сердечно-сосудистые заболевания являются актуальны-

ми как для отечественных, так и зарубежных научных исследований в силу 
своего высокого распространения, смертности. В связи с этим возрастает 
роль и значение исследований по изучению апоптоза и его моделировании 
при заболеваниях сердца. Апоптоз – это процесс программируемой клеточ-
ной гибели, альтернативный некрозу [1, 2].      Вместе с тем, работ по изуче-
нию феномена апоптоза клеток миокарда у животных с коронарной недоста-
точностью,  недостаточно. Известно, что основными триггерными факторами 
запуска апоптоза клеток является дисбаланс свободно-радикальных, гормо-
нальных реакций, а также увеличение стрессовых нагрузок на организм [3].  

Целью исследования явилось изучение процесса апоптоза клеток при 
коронарной недостаточности у животных и его моделирование.  

Задачами исследования было: 1) изучить апоптотический индекс ткани 
миокарда животных в динамике развития коронарной недостаточности, 2) 
определить уровень в крови и ткани миокарда животных показателей оксида-
тивного стресса. 

Материалы исследования.  Для экспериментальной части исследова-
ния было использовано  300 беспородных крыс-самцов весом 200-250 г. У 20 
животных была вызвана коронарная недостаточность. Контрольную группу 
составили 20 крыс-самцов с массой 200 – 250 г, содержащихся на одной дие-
те, при комнатной температуре, в аэрируемых клетках, в одинаковых с опыт-
ными животными условиях, не подвергавшихся стрессовым воздействиям. 
Опыты проводились в осенне-зимний период. Экспериментальные работы на 
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лабораторных животных проводились в соответствии с Европейской конвен-
цией по защите позвоночных животных.  

Гистологические исследования ткани миокарда - окраски гематоксилин - 
эозином, суданом III, ШИК-реакцию на гликоген, реакцию на сукцинатде-
гидрогеназу - проводили по Пальцеву М.А. [4]. Исследования выполнены на 
микроскопе “Leica DM4000B” с объективом полуахроматическим/Fluotar, 
цифровой видеокамерой “Leica DFC 320” и разрешением 7,2 Mpx. фирмы 
«Leica Microsystems». Апоптоз в кардиомиоцитах определялся с помощью 
TUNEL метода. Апоптотический индекс ткани миокарда рассчитывали как 
отношение числа позитивно окрашенных ядер к общему числу кардиомиоци-
тов. Подсчеты производились в 20 произвольных выбранных полях зрения 
при увеличении 400. У животных проводили ЭКГ исследования в I, II, III 
стандартных отведениях на аппарате ЭК1Т-3М2. Двухмерное ультразвуковое 
исследование сердца животных производили на аппарате «Aloka 1700» при 
увеличении масштаба на 100% в программе "Teicholc".  Уровни общего и 
свободного кортикостерона  крови высчитывали методом Панкова Ю.А., 
Черкасова О.Р. [5]. Определение продуктов свободно - радикальных реакций 
производили на ЭПР-спектрометре фирмы «Bruker» (Япония) по методу 
Ажипа Я.И. [6]. Для изучения динамики развития  коронарной недостаточно-
сти на 3, 7, 11, 14 сутки у животных изучались гистологические показатели 
сердца по описанным выше методикам. Моделирование процесса апоптоза 
было проведено с помощью компьютерных программ.   

Результаты и их осуждение. Известно, что индукторами апоптоза мо-
гут являться стероидные гормоны, которые воздействуют на ядро клетки и 
приводят к запуску апоптоза клеток [2]. Результаты исследования показали 
(таблица 1), что уровень как свободного, так и общего кортикостерона крови 
у животных с коронарной недостаточностью был (в 1,3 раза и 1,5 раза, соот-
ветственно) выше по сравнению с аналогичными данными животных кон-
трольной группы, р < 0,05. 

Повышение уровня стероидного гормона крови у животных с коронар-
ной недостаточностью свидетельствовало о наличии триггерного фактора ак-
тивации апоптоза клеток. Другим универсальным механизмом запуска про-
цесса апоптоза клеток считается нарушение баланса свободно-радикальных 
реакций, происходящих в организме при различных патологиях [7]. 
 

Таблица 1. Показатели свободного и общего кортикостерона крови  жи-
вотных с коронарной недостаточностью (М ± m, нг/л) 
Показатель  

 
Контрольная группа n 
= 20 

 

Группа КН 
n =20 
 

Достоверность 
различий 

Свободный кор-
тикостерон  

40439,5 ± 2612,7 52681,3 ± 1768,1 Р < 0,05 

Общий кортико-
стерон 

132584,2 ±11612,4 196475,8 ± 12535,7 Р < 0,05 

Примечание - Р – достоверность различий показателей между группами. 
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Таблица 2 отражает показатели свободно–радикальных реакций крови 

животных с коронарной недостаточностью, вызванной иммобилизационным 
стрессом. В крови животных с коронарной недостаточностью достоверно по-
вышались концентрации супероксиданиона, гидроксил радикала (в 2,5 раза), 
ксантиноксидазы (в 2,1 раза), пероксинитрита (в 4,5 раза), а также понижа-
лись уровни оксида азота (в 4,8 раза) и супероксиддисмутазы (в 2 раза) по 
сравнению с аналогичными данными животных контрольной группы.  

Анализ полученных результатов показал, что у животных с коронарной 
недостаточностью происходит изменение баланса свободно - радикальных 
реакций в сторону повышения образования токсичных свободных радикалов, 
которые являются индукторами процессов апоптоза клеток. 

В ткани миокарда животных с коронарной недостаточностью были до-
стоверно повышены концентрации супероксиданиона (в 2,7 раза), гидроксил 
радикала (в 2,4 раза), ксантиноксидазы (в 2,6 раза), пероксинитрита (в 3,5 ра-
за), а также понижены уровни оксида азота (в 2,7 раза), супероксиддисмутазы 
(в 1,8 раза) по сравнению с аналогичными данными животных контрольной 
группы.  

Полученные результаты у животных с коронарной недостаточностью 
свидетельствовали об изменении баланса свободно-радикальных реакций в 
ткани миокарда и повышенном уровне токсичных форм свободных радика-
лов, что является универсальной пусковой программой для активации про-
цессов апоптоза клеток. 

 
Таблица 2. Показатели свободно - радикальных реакций крови живот-

ных с коронарной недостаточностью (М ± m, нмоль/мл) 
Показатель Контрольная группа 

n = 40 
Группа КН  
n = 56 

Достоверность 
различий 

Церулоплазмин 2,57 ± 0,21 4,32 ± 0,38 Р < 0,05 
Оксид азота 35,47 ± 3,14 7,44 ± 0,68 Р <  0,001 
Супероксиддисмутаза 15,64 ± 0,29 7,93 ± 0,44 Р <  0,05 
Cупероксиданион 7,86 ± 0,13 19,56 ± 0,12 Р < 0,001 
Гидроксил радикал 2,82 ± 0,16 6,91 ± 0,10 Р < 0,001 
Ксантиноксидаза 0,59 ± 0,05 1,23 ± 0,07 Р < 0,001 
Пероксинитрит 0,96 ± 0,02 4,31 ± 0,07 Р < 0,001 
Примечание – Р- достоверность различий показателей между группами. 

 
Гистологическое исследование ткани миокарда животных с коронарной 

недостаточностью, показало, что в отличие от ткани миокарда интактных 
животных, регистрировались зоны ишемии миокарда, мелкие очаги некроза 
мышечных волокон с отёчностью интерстиция. В ткани миокарда обнаруже-
ны множественные очаги пролиферации соединительнотканных элементов 
вокруг погибших групп мышечных волокон. Вместе с тем, в околонекроти-
ческих зонах миокарда животных с коронарной недостаточностью выявлено 
полнокровие сосудов и не было отмечено четких деструктивных изменений 
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мышечных клеток. При изучении ткани миокарда животных контрольной 
группы патологических изменений не было обнаружено. 

Результаты иммуногистохимического исследования показали, что у жи-
вотных с коронарной недостаточностью достоверно повышалось количество 
специфически окрашенных ядер кардиомиоцитов по сравнению с аналогич-
ным показателем животных контрольной группы. Так, индекс апоптоза кле-
ток ткани миокарда животных с коронарной недостаточностью был равен 
21,4 ± 3,5%, что оказалось в 3,4 раза выше аналогичного показателя живот-
ных контрольной группы, р < 0,001.  

Иммуногистохимическое исследование ткани миокарда животных с ко-
ронарной недостаточностью в течение 3, 7, 11, 14-х суток показало не только 
наличие вариации индекса апоптоза от 18% до 61%, но и статистически до-
стоверное повышение его с 3 по 14 суток.  

Таким образом, изучение динамики изменений ткани миокарда живот-
ных с коронарной недостаточностью с 3-х по 14 сутки показало, что проис-
ходит постепенное увеличение количества кардиомиоцитов, вступивших на 
путь апоптоза. Моделирование показало, что со временем процессы апоптоза 
клеток при патологии постепенно увеличиваются.   

Выводы: 
1. Апоптотический индекс ткани миокарда животных на 3 сутки разви-

тия коронарной недостаточности был равен 21,4 ± 3,5%, что было в 3,4 раза 
выше аналогичного показателя здоровых животных, р < 0,001.  

2. В крови и ткани миокарда животных с коронарной недостаточностью 
регистрируется достоверное повышение уровня супероксиданиона (в 2,5 и 
2,7 раза, соответственно), гидроксил радикала (в 2,5 и 2,4 раза, соответствен-
но), ксантиноксидазы (в 2,1 и 2,6 раза, соответственно), пероксинитрита (в 
4,5 и 3,5 раза, соответственно) по сравнению с аналогичными данными здо-
ровых животных. В крови и в ткани миокарда животных с коронарной недо-
статочностью достоверно понижается  содержание оксида азота (в 4,8 и 2,7 
раза, соответственно), супероксиддисмутазы (в 2 и 1,8 раза, соответственно) 
по сравнению с такими же данными здоровых животных. Нарушенный ба-
ланс свободно-радикальных реакций приводит к усилению процесса апопто-
за клеток.  

3. Изучение динамики изменений ткани миокарда животных с коронар-
ной недостаточностью с 3-х по 14 сутки показало, что происходит постепен-
ное увеличение количества кардиомиоцитов, вступивших на путь апоптоза. 
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Рябцева Т.В. 

МОЛЕКУЛЯРНОЕ КОНСТРУИРОВАНИЕ СИНТЕТИЧЕСКИХ ПЕП-
ТИДОВ ДЛЯ СВЯЗЫВАНИЯ ИНТЕРЛЕЙКИНА 6 

Белорусский государственный медицинский университет, научно-
исследовательская часть, научная группа гемо- и лимфосорбции, г.Минск 

 

Ключевые слова: интерлейкин 6, молекулярное моделирование, докинг, пептиды. 
Резюме: В работе представлены результаты по молекулярному моделированию пеп-

тидов, способных эффективно взаимодействовать с ИЛ-6. С помощью молекулярного до-
кинга были выбраны три пептида, реагирующие с минимальной энергией связывания. 
Данные пептиды могут быть в дальнейшем проанализированы invitro на способность свя-
зывать ИЛ-6 из плазмы крови человека. 

Resume: Abstract:In this work we present The results of the molecular modeling of pep-
tides that can effectively interact with the IL-6. Using molecular docking three peptides were se-
lected which react with minimumbinding energy. These peptides will be analyzing in vitro for 
the ability to bind IL-6 from human blood plasma. 

 
Актуальность. Интерлейкин 6 (ИЛ-6, IL-6) характеризуется широким 

спектром действия как на клеткииммунной системы, так и на клетки орга-
низма в целом, оказывая гормоноподобный эффект и поддерживая гомеоста-
тические процессы. В зависимости от микроокружения данный цитокин мо-
жет проявлять и про-, и антивоспалительныесвойства.  В настоящее время 
IL6 рассматривается в качестве перспективной мишени для разработки про-
тивовоспалительной терапии при многих патологических состояниях (сеп-
сис, аутоиммунная патология, аллергические заболевания) [1]. 

ИЛ-6 продуцируется различными типами клеток, таких какТ-клетки, В-
клетки, моноциты, фибробласты, кератиноциты, эндотелиальные клетки, ме-
зангиальные клетки, адипоциты и некоторые опухолевые клетки. Рецептор 
ИЛ-6 (ИЛ-6Р, IL-6R) в основном экспрессируется на Т-клетках, моноцитах, 
активированных В-клетках и нейтрофилах. 

Когда в 1986 году IL-6 был впервые идентифицирован, его основной ха-
рактеристикой являлась способность индуцировать активацию и пролифера-
цию Т-клеток, а также участие в дифференцировке В-клеток в плазматиче-
ские клетки. Сейчас ИЛ-6 рассматривается как плейотропный цитокин с гор-
моноподобной активностью, который участвует в патогенезе сосудистых за-
болеваний, нарушениях липидного обмена, резистентности к инсулину по-
средством влияния на регуляцию нейроэндокринной и нейропсихологиче-
ской систем.   

 Нормальные физиологические концентрации IL-6 в сыворотке крови 
человека являются относительно низкими (1-5 пг/мл), однако они быстро 
увеличиваются в условиях патологического процесса и могут достигать ве-
личин в мг/мл. Во многих случаях ИЛ-6 является более чувствительным и 
ранним прогностическим маркеров развития воспаления, чем С-реактивный 
белок.  
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Участие ИЛ-6 доказано при таких заболеваниях как ревматоидный арт-
рит, Болезнь Каслмана и мезангиальный пролиферативный гломерулоне-
фрит. Кроме того, ИЛ-6 является фактором роста некоторых опухолей, таких 
как множественная миелома и карцинома почки. ИЛ-6 участвует в развитии 
кахексии, предположительно через стимуляцию синтеза белков острой фазы 
клетками печени. 

На сегодняшний день в мировой медицинской практике разрабатан и 
успешно применяется препарат – Тоцилизумаб, представляющий собой ре-
комбинантное гуманизированное моноклональное антитело к человеческому 
рецептору IL-6 [2]. Однако применение препаратов на основе моноклональ-
ных антител связано с развитием целого ряда побочных эффектов: реакции 
гиперчувствительности замедленного типа, инфекционные осложнения (ту-
беркулез, вирусные гепатиты), лимфопролиферативные заболевания, лейко-
пения, тромбоцитопения и нейтропения [3]. Кроме того, одним из важных 
недостатков лечения с применением моноклональных антител является сто-
имость. Таким образом, поиск новых способов регулирования концентрации 
провоспалительных цитокинов в плазме крови с использованием синтетиче-
ских пептидных лигандов является актуальной и перспективной задачей со-
временной медицинской науки. Во-первых, олигопептид является менее чу-
жеродным антигеном, чем химерные моноклональные антитела, во-вторых – 
он более дешевый. 

Целью работы являлось молекулярное моделирование пептидов для 
связывания ИЛ-6. Для достижения были решены следующие задачи: изуче-
ны трехмерные модели молекулярных структур ИЛ6 в комплексе с рецепто-
ром к ИЛ-6 и gp 130, спрогнозированы структуры перспективных низкомоле-
кулярных олигопептидов, проведена оценка свободной энергии связывания 
для отбора олигопептидов, способных максимально эффективно взаимодей-
ствовать с ИЛ-6. 

Материалы и методы. Построение пептидной последовательности в 
PDB формате проводили в программе PyMol. Визуализация комплекса ли-
ганд-рецептор – в программе Chimera. Молекулярный докинг проводили в 
программе Chimera с помощью программного обеспечения AutodockVina. 
AutoDock выбран в качестве программы для моделирования, поскольку явля-
ется наиболее часто цитируемой в литературе (примерно в 27% литературы 
по докингу), кроме этого AutoDock является бесплатной программой для об-
разовательных учреждений. Для решения задач докинга использовали моде-
ли белковых молекул, находящиеся в базе данных NCBI. Модели представ-
лены в виде pdb-файлов (ProteinDataBank) и содержат информацию о трех-
мерной структуре молекулы, полученную в результате различных методов 
исследования (X-raydiffraction, NMR, гомологичное моделирование) [4].Для 
изучения и анализа использовали следующие структуры из ProteinDataBank: 
1I1R (комплекс цитокина с цитокинсвязывающей областью gp130) и 1P9M 
(комплекс ИЛ6/рецептор ИЛ6/gp130).Статистическую обработку и построе-
ние графиков – GraphPadPrism6. 
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Результаты и обсуждение. Методом визуального анализа выделяли об-
ласть взаимодействия цитокина ИЛ6 с растворимым рецептором и gp130. 
Область взаимодействия ИЛ6 с gp130 предполагает три точки соприкоснове-
ния. Для более подробного анализа были выделены следующие полипепти-
ды: 

-X-Ile-Lys-X-Y-Ile- (1), 
-X-Thr-Val-Y-Phe-Z- (2), 
-Glu-X-Ala-Thr-Y-Lys-Phe-Ala-Asp- (3). 
Далее измеряли расстояние между атомами аминокислот в выделенных 

последовательностях на gp130 и атомами аминокислот ИЛ6. Дальнейшее 
конструирование пептидов осуществляли на базе аминокислотных остатков 
gp130 наиболее близко расположенных к ИЛ6. Оптимальное расстояние 
находилось в диапазоне от 2 до 4Å.  

Для молекулярного докинга были сконструированы 19 пептидов. Прове-
ден анализ и вычислены энергии связывания сконструированных пептидов с 
ИЛ6 методом жесткого докинга с помощью AutodockVina. Полученные дан-
ные приведены в Таблице 1. 

 
Таблица 1. Значения свободной энергии связывания различных пепти-

дов с ИЛ-6 
№ п/п Пептид Свободная энергия связы-

вания 
Медиана (мин.;макс.) 

1 -X-Phe -5,500 (4.900;6,100) 
2 -Y-His -4,900 (4,800;5,600) 
3 -Z-Ala -5,700 (5,500;6,500) 
4 -Lys-X-Ala -5,650 (5,300;6,100) 
5 -Ala-Y-His -5,300 (4,900;6,000) 
6 -Glu-Z-Ala -5,900 (5,700;6,600) 
7 -X-Ala-Thr-Y -6,350 (5,900;7,000) 
8 -Y -3,000 (2,800;3,200) 
9 -X-Ise -5,150 (4,600;5,500) 
10 -Ser-Y -4,600 (4,300;5,200) 
11 -Z-Ile -4,800 (4,500;5,300) 
12 -Ser-X-Ile -5,000 (4,500;5,400) 
13 -Y-Ile-Lys -5,000 (4,800;5,800) 
14 -Phe-Z -5,900 (5,000;6,200) 
15 -X-Tyr -5,850 (5,500;6,600) 
16 Val-Y-Phe-Z -6,050 (5,600;6,700) 
17 -X-Thr-Z-Y-Phe -5,900 (5,500;6,400) 
18 -X-Phe-Val -6,600 (6,300;6,900) 
19 -Ser-Z-Val -5,150 (4,900;5,500) 

 

Выводы. В результате молекулярного моделирования и математической 
оценки свободной энергии связывания из 19 пептидов были выбраны наибо-
лее перспективные для дальнейшего синтеза и оценки их специфической ак-
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тивности по связыванию ИЛ-6 in vitro. Наиболее эффективное связывание 
показали пептиды №7, 16, 18. 
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Таболич А.А 

СПОСОБ ОБОГОЩЕНИЯ БИОТКАНИ КИСЛОРОДОМ IN VIVO 
ПРИ ПОМОЩИ ВОЗДЕЙСТВИЯ ЛАЗЕРНЫМ ИЗЛУЧЧЕНИЕМ НА 

СОЕДИНЕНИЕ ГЕМОГЛОБИНА С КИСЛОРОДОМ 

Белорусский Государственный Университет, кафедра лазерной физики 
и спектроскопии, г.Минск 

 

Ключевые слова: гемоглобин, оксигемоглобин, фотодиссоциация, оксигенация, биоткань. 
Резюме: В статье предлагается механизм насыщения биоткани кислородом, основанный на 

поиске новых  путей использования воздействий лазерным излучением,  с учетом физических ас-
пектов, а так же на анализе уровня напряженности кислорода в мышечной ткани. Предлагаемый 
метод основывается на фотодиссоциации оксигемоглобина крови, использование которого позво-
ляет обеспечить быстрое восстановление нормальной концентрации кислорода, при наличии его  
дефицита, in vivo в режиме реального времени. 

Resume: In article the mechanism of saturation of tissues with oxygen, based on finding new ways 
of using effects laser radiation, taking into account the physical aspects, as well as on the analysis of the 
level of tension of oxygen in muscle tissue. The proposed method is based on the photodissociation of 
blood oxyhemoglobin, the use of which allows to rapidly restore the normal concentration of oxygen in 
the presence of a deficit in vivo in real-time. 

 
Актуальность данной исследовательской работы заключается в том, 

что в современной медицинской практике накоплен значительный материал 
о явлении фотодиссоциации оксигемоглобина in vitro, но роль фотодиссоци-
ации данного комплекса для  различных биомедицинских процессов in vivo 
не исследована. Этот материал необходимо изучить. Так же важным фактом 
является возможность использования и применения  материалов, полученных 
в ходе изучения данной тематики, как в профессиональной деятельности, так 
и для медицинской практики. 

Цель работы: исследование фотодиссоциации оксигемоглобина in vivo 
в кожных кровеносных сосудах и капиллярах при воздействии  лазерным из-
лучением на кожу человека.  

Задачи: Провести экспериментальные исследования по фотодиссоциа-
ции оксигемоглобина. Рассчитать спектор действия по оптической модели 
Кубелки – Мунка. Измерить напряженность кислорода в биоткани до начала 
воздействия лазерным излучением и после. Определить уровень насыщения 
биоткани кислородом в реальном масштабе времени. Получить кинетику 
насыщения кислородом у различных испытуемых. Выявить возможность 
применения предлагаемого метода в медицинской практике. Проанализиро-
вать полученные в ходе выполнения исследований результаты. 

Материалы  и методы исследования: в данной статье используются 
общенаучные методы, такие как измерение, эксперимент и анализ;  а так же 
неинвазивный и спектральный методы. 
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Для проведения исследований создан макетный образец прибора для 
насыщения ткани кислородом за счет сочетания действия лазером и акусти-
ческими волнами.   

Расчетные данные показывают, что в видимом спектральном диапазоне, 
наиболее эффективно воздействовать на НЬСЬ крови (кривая 2) излучением 
лазера с длиной волной на ƛ= 585 нм. В ближнем ИК спектральном диапа-
зоне спектр действия имеет пологую форму с максимумом на длине волны ƛ 
~ 940 нм. Эта полоса играет доминирующую роль в поглощении лазерного 
излучения НЬО2 в кровеносных сосудах, расположенных на значительной 
глубине. Полученные результаты позволяют определить оптимальные усло-
вия для дополнительной экстракции О2 в зоне воздействия лазерным излуче-
нием. 
 

Рис.1 Типичный спектр поглощения оксигемоглобина in vitro -1, и  
расчетный спектр действия HbO2 крови на глубине 2 мм кожной ткани – 2. 
 

Для количественного определения степени оксигенации биоткани в ме-
дицинской практике, особенно в хирургии, используется кислородный мони-
тор серии ТСМ. Для проведения экспериментальных измерений в работе ис-
пользовался стандартный сертифицированный транскутантный монитор се-
рии ТСМ-300.  Зарегистрированные прибором значения отражают уровень 
снабжения кислородом клеток кожной ткани.  

Мониторинг осуществлялся с помощью электрода Кларка, установлен-
ного на кожный покров испытуемого добровольца. 
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Рис. 2 Экспериментальное измерение оксигенации кожной ткани с по-
мощью стандартного кислородного монитора: 1 – рука, 2 – электрод Кларка, 
3 - Po₂ монитор TM-300T, сигнальный кабель сенсора. 

 
Исследование воздействия лазерного излучения на степень оксигена-

ции проводилось на кожной ткани руки в условиях, исключающих предше-
ствующую физическую и эмоциональную нагрузку, в положении сидя при 
комнатной температуре (22,5 °С). Эти меры необходимы для исключения 
влияния различных факторов на результаты измерений. Для создания наве-
денной ишемии, на предплечье исследуемого добровольца накладывалась 
манжетка от тонометра. 

Для локального облучения крови в кожных кровеносных сосудах вы-
брано излучение He-Ne-лазера с λ =632,8 нм, которое, попадает в полосу по-
глощения HbO2 и проникает достаточно глубоко в кожную ткань. Излучение 
He-Ne- лазера к биоткани было подведено через световод. Мощность лазера 
составляла 2,9 мВт. Мощность выходного излучения лазера 1,0 мВт, излуче-
ние имело гауссов профиль и при диаметре  луча  1,2 мм. 
 

Рис.3 Зависимость степени оксигенации кожи от времени облучения из-
лучением He-Ne-лазера для 6 исследуемых добровольцев. 

 
Исходная величина ТсРО2 (в отсутствие облучения) индивидуальна для 

каждого исследуемого и характеризует начальное напряжение О2 в тканях. В 
зависимости от длины волны, плотности энергии и времени воздей-
ствия лазерного излучения эффект воздействия определяется в основном 
двумя внутренними параметрами биоткани: оптическими свойствами облу-
чаемой ткани и ее термическими свойствами. 

Результаты: Из графика видно, что степень оксигенации ткани, при ис-
пользовании данного лазерного излучения, растет при увеличении времени 
воздействия и спустя 6 мин. выходит на стационарный уровень.  

Полученные данные наглядно демонстрируют, что в исследуемых слу-
чаях воздействие лазерным излучением приводит к росту величины ТсРО2. 
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Следует отметить, что, несмотря на некоторую разницу в измеряемых значе-
ниях величины ТсРО2 в один и тот же момент времени, наблюдается общая 
закономерность увеличения ТсРО2 и выход на стационарный уровень. Раз-
личный уровень значений ТсРО2 вызван индивидуальными особенностями 
состояния кожной ткани. Рост величины ТсРО2 обусловлен дополнительным 
высвобождением О2 в ткань в результате лазерно-индуцированной фотодис-
социации HbO2 . Кислород, высвобождаемый из HbO2, первоначально значи-
тельно повышает PO2 в плазме крови, а затем диффундирует в ткань. При 
этом диффузия происходит в трех направлениях: к поверхности кожи, внутрь 
к мышечным тканям и часть уносится током крови. 

Выводы: В  ходе выполнения работы проведены экспериментальные 
исследования по фотодиссоциации оксигемоглобина in vivo. По оптической 
модели Кубелки – Мунка рассчитан  спектр действия лазерного излучения. 
Рассчитана подходящая длинна  волны лазерного излучения. Измерена 
напряженность кислорода в биоткани до начала воздействия лазерным излу-
чением и после. Определен уровень насыщения биоткани кислородом в ре-
альном масштабе времени. Получена кинетика насыщения кислородом у раз-
личных испытуемых. Установлено что степень оксигенации ткани растет при 
увеличении времени воздействия лазерным излучением и спустя 10 мин. вы-
ходит на стационарный уровень.  Выявлена возможность применения пред-
лагаемого метода в медицинской практике, в частности для спортивной ме-
дицины и лечении  онкологии. Применение данного метода существенно 
может увеличить эффективность терапии твердых раковых опухолей, с по-
мощью химиотерапии, фотодинамической и радиотерапии. Существенным 
является тот факт, что предложенная технология позволит заметно снизить 
неизбежное негативное влияние терапевтических методов на нормальные 
клетки, окружающие раковую опухоль. 
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Resume: in the article the peculiarities of gender specific epidemiological and clinical manifesta-

tions of the bronchial asthma in children depending on puberty status have been studied using means of 
clinical epidemiology. 

 
Background. The prevalence of bronchial asthma (BA) has increased and 

asthma currently affects approximately 1-18% of children worldwide [3]. BA has 
sex-specific differences in prevalence, in particular BA is far more common in 
boys than girls during early childhood, but the prevalence equalizes between the 
genders during adolescence and then switches to a female predominance in adult-
hood [7,8]. BA comprised of highly heterogeneous clinical phenotypes resulting 
from complex interplay between genetic and environmental stimuli. The factors 
related to asthma prevalence may differ depending on sex in preschool and school-
aged children [4,6]. The sex difference in the prevalence of BA is reflected in the 
sex difference in the hospitalization rate and asthma severity [8]. While much fo-
cus has been placed on extrinsic environmental stimuli, intrinsic environment such 
as sex can interact with genes to influence asthma risk [5,9]. The impact of asthma 
may be different according to gender in terms of different asthma clinical pheno-
types manifestations in children and adolescents [1,2,10]. However, only few stud-
ies have examined sex-specific effects, especially in childhood [5,7]. Further inves-
tigations are needed to examine the effect of gender-specific differences in changes 
of asthma prevalence and phenotypes in pre- and post puberty. 

Objective of the study was to evaluate if sex-based differences exist in clini-
cal and epidemiologic characteristics of asthma in children before and after puber-
ty.  

The research assignments: 
1. To study the peculiarities of clinical phenotypes of BA in children depend-

ing on gender in pre- and post-puberty. 
2. To investigate the detailed data of bronchial asthma manifestations (birth 

weight and body mass index, familial allergic anamnesis and allergic skin tests, se-
rum IgE, bronchial lability index and airways  hyperresponsiveness index, type of 
acetylation) in males and females before and after puberty onset. 
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Material and methods.  120 children of 6-18 years old of both sexes with at 
least one year duration of persistent bronchial asthma were examined. The first (I) 
group included 49 patients with persistent BA before puberty, the second (II) clini-
cal group was formed of 71 patients with diagnosis of persistent BA after puberty 
onset. No significant differences by sex, age, and place of residence have been 
shown due to correctly formed clinical groups of comparison. Methods: question-
naire answers (Alexithymia Questionnaire for Children; the Toronto Alexithymia 
Scale; The Spielberger State–Trait Anxiety Inventory), familial anamnesis, Tanner 
scale score, birth weight and body mass index (BMI), allergic skin tests results, to-
tal serum IgE, index of bronchial lability, PC20H (bronchial non specific hyperre-
sponsiveness test to histamine inhalations which caused 20% fall of FEV1). The 
clinico-anamnestic, allergologic, spirometric and statistical methods of research 
were used. 

Results and discussion. In the examined cohort late onset BA phenotype 
(debut after 6 years old) predominated regardless of gender and puberty status, first 
of all in post-pubertal females as compared to pre-puberty period (RR=1,3; 
95%CI:0,6-3,0). Such association may be explained by tendency of increasing BA 
prevalence in girls with aging as well as with BA under diagnosing (Yentl syn-
drome). Early onset BA (up to 3 years old) non significantly associated with male 
gender before puberty. Non-severe BA diagnosing predominated in pre-puberty 
period both in girls and boys, but post-puberty period both in females and males 
associated with non significantly increased risk of severe BA phenotype as com-
pared to alternative asthma variant (RR=1,6; 95%CI:0,5-5,1 and RR=1,4; 
95%CI:0,8-2,5 respectively). Atopic (allergic) BA predominated in males regard-
less of puberty status, as well as non-atopic phenotype associated with female gen-
der both in pre- and postpuberty. Exercise induced asthma (phenotype with exer-
cise induced bronchoconstriction) was almost equally distributed among both sex-
es regardless of puberty status. Futhermore, such atopic manifestations as max skin 
papula to one of the epidermal allergens and genealogic index of positive allergic 
familial anamnesis significantly predominated in males as compared to females in 
pre – and post-puberty respectively. No any significant differences of the spiromet-
ric indices were revealed in groups of children depending on gender and puberty 
status (see table). 

 
Table 1. Gender differences of atopic characteristics, spirometric indices 

and weight parameters in groups of children depending on puberty status 

Characteristics Clinical groups on 
puberty status 

Males Females Pt 

Max skin papula to one 
of the epidermal aller-
gens (mm) 

I 5  7,5  3  
II 3  ,6  =0,34 

Total serum IgE (IU/ml)  I 4 4 27 
II 7 6 33 

Positive allergic familial I 0 1 =0,92 
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Females tended to have lower birth weight as compared to males regardless of 

puberty status and no differences of actual BMI in groups of comparison were re-
vealed.  After puberty risk of hospitalization to emergency department due to BA 
exacerbation in males significantly decreased as compared to pre-puberty period 
(RR=0,6; 95%CI:0,4-0,8) and in females such risk slightly increased in post-
puberty (RR=1,4; 95%CI:0,7-2,7). 

Conclusions. 
1. Late onset asthma phenotype with debut after 6 years old non significantly 

predominated in children regardless of gender and puberty status, first of all in 
post-pubertal females, while early onset asthma (up to 3 years old) associated with 
male gender before puberty. 

2. Non-severe asthma diagnosing predominated in pre-puberty period both in 
girls and boys, but post-puberty period both in females and males associated with 
slightly increased risk of severe asthma phenotype. After puberty risk of hospitali-
zation to emergency department due to asthma exacerbation in boys significantly 
decreased and in girls such risk slightly increased. 

3. Non-atopic asthma phenotype associated with female gender both in pre- 
and post-puberty, while atopic (allergic) asthma predominated in males regardless 
of puberty status, as well as skin papula to the epidermal allergens and genealogic 
index of positive allergic familial anamnesis significantly predominated in males 
as compared to females in pre – and post-puberty respectively. Gender-stratified 
analyses identified associations with significantly lower birth weight in females as 
compared to males regardless of puberty status and no differences of actual BMI in 
groups of comparison were revealed. 
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Резюме: в статье представлено клиническое наблюдение редкого наследственного заболева-

ния – лепречаунизм у ребенка грудного возраста. 
Resume: The article presents the clinical case of a rare hereditary disease - leprechaunizm in an in-

fant. 
 
Актуальность. Впервые лепречаунизм описан в 1948 г . W. Donohue. 

Популяционная частота менее 1 случая на миллион новорожденных, соотно-
шение полов М1 : Ж2. Название заболевания происходит от ирландского 
leprechaun — гном, так как больные имеют типичный внешний вид: гротеск-
ное лицо, гипертелоризм, выпуклые глаза, плоская переносица, большой рот 
с толстыми губами, расширенный кончик носа и большие ноздри; крупные, 
низко расположенные уши; микроцефалия (в некоторых случаях); арковид-
ное небо; гирсутизм. Важный диагностический признак — увеличение мо-
лочных желез, клитора, половых губ у девочек. Возможны пупочные и пахо-
вые грыжи, расхождение прямых мышц живота, необычно большие кисти и 
стопы, гипотония, задержка окостенения. Дети с лепречаунизмом рождаются 
недоношенными, с внутриутробной гипотрофией. В связи с трудностями 
кормления больные крайне истощены, что приводит к появлению дополни-
тельных кожных складок, особенно выраженных на конечностях. Характерна 
задержка психомоторного развития. Летальный исход наступает в раннем 
возрасте. У больных лепречаунизмом отмечаются гиперинсулинемия, гипо-
гликемия, аминацидурия, накопление гликогена и железа в клетках печени; 
на аутопсии — гиперплазия и фолликулярные кисты яичников, гиперплазия 
островкового аппарата поджелудочной железы, гипертрофия и кальциноз по-
чек. Нарушено связывание инсулина с рецепторами клетки, что обусловлено 
генетическими нарушениями, связанными с периферическим действием ин-
сулина, являющимися следствием мутаций гена рецептора инсулина. Тип 
наследования — аутосомно-рецессивный, мутации в гене рецептора инсули-
на, локализованном на 19р13.3-р13.2 [2–4]. 

Описаны и другие формы лепречаунизма, такие как наследственная бо-
лезнь женщин, обусловленная нарушениями развития и дисфункцией эндо-
кринной системы; характеризуется гипотрофией, малыми размерами лица, 
гирсутизмом, увеличением молочных желез, клитора и малых половых губ, 
гиперплазией яичников и островкового аппарата поджелудочной железы, 
накоплением гликогена и железа в печени, кальцинозом почек; наследуется 
по аутосомно-рецессивному типу, ограниченному полом [5]. 
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Кроме этого, в современной классификации сахарного диабета лепре-
чаунизм описан как другой тип сахарного диабета, связанный с генетическим 
дефектом в действии инсулина [1]. 

Диагностика лепречаунизма представляет собой значительные трудно-
сти ввиду крайне низкой частоты встречаемости данной патологии, многие 
аспекты этиологии и патогенеза которой требуют дальнейшего изучения. 
Описанный случай поможет ознакомить врачей с особенностями клиниче-
ских проявлений лепречаунизма у ребенка грудного возраста. 

Цель сообщения: ознакомить врачей с особенностями диагностики 
редкой патологии у детей — лепречаунизма. 

Задача сообщения: представить материалы клинического наблюдения 
лепречаунизма у ребенка грудного возраста медицинской общественности. 

Результаты исследования и их обсуждение. Мальчик Д., 5 мес., по-
ступил 26.11.2008 г. в отделение детей младшего возраста КУОЗ Областная 
детская клиническая больница № 1 г . Харькова, Украина с жалобами матери 
на снижение аппетита, вялое сосание, затруднение глотания, отсутствие при-
бавки массы тела, задержку психомоторного развития. Родители считают ре-
бенка больным с момента рождения, когда появились трудности с кормлени-
ем, отсутствие прибавки массы тела. 

Из анамнеза известно, что ребенок родился от IV беременности (I бе-
ременность — мальчик, 12 лет; II и III беременности — мед.аборты). Насто-
ящая беременность на фоне хронического пиелонефрита, материнско-
плодовой инфекции. Родители и старший брат здоровы, семейный анамнез не 
отягощен. 
При УЗИ в сроке беременности 20 недель выявлены черепно-лицевые 
дисморфии, укорочение длинных трубчатых костей, признаки материнско-
плодовой инфекции (повышение эхогенности плаценты, многоводие). 

Роды путем кесарева сечения в сроке 36 недель. Масса ребенка при 
рождении 3100 г, длина тела 49 см , окружность головы 35 см , окружность 
груди 33 см . Оценка по шкале Апгар 6–8 баллов, состояние ребенка после 
рождения средней тяжести. На третьи сутки жизни у ребенка диагностирова-
на внутриутробная пневмония, ребенок получал стационарное лечение в те-
чение 22 дней. Диагноз при выписке: внутриутробная двусторонняя очагово-
сливная пневмония, синдром дыхательной недостаточности, кандидоз слизи-
стой оболочки полости рта, перинатальное поражение ЦНС, синдром ликво-
ро-динамических нарушений, функционирующее овальное окно. Находился 
на смешанном вскармливании, докармливался смесью «Малютка», не при-
вит. 

После выписки у ребенка не увеличивалась масса тела, которая остава-
лась такой же, как при рождении в течение 5 месяцев. Отмечалась задержка 
психомоторного развития.  

При поступлении состояние ребенка тяжелое, обусловлено гипотрофи-
ей, метаболическими расстройствами, неврологическими нарушениями. Де-
фицит массы тела составил 40 % (фактическая масса — 3100 г , долженству-
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ющая — 5200 г ). Дефицит длины тела — 17 % (фактическая длина — 50 см, 
долженствующая — 60,5 см ). Ребенок был вялым, адинамичным. Сосал из 
рожка вяло, высасывал по 30–40 мл каждый час, долго держал смесь во рту, 
отмечалось затруднение глотания, периодически срыгивал. После кормления 
быстро засыпал, периодически был беспокойным. Взгляд не фиксировал, го-
лову не держал. Отмечалась резкая мышечная гипотония. Объем спонтанной 
двигательной активности был снижен. 

При осмотре обращали на себя внимание особенности внешнего вида 
ребенка (рис. 1, 2): черты лица гротескные, выпуклые глаза, плоская перено-
сица, большой рот с толстыми губами, расширенный кончик носа, уши 
большие, низко расположенные, готическое небо, половой член увеличен. 
Кожные покровы сухие, бледные, эластичность кожи снижена. Подкожно-
жировой слой отсутствует на животе, туловище, на конечностях, резко ис-
тончен на лице, отмечается образование дополнительных складок кожи на 
конечностях и туловище, лоб покрыт морщинами. Лицо ребенка напоминает 
лицо старика. Носогубная складка глубокая, челюсти и скулы выдаются, 
подбородок заострен, щеки западают, ушные раковины увеличены, распло-
жены низко. Отмечается удлинение туловища и укорочение конечностей. 
Необычно большие кисти и стопы. Выражена мышечная гипотония. Имеется 
правосторонняя паховая грыжа, неущемленная. Задержка психомоторного 
развития: не фиксирует взгляд, не дает реакции оживления на контакт с ма-
терью, не улыбается, не сосет, не глотает, не держит голову, не переворачи-
вается со спины на живот и с живота на спину. 

Грудная клетка — нижняя апертура расширена. Над легкими перкутор-
но легочный тон, аускультативно дыхание жесткое над симметричными 
участками. Границы сердца перкуторно не расширены. Аускультативно тоны 
сердца ритмичные, приглушены, систолический шум во второй точке 
аускультации, проводится на спину между лопатками. 

Живот доступен пальпации, растянут, вздут, отмечается расхождение 
прямых мышц живота. Печень пальпируется на 3 см ниже края реберной ду-
ги, селезенка не пальпируется. 

Физиологические отправления: склонность к запорам, стул после клиз-
мы, мочеиспускание свободное, отмечалось снижение суточного диуреза. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования ребенка 
Клинический анализ крови: эр. — 3,7 х 10 12 /л, Hb — 94 г/л, ЦП — 

0,74, тр. — 170 х 10 9 /л, Ht — 28 %, лейк. — 11,8 ´ 10 9 /л, э. — 4 %, п. — 
4 %, с. — 65 %, л. — 20 %, м. — 7 %, СОЭ — 3 мм/час. Анизохромия, анизо-
цитоз. Токсическая зернистость лейкоцитов. 

Клинический анализ мочи: к-во — 6,0 мл, цвет — светло-желтый, про-
зрачная, удельный вес — 1009, реакция — слабощелочная; белок, сахар, аце-
тон — не обнаружены. Микроскопия осадка: эпителий переходный — ме-
стами, лейкоциты — 2–4 в п/з; эритроциты: неизмененные — единичные, из-
мененные — 0–1 в п/з; слизь — умеренное к-во, соли фосфаты — значитель-
ное количество. 
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Копрограмма: патологических изменений не выявлено. 
Биохимический анализ крови: общий белок — 43,2 г/л, креатинин — 

0,045 ммоль/л, мочевина — 6,94 ммоль/л, билирубин общий — 8,0 мкмоль/л, 
прямой — 1,5 мкмоль/л, непрямой — 6,5 мкмоль/л, АлАТ — 0,4 ммоль(ч·л), 
АсАТ — 0,25 ммоль(ч·л), щелочная фосфатаза — 143,3 ед/л, a -амилаза — 
6,8 мг/(с·л), b -липопротеиды — 62,6 усл.ед., холестерин — 3,1 ммоль/л. 

Обращала внимание стойкая гипогликемия: 2,2; 1,7; 1,8; 2,4; 2,1; 2,0 
ммоль/л. 

Гормоны коры надпочечников: 17-гидроксипрогестерон — 0,2 нмоль/л 
(норма 0,1–2,7 нмоль/л); кортизол — 768 нмоль/л (норма 140–600 нмоль/л). 

Хлориды пота: 25,0; 21,5; 29,8 мэкв/л (норма ниже 40 мэкв/л). 
Обследование на TORCH -комплекс: результат отрицательный. 
Иммунограмма: лейк. — 8,9 х 10 9 /л, лимф. — 61 %, CD 3 — 70 %, 

CD22 — 24 %, CD4 — 43 %, CD8 — 27 %, CD25 — 19 %, IgА — 0,25 г/л, IgМ 
— 0,44 г/л, I gG — 5,4 г/л. 

Результаты медико-генетического консультирования: 
Высокоэффективная жидкостная хроматография аминокислот крови: диагно-
стически значимой патологии не выявлено. 
ТСХ углеводов крови: нормограмма. ТСХ углеводов мочи: нормограмма. 
Кариотип: 46, XY, 1 % хромосомной нестабильности (C- и G-окрашивание). 
Содержание лактата в крови: 2,21 ммоль/л (норма 0,2–2,2 ммоль/л). 
Содержание в моче мочевины, мочевой кислоты, КФК, ЛДГ: в пределах нор-
мы. 

Рентгенография органов грудной клетки: легочные поля вздуты, легоч-
ный рисунок усилен, обогащен на всем протяжении за счет гемодинамиче-
ских нарушений. Реберно-диафрагмальные синусы свободны. Контуры купо-
ла диафрагмы ровные, четкие. Тень сердца не расширена. КТИ — 55 %. 

Ультразвуковое исследование: печень увеличена на 4 см , эхогенность 
паренхимы повышена, структура однородна; поджелудочная железа не уве-
личена, эхогенность паренхимы повышена, структура однородна; добавочная 
селезенка 13  ´  15 мм; врожденный порок сердца — коарктация аорты (зона 
сужения 3 мм на протяжении 4–5 мм), фракция выброса левого желудочка 
сердца — 66 %. 

Невролог: большой родничок на уровне костей черепа, не напряжен, 
зрачки D = S, реакция на свет вялая, непостоянный сходящийся страбизм, 
асимметрия лицевой мускулатуры, выражены стигмы дизэмбриогенеза лице-
вого черепа, выраженная дистония мышечного тонуса, двигательная актив-
ность снижена, на осмотр реагирует хаотичным возбуждением, гримасой 
плача. Сухожильные рефлексы вызываются, торпидны. Патологические и 
менингеальные симптомы отсутствуют. Взгляд не фиксирует. Таким обра-
зом, у ребенка имеют место синдром двигательных нарушений, задержка 
психомоторного развития тяжелой степени. 

Эндокринолог: данных в пользу наличия у ребенка адреногенитального 
синдрома, врожденного гипотиреоза не выявлено. 
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Хирург: правосторонняя паховая грыжа, не ущемленная. 
Иммунолог: убедительных данных в пользу наличия у ребенка имму-

нодефицита не выявлено. 
Кардиолог: врожденный порок сердца — коарктация аорты, СН0. 
Генетик: обращают на себя внимание выраженные черепно-лицевые 

дисморфии, гротескные черты лица (макростомия, гиперплазия альвеолярно-
го отростка, готическое небо), широкий корень носа с вывернутыми ноздря-
ми, длинный фильтр, низко расположенные увеличенные ушные раковины, 
расширенная венозная сеть на коже груди, живота, конечностей, головы, 
диспропорциональное телосложение, увеличенный живот, умеренная гепа-
томегалия. Рекомендуется проводить дифференциальную диагностику с син-
дромом Швахмана-Даймонда и митохондриальными болезнями. 

Существенного улучшения в состоянии ребенка не отмечено. Ребенок 
перестал есть самостоятельно, вскармливался через зонд. Проводилась кор-
рекция питания, менялись смеси, в том числе с высокой степенью гидролиза 
белка. Вводились ферментные препараты, добавлялись продукты с высоким 
содержанием белка (творог). Прогрессировала гипотрофия, развивались яв-
ления кахексии, что свидетельствовало о наличии грубых метаболических 
нарушений. Ребенку проводилось парентеральное питание в режиме гипера-
лиментации растворами аминокислот, жировыми растворами, а также 12,5% 
раствором глюкозы. Указанная концентрация раствора глюкозы явилась 
максимально допустимой при круглосуточном введении, не вызывала глю-
козурию при относительно невысоком уровне гликемии. Кроме паренте-
рального питания проводилась коррекция водно-метаболических и электро-
литных нарушений. В дальнейшем, ввиду отсутствия положительной дина-
мики и плохого прогноза заболевания, мать от продолжения лечения отказа-
лась. При выписке ребенок получал энтерально через зонд высокоадаптиро-
ванную молочную смесь. 

Анализ результатов клинического наблюдения, лабораторно-
инструментальных исследований и проведение дифференциальной диагно-
стики с гипотрофией алиментарного генеза, адреногенитальным синдромом, 
врожденным гипотиреозом, хромосомными болезнями, муковисцидозом, 
первичным иммунодефицитом, TORCH-инфекциями, синдромом мальаб-
сорбции, синдромом Швахмана-Даймонда, митохондриальными болезнями 
подтвердили наличие у ребенка врожденного порока сердца (коарктации аор-
ты), грубых неврологических расстройств (задержки темпов психомоторного 
развития), правосторонней паховой грыжи, прогрессирующей гипотрофии, 
гипогликемии, что в совокупности с особенностями фенотипа ребенка позво-
лило диагностировать у больного лепречаунизм. 

Из катамнеза известно, что ребенок умер 24.04.2009 г. в возрасте 8 ме-
сяцев. От проведения аутопсии родители отказались. 

Вывод: ознакомление врачей с редким клиническим наблюдением – 
лепречаунизмом – повышает их осведомленность относительно данной пато-
логии. 
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Ключевые слова: Aegopodium podagraria L., метформин, глюкоза, пермиссивное действие. 
Резюме: исследовано влияние комбинации настойки сныти обыкновенной с метформином 

на углеводный обмен у интактных крыс, на фоне низких и высоких доз дексаметазона, в условиях 
дислипидемии и гипогепаринемии. Установлена возможность пермиссивного действия настойки в 
дозе 1 мл/кг относительно эффекта метформина на фоне нарушений углеводного обмена. 

Resume:  the influence of goutweed tincture combined with metformin on the carbohydrate me-
tabolism was studied in the intact rats, against the background of low and high doses of dexamethasone, 
under the conditions of dislipidemia and hypoheparinemia. The possibility of the permissive effect of the 
tincture at a dose of 1 ml/kg on the action of metformin has been established.  

 

Актуальность. В современных условиях возрастает интерес к комбина-
циям  растительных и синтетических лекарственных препаратов, что может 
позволить уменьшить дозу последних и обеспечить благоприятные сопут-
ствующие эффекты. Однако при этом требуется подтверждение эффективно-
сти и безопасности таких комбинаций. Объект наших исследований – сныть 
обыкновенная (Aegopodium podagraria L.) – широко распространенное в 
средней полосе лекарственное и пищевое растение со значительной сырьевой 
базой и высокой степенью безопасности. Настойка надземной части сныти 
проявляет антидиабетическое действие, ей также присущи органопротектор-
ные свойства и способность к нормализации обмена мочевой кислоты [3]. 
Целесообразно оценить возможность сочетанного применения настойки сны-
ти с метформином как препаратом первого выбора в фармакотерапии сахар-
ного диабета 2-го типа. Преимуществами такой комбинации могут быть воз-
можность снижения дозы метформина (что важно с экономических позиций, 
а также для уменьшения дозозависимого побочного действия на ЖКТ) и до-
полнение его фармакодинамики благоприятными эффектами (например, 
нормализующим действием на обмен мочевой кислоты, нарушенным при 
«болезнях цивилизации», но не являющемся мишенью действия метформи-
на).  

Цель: оценить влияние настойки сныти и метформина при сочетанном 
применении на обмен глюкозы в эксперименте.  

Задачи: 1. Определить влияние комбинации метформина и настойки 
сныти на обмен глюкозы у интактных животных. 2. Оценить эффективность 
комбинации при нарушении толерантности к глюкозе и диабете 2-го типа, 
вызванных у крыс дексаметазоном в низких и высоких дозах соответственно. 
3. Определить эффективность комбинации в условиях алиментарной дисли-
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пидемии в сочетании с инсулинорезистентностью (угнетение липопротеин-
липазы  в сочетании с атерогенным рационом). 

Материалы и методы. Исследования проведены на рандомбредных 
крысах с соблюдением требований биоэтики. Определяли влияние настойки 
сныти (после отгона спирта, в дозах 0,25; 0,5; 1,0; 2,5; 5,0 мл/кг) и метформи-
на (50; 100; 200; 400; 600 мг/кг per se или в сочетании с эффективными доза-
ми настойки) при внутрижелудочном введении на гликемию у интактных 
крыс после нагрузки глюкозой (3 г/кг). В тесте толерантности к глюкозе 
(определение исходной гликемии и гликемии через 30, 60, 120 мин после 
внутрижелудочного введения раствора глюкозы в дозе 3 г/кг) оценивали эф-
фективность настойки и метформина у крыс с инсулинорезистентностью, 
вызванной дексаметазоном в дозе 0,125 мг/кг п/к в течение 13 дней [1]; у 
крыс с диабетом 2-го типа, вызванном дексаметазоном в дозе 5 мг/кг п/к в 
течение 4 дней [9]; у крыс с дислипидемией и гипогепаринемией, вызванной 
введением протамина сульфата (как блокатора липопротеинлипазы и антаго-
ниста гепарина) в суточной дозе 10 мг/кг два раза в день в/м в сочетании с 
атерогенным рационом и введением холестерола в дозе 40 мг в сутки на жи-
вотное (тест проводили на 11–12 день) [2, 4]. У крыс, получавших дексамета-
зон в дозе 5 мг/кг, также оценивали чувствительность к инсулину (определя-
ли гликемию до и через 30 мин после введения инсулина в дозе 1 МЕ/кг) [1]. 
Глюкозу во всех пробах определяли глюкозооксидазным методом. Настойку 
и метформин, а также их комбинацию (взаимодействие на этапе всасывания 
исключали созданием временно́го интервала между введениями) крысы по-
лучали в течение всего срока воспроизведения моделей. Дозы настойки вы-
бирали по результатам предварительных опытов, метформин использовали в 
минимальных дозах (поскольку целью была оценка возможности синергид-
ного действия). Центральные тенденции независимых выборок сравнивали 
по критерию U Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение.  На первом этапе исследований оценива-
ли влияние комбинации метформина и настойки сныти на обмен глюкозы у 
интактных животных. Целью этого этапа была оценка дозозависимости вли-
яния настойки на гликемию и выяснение принципиальной возможности мо-
дуляции действия метформина ее эффективной дозой. В условиях нагрузки 
глюкозой гипогликемическое действие настойки проявлялось в дозах 0,5; 1,0; 
5,0 мл/кг, тогда как дозы 0,25 и 2,5 мл/кг неэффективны. Как и следовало 
ожидать, влияние метформина на гликемию у интактных животных проявля-
лось только в высоких дозах 400 и 600 мг/кг (рис. 1). Настойка в дозах 0,5 и 
1,0 мл/кг не блокировала эффекты метформина, усиления его эффекта с 
чрезмерным снижением гликемии также не происходило. Настойка в дозе 
0,5 мл/кг не изменяла дозозависимость действия метформина (хотя per se 
снижала уровень глюкозы). При повышении дозы настойки до 1 мл/кг 
наблюдали появление высокодостоверного эффекта метформина уже в дозе 
200 мг/кг, т.е. оказалось возможным снизить эффективную дозу в 2 раза. От-
сутствие достоверного снижения гликемии при сочетанном применении 
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настойки и малых доз метформина может отражать наличие синергоантаго-
низма, однако такая ситуация наблюдалась у интактных животных, на фоне 
сбалансированных процессов углеводного обмена. 

Выбранные по результатам предыдущей серии опытов дозы настойки 
сныти 0,5; 1,0; 5,0 мл/кг были изучены на модели инсулинорезистентности, 
вызванной дексаметазоном в дозе 0,125 мг/кг. Достоверное возрастание пло-
щади под кривыми «концентрация – время» в тесте толерантности к глюкозе 
у животных групы модельной патологии подтверждало нарушение утили-
зации глюкозы тканями. Настойка сныти per se на этой модели была эффек-
тивной в дозе 1 мл/кг, метформин в дозах 50 и 100 мг/кг достоверного дей-
ствия не оказывал. На фоне сочетанного введения мет- 

 

Примечание. Достоверные различия с синхронным показателем интакт-
ного контроля * –  (p<0,05); ** –  (p<0,02); *** –  (p<0,01).  

 
формина (50 мг/кг) и настойки (1,0 мл/кг) эффект последней существен-

но не изменялся, при использовании дозы метформина 100 мг/кг в сочетании 
с настойкой (1,0 мл/кг) площадь под гликемическими кривыми достоверно 
снижалась.  

Как было показано в работе [9], в условиях краткосрочного введения 
высоких доз дексаметазона (5 мг/кг) наблюдали глубокие нарушения углево-
дного обмена. Достоверно увеличенная базальная гликемия у крыс группы 
модельной патологии (как следствие интенсификации глюконеогенеза) даже 
после введения инсулина не снижалась до уровня, присущего интактным жи-
вотным (рис. 2). В этих условиях метформин в дозе 50 мг/кг существенно не 
влиял на базальную гликемию, тогда как настойка (1,0 мл/кг) снижала ее. 
После введения инсулина наиболее низкий уровень глюкозы крови наблюда-
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ли у крыс, получаших настойку в сочетании с метформином (p<0,05 относи-
тельно показателя группы модельной патологии). Участие БАВ сныти в реа-
лизации эффекта подтверждается достоверным различием гликемии на фоне 
инсулина в группах, получавших метформин per se и вместе с настойкой. 
Выраженное влияние настойки на базальную гликемию и метформина – на 
гликемию через 120 мин после введения нагрузки обеспечивало выраженное 
снижение площади под кривой «концентрация – время» у крыс, получавших 
комбинацию.  

Введение крысам протамина сульфата на фоне атерогенного рациона 
приводило к существенным нарушениям как липидного, так и углеводного 
обмена (что закономерно возникает при алиментарной дислипидемии и при-
ближает модель к метаболическому синдрому у человека). Более того, про-
тамина сульфат per se предложено использовать для моделирования инсули-
норезистентности в связи с инактивацией гепарина, усиливающего эффекты 
инсулина, а также непосредственным бло кированием липопротеинлипазы, 
регулирующей секрецию инсулина [4, 7]. Настойка сныти и метформин на 
этой модели оказывали выраженное защитное влияние имен-  

 

Примечание. Достоверные различия с показателем интактного контроля 
* – (p<0,05); ** – (p<0,01); с показателем группы модельной патологии – # – 
(p<0,05); с показателем группы, получавшей метформин и настойку – ^ – 
(p<0,05).  
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Примечание. Достоверные различия с показателем интактного контроля 

* – (p<0,05); ** – (p<0,02); *** – (p<0,01); с показателем группы модельной 
патологии – # – (p<0,05); ## – (p<0,02); с показателем группы, получавшей 
метформин и настойку – ^ –– (p<0,05); ^^ – (p<0,01). 
 

но на обмен углеводов (рис. 3). В тесте толерантности к глюкозе иссле-
дуемая комбинация (но не ее компоненты per se) обеспечивала эффективную 
утилизацию глюкозы тканями c практически полной нормализацией глике-
мии через 120 мин и площади под гликемическими кривыми (межгрупповые 
различия были достоверными), хотя и не изменяла базальную гликемию. Та-
ким образом, действие исследуемой комбинации проявлялось даже в услови-
ях модели с весьма сложным патогенезом. 

Поскольку действие как настойки, так и метформина per se не обеспечи-
вало достоверных различий с групой модельной патологии по большинству 
показателей (как на модели дислипидемии, так и на фоне высоких доз декса-
метазона), действие комбинации можно охарактеризовать не как синергизм в 
его классическом понимании, но как пермиссивное действие БАВ сныти, 
позволяющее реализовать эффект метформина в более низкой дозе. Среди 
активных веществ настойки сныти особое значение имеют гидроксикорич-
ные кислоты, которые рассматривают как одни из важнейших раститтельных 
БАВ, противодействующих метаболическому синдрому [8]. Хлорогеновая и 
феруловая кислоты проявляют синергидный эффект с метформином на за-
хват глюкозы мышцами, причем их действие реализуется через различные 
относительно PI-3-киназы механизмы [6]. Кофейная кислота способна акти-
вировать АМФ-активируемую протеинкиназу [5]. Подобные механизмы мог-
ли проявляться и в условиях наших опытов, однако это требует дальнейшего 
подтверждения. 

Выводы: 1. У интактных крыс настойка сныти в дозах 0,5; 1,0; 5,0 мл/кг 
снижает гликемию в условиях нагрузки глюкозой, настойка в дозе 1,0 мл/кг 
при сочетанном введении с метформином обеспечивает снижение его эффек-
тивной дозы с 400 мг/кг до 200 мг/кг; 2. При инсулинорезистентности, вы-
званной у крыс низкими дозами дексаметазона, настойка в дозе 1,0 мл/кг 
оказывает гипогликемическое действие, которое проявляется и при сочетан-
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ном введении с метформином в дозе 100 мг/кг (не влияющей на гликемию). 
На фоне высоких доз дексаметазона сочетанное введение настойки 
(1,0 мл/кг) и метформина (50 мг/кг) обеспечивает более выраженное по срав-
нению с действием препаратов per se восстановление чувствительности к ин-
сулину, нормализует толерантность к глюкозе; 3. У крыс с алиментарной 
дислипидемией в сочетании с инсулинорезистентностью комбинация на-
стойки (1,0 мл/кг) и метформина (50 мг/кг) обеспечивает более эффективную 
утилизацию глюкозы тканями, чем препараты per se. 
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Ключевые слова: острая токсичность, производные 1,2,4-триазола, безопасность лекар-
ственных средств. 

Резюме: В последние годы проблема безопасности лекарственных средств стала одной из 
самых актуальных проблем в сфере здравоохранения в мире. Целью работы было исследование 
острой токсичности производных 1,2,4-триазола в эксперименте на лабораторных крысах. В статье 
приведены современные данные по исследованию острой токсичности биологически активных 
веществ. 

Resume: In recent years, the problem of drug safety has become one of the most actual problems 
in healthcare worldwide. The aim of this work was to investigate the acute toxicity of 1,2,4-triazole deriv-
atives in the experiment on laboratory rats. The article presents modern data about studying of acute tox-
icity of biologically active substances. 

 

Актуальность. В последние годы проблема безопасности лекарствен-
ных средств стала одной из самых актуальных проблем в сфере здравоохра-
нения в мире. Это вызвано появлением множества препаратов с высокой 
биологической активностью. Важным показателем безопасности лекарствен-
ных средств является острая токсичность. 

Острой токсичностью называется способность химических веществ, при 
однократном или повторном воздействии на биологические системы, вызы-
вать их повреждение или гибель. Важной особенностью этого понятия явля-
ется то, что токсический эффект может проявляться на всех уровнях органи-
зации биологического объекта – от субклеточного до популяционного. Ток-
сическая реакция характеризуется нарушением метаболизма клеток. Оно 
проявляется рядом патологических изменений, включающих: нарушение 
энергетического обмена, нарушение гомеостаза внутриклеточного кальция, 
активацию свободно-радикальных процессов в клетке, нарушения процессов 
синтеза белка и клеточного деления, а также повреждение клеточных мем-
бран. При этом все эти процессы тесно связаны между собой, а инициация 
одного нарушения запускает следующие патологии метаболизма, в конечном 
счете, приводя к появлению «порочного круга» [1]. 

В ответ на это инициируется реакция дезактивации токсина, называемая 
биотрансформацией. Биотрансформация протекает в две фазы. Первая – ме-
таболическая транформация – химическая перестройка структуры токсиче-
ских веществ путем биохимических процессов (окисление, восстановление, 
гидролиз). Вторая фаза – синтез (конъюгация) – взаимодействие токсических 
веществ или продуктов их метаболической трансформации с естественно со-
держащимися в организме соединениями с образованием конъюгатов. В 
процессах конъюгации участвуют многие ферменты: 
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глюкуронилтрансфераза, сульфотрансфераза, трансацилаза, 
метилтрансферазы, глутатионил-S-трансферазы и др. [1, 3]. 

Одними из самых перспективных соединений в плане токсичности яв-
ляются производные 1,2,4-триазола. В настоящее время, производные 1,2,4-
триазола зарекомендовали себя, как вещества, обладающие широким спек-
тром биологической активности, прежде всего антимикробными, противо-
опухолевыми, противовоспалительными, гиполипидемическими, гепатопро-
текторными и антиоксидантными свойствами, что было неоднократно под-
тверждено в исследованиях украинских и китайских фармакологов [7].  

Следует отметить работу П.О. Губбинса (США), исследовавшего взаи-
модействие производных триазола (в качестве фунгицидных средств) с дру-
гими препаратами. Он отметил, что основным механизмом этого взаимодей-
ствия является печеночный цитохром Р450 (CYP). Это было выявлено благо-
даря таким современным методам как генотипирование, усовершенствован-
ные аналитические технологии и биоаналитические методы, которые позво-
ляют проводить точную молекулярную идентификацию и стереохимический 
анализ. Данное исследование обосновывает необходимость наиболее деталь-
ной оценки острой токсичности, включая субмолекулярный уровень, при ис-
следовании биологически активных веществ [6]. 

Цель: исследование острой токсичности производных 1,2,4-триазола в 
эксперименте на лабораторных крысах. 

Задачи:  
1. Исследовать острую токсичность производных 1,2,4-триазола. 
2. Провести сравнительную оценку острой токсичности производных 

1,2,4-триазола. 
3. Определить вещества с максимальной и минимальной острой ток-

сичностью среди производных 1,2,4-триазола. 
Материал и методы. Объектом исследования выступали производные 

1,2,4-триазола (табл. 1), синтезированные на кафедре органической и биоор-
ганической химии Запорожского государственного медицинского универси-
тета под руководством профессора Коваленко С.И. 
 

Таблица 1. Производные 1,2,4-триазола 
Номер со-
единения 

Структурная формула Номер соедине-
ния 

Структурная формула 

1.1 ВК-32 

N

NHN

HN

NH2

 

1.6 ПК-354 
 

N

N

H
N

NH2

 
1.2 ПК-282 

N

N

H
N

NH2

N  

1.7 ПК-369 
 

N

N

H
N

NH2
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1.3 ПК-274 

 

1.8 ПК-370 

N

N

H
N

NH2

 
 

1.4 ПК-293 

N

N
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N

NH2

OH

 

1.9 ПК-372 

N

N

H
N

NH2

 
1.5 ПК-297 

N

N

H
N

NH2

H
N

 

  

 
Эксперименты выполнялись на белых лабораторных крысах линии Ви-

стар массой 180-220 г. Крысы были получены из питомника Государственно-
го учреждения «Институт фармакологии и токсикологии Академии медицин-
ских наук Украины». Животные содержались на стандартном рационе пита-
ния при естественном световом режиме «день-ночь». Исследования проводи-
лись согласно базовому документу по соблюдению правил лабораторных 
экспериментов «Правил доклинической оценки безопасности фармакологи-
ческих средств (GLP)» [2]. 

При изучении острой токсичности нами был выбран табличный экс-
пресс-метод по В.Б. Прозоровскому. В основе метода лежит предложение 
использовать исследуемые вещества в дозах, которые размещены по лога-
рифмической шкале с интервалом 0,1, а все возможные достоверные резуль-
таты LD50 и их погрешности рассчитаны предварительно по программе про-
бит-анализа [4]. 

Использовались 4 группы животных по 2 наблюдения в каждой с допол-
нительным использованием одной предыдущей и следующей дозы. Соедине-
ния вводили лабораторным животным внутрижелудочно с соблюдением пра-
вил асептики и антисептики в виде тонкодисперсной водной суспензии, ко-
торую стабилизировали твином-80 из расчета 0,2 мл на 50 мг вещества. 
Наблюдения проводились через 24 часа [2]. 

Результаты и их обсуждение. Исследования острой токсичности при 
внутрижелудочном введении показали, что все вещества относятся к IV клас-
су токсичности по классификации К.К. Сидорова [5]. Показатель ЛД50 нахо-
дился в пределах от 1060 до 3340 мг / кг. 
 

Таблица 2. Острая токсичность производных 1,2,4-триазола при 
внутрижелудочном введении лабораторным крысам 

№ 
Шифр соедине-

ния 
ЛД50± SLD50, 

мг/кг 
1.  1.1 2090±200 
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2.  1.2 2110±360 
3.  1.3 3340±570 
4.  1.4 1520±350 
5.  1.5 1060±179 
6.  1.6 1131±89 
7.  1.7 1740±340 
8.  1.8 1250±220 
9.  1.9 1660±160 

 
Наиболее токсичными оказались соединения 1.5 и 1.6 с показателем 

ЛД50 – 1131 мг / кг. Наименее токсичным соединением оказалось вещество 
1.3 с показателем ЛД50 – 3340 мг / кг. 

Установлено, что введение гетероциклических радикалов по третьему 
положению триазолового ядра приводило к снижению токсичности. 

Выводы: 
1. Проведение исследования острой токсичности при внутрижелудочном 

введении производных 1,2,4-триазолов показало, что все они являются ма-
лотоксичными веществами и относятся к IV классу токсичности по клас-
сификации К.К. Сидорова.  

2. Наиболее токсичным выявились соединения 1.5 и 1.6 (2-(3-(пиролидин-2-
ил)- 1H-1,2,4-триазол-5-ил) анилин), 2-(3-циклопропил-1H-1,2,4-триазол-5-
ил) анилин) с показателем ЛД50 – 1131 мг / кг. Наименее токсичным соеди-
нением оказалось вещество 1.3 (2-(3-адамантил-1H-1,2,4-триазол-5-ил) 
анилин) с показателем ЛД50 – 3340 мг / кг. 

3. Данный эксперимент показывает перспективность исследований данного 
класса химических веществ в дальнейших фармакологических опытах. 
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ЦИОНИРОВАННЫХ СРЕД РАЗНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 
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Ключевые слова: культуры клеток in vitro, кондиционированные среды, кристалломорфо-

логический анализ. 
Резюме. Проведен сравнительный анализ кристалломорфологических картин кондициони-

рованных сред, полученных при культивировании разных типов клеток Показано, что изменение 
химического состава кондиционированной среды по мере культивирования клеток отражается на 
габитусе растущих кристаллов, что дает основание использовать кристалломорфологический под-
ход для разработки метода оценки качества кондиционированных сред.  

Resume. A comparative analysis of cristallomorfological paintings of conditioned media of differ-
ent origin. Changing in the chemical composition of the conditioned medium affects the morphology of 
the crystals. The method can be used to assess the quality of the conditioned media. 

 
Актуальность. В последнее десятилетие кондиционированные среды 

(КС), т.е. питательные среды, содержащие продукты жизнедеятельности 
предварительно культивированных в них клеток, привлекают все большее 
внимание в качестве потенциальных лекарственных средств для регенера-
тивной медицины [4-6]. Однако из-за чрезвычайно низкой концентрации це-
левых биологически активных веществ, существует настоятельная необхо-
димость разработки новых подходов для оценки качества КС. Одним из воз-
можных способов комплексной характеристики среды может стать кристал-
ломорфологический метод, основанный на анализе различий количества и 
формы кристаллов, в зависимости от присутствия в ней разнообразных мета-
болитов и биологически активных веществ. Метод уже хорошо зарекомендо-
вал себя в диагностике разнообразных болезней [1-3].  

Цель исследования: сравнительный анализ кристалломорфологических 
картин кондиционированных сред, полученных при культивировании разных 
типов клеток. 

Материалы и методы. В работе использовали постоянные линии  пре-
адипоцитов 3T3-L1 и гепатоцитов HEPG2, а также первичную культуру 
адипоцитов, выделенных из подкожной жировой ткани крыс [7]. Клетки вы-
ращивали на питательных средах DMEM,  RPMI-1640 или DMEM/F12, соот-
ветственно, с добавлением антибиотиков и 10 % фетальной телячьей сыво-
ротки. Кондиционированную среду отделяли от клеток центрифугированием. 
Среды кристаллизовали, добавляя для инициации процесса спиртовой рас-
твор нингидрина [2, 3]. При последующем микроскопировании оценивали 
количество, форму и размер образовавшихся кристаллов. 

Результаты и их обсуждение. Кристалломорфологическая картина 
свежей питательной среды DMEM/F12 представлена крупными полусферо-
литами с прозрачными тонкими лучами неправильной формы в виде пласти-
нок слюды (рис. 1А). Между лучами располагались гранные формы кристал-



371 
 

лов со ступеньками роста второй фазы в центре кристалла. В КС, полученной 
после 3-х дневного культивирования первичных адипоцитов, кристаллы рос-
ли в общей форме полусферолитов (рис. 1Б). Косо изогнутые лучи исходили 
по 6-7 из центра кристаллизации, образуя ветви второго порядка. Боковые 
грани лучей имели сложную форму в виде тонких прозрачных пластинок, 
расположенных под углом 300. В КС, полученной после 7-ми дневного куль-
тивирования клеток, кристаллы также имели форму полусферолитов, но с 
игловидными переплетающимися лучами первого, второго и третьего поряд-
ка разной длины (рис. 1В).  

Кристалломорфологическая картина свежей среды RPMI-1640 представ-
лена четко сформированной сетью дендритов с ветвями 3-4 порядков (рис. 
2А). В КС, полученной после 3-х дневного культивирования гепатоцитов 
HEPG2, преобладающими были правильные сферолиты (рис. 2Б). При более 
длительном культивировании клеток в габитусе происходила замена на полу-
сферолиты с деформированными лучами (рис. 2В). 

Полная среда DMEM в отличие от среды DMEM/F12 демонстрировала 
склонность к формированию дендритных образований (рис. 3А). В КС, полу-
ченной от контаминированной микоплазмой культуры преадипоцитов 3T3-
L1, обнаруживались преимущественно дентриты с гранными формами (рис. 
3Б). В кристалломорфологической картине КС от контаминированной куль-
туры, прошедшей обработку антибиотиком, преобладали неразросшиеся 
ставролиты (рис. 3Б). 
 

 

А 

  

Б     В 

Рис. 1 Кристалломорфологическая картина кондиционированной среды 
после культивирования первичных адипоцитов: А – свежеприготовленная 
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среда DMEM/F12; Б – 3 дня культивирования адипоцитов; В – 7 дней культи-
вирования адипоцитов. 
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Рис. 2 Кристалломорфологическая картина кондиционированной среды 
после культивирования гепатоцитов линии: А – свежеприготовленная среда 
RPMI-1640; Б – 3 дня культивирования гепатоцитов; В – 7 дней культивиро-
вания гепатоцитов. 
 

 

А 
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Рис. 3 Кристалломорфологическая картина кондиционированной среды 
после культивирования преадипоцитов 3T3-L1, контаминированных мико-
плазмой: А – свежеприготовленная среда DMEM; Б – контаминированная 
культура; В – контаминированная культура, обработанная антибиотиком.  

Выводы. Изменение химического состава кондиционированной сре-
ды по мере культивирования клеток отражается на габитусе растущих кри-
сталлов, что дает основание использовать кристалломорфологический под-
ход для разработки метода оценки качества кондиционированных сред. 
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ИДЕНТИФИКАЦИЯ 2-(4,6-ДИ-ТРЕТ-БУТИЛ-2,3-
ДИГИДРОКСИФЕНИЛСУЛЬФАНИЛ) КИСЛОТЫ И ПРОДУКТОВ ЕЕ 

ОКИСЛЕНИЯ МЕТОДОМ ВЫСОКОЭФФЕКТИВНОЙ ЖИДКОСТ-
НОЙ ХРОМАТОГРАФИИ 

Белорусский государственный медицинский университет,  
кафедра фармацевтической химии, г. Минск 

 
Ключевые слова: высокоэффективная жидкостная хроматография, комплекс серебра (I) с 

2-(4,6-ди-трет-бутил-2,3-дигидроксифенилсульфанил) уксусной кислотой. 
Резюме: определены условия, позволяющие идентифицировать 2-(4,6-ди-трет-бутил-2,3-

дигидроксифенилсульфанил) уксусную кислоту и ее примесь в субстанции комплекса Ag(I) мето-
дом высокоэффективной жидкостной хроматографии. 

Resume: the conditions have been determined, that allow to identify 2-[4,6-di(tert-butyl)-2,3-
dihydroxyphenylsulfanyl] acetic and it’s impurity in a substance of the Ag (I) complex using high-
perfomance liquid chromatography. 

 
Актуальность. Согласно данным, поступающим со всего мира, рези-

стентность микроорганизмов к применяемым химиотерапевтическим сред-
ствам стремительно растет. Нерациональное использование антибиотиков 
как в медицине, так и ветеринарии создало огромные социально-
экономические последствия для систем здравоохранения многих стран. По-
этому разработка новых антимикробных агентов с широким спектром актив-
ности и отличным от известных антибиотиков механизмом действия приоб-
ретает первостепенное значение. Среди таких соединений следует отметить 
комплексы серебра (I) с пространственно-экранированными  
о-дифенолами. На основании результатов работ [1, 2], в качестве соединения-
лидера был выбран комплекс серебра (I) с 2-(4,6-ди-трет-бутил-2,3-
дигидроксифенилсульфанил)уксусной кислотой (AgL2). Низкая токсичность 
и высокий уровень антимикробной активности этого соединения позволяет 
рассматривать его в качестве перспективного химиотерапевтического агента. 
Однако высокая реакционная способность производных о-дифенолов, в част-
ности комплекса AgL2, осложняет задачу его выделения в чистом виде. Было 
показано, что содержание окисленных форм в 2-(4,6-ди-трет-бутил-2,3-
дигидроксифенилсульфанил)уксусной кислоте, используемой в качестве ис-
ходного реагента для синтеза AgL2, приводит к снижению его стабильности 
при хранении и потере фармакологической активности [2]. 

Цель: идентификация 2-(4,6-ди-трет-бутил-2,3-
дигидроксифенилсульфанил)-уксусной кислоты и продуктов ее окисления 
методом высокоэффективной жидкостной хроматографии. 

Задачи: 1. Выбор хроматографической системы, обеспечивающей раз-
деление 2-(4,6-ди-трет-бутил-2,3-дигидроксифенилсульфанил)уксусной 
кислоты и продуктов ее окисления; 2. Идентификация веществ, образующих-
ся при хранении 2-(4,6-ди-трет-бутил-2,3-
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дигидроксифенилсульфанил)уксусной кислоты, а также при разложении ее 
комплекса Ag(I). 

Материал и методы. Синтез 2-(4,6-ди-трет-бутил-2,3-
дигидроксифенилсульфанил) уксусной кислоты (L) и ее комплекса AgL2 про-
водили согласно методикам, описанным в работах [2, 3]. Хинон (2-(2,4-ди-
трет-бутил-5,6-диоксоциклогекса-1,3-диен-1-ил) сульфанилуксусную кис-
лоту, Lox) получали электрохимически в результате анодного окисления со-
единения L [2]. 

Для проведения хроматографического анализа указанных веществ ис-
пользовался комплекс Shimadzu LC10-AD (Япония) со спектрофотометриче-
ским детектором 190–900 нм. Разделение компонентов проводилось на ко-
лонке LiChroCART C18 (250 × 4 мм, 5 мкм, Merck, KGaA, Германия) при 
температуре 30°C с градиентным элюированием смесью ацетонитрил – вода 
(таблица 1), скоростью подвижной фазы 1 мл/мин, объемом вводимой пробы 
20 мкл. Испытуемые растворы соединений L, Lox и AgL2 (10-3 моль/л) готови-
ли с использованием ацетонитрила для ВЭЖХ, предварительно насыщенного 
аргоном. 

 
Таблица 1. – Состав подвижной фазы 
Время, 

мин 
Ацетонитрил  

(%, об/об) 
Вода  

(%, об/об) 
0–5 20 80 
5–15 20→100 80→0 
15–25 100 0 
25–30 100→20 0→80 

 
Результаты и их обсуждение. При разработке методики хроматографи-

ческого анализа соединения L и комплекса AgL2 были подобраны условия, 
позволяющие добиться приемлемого разрешения между пиками определяе-
мого вещества и основной примеси – хинона, образующего в результате 
окисления фенола L. Четкое разделение пиков (Rs > 8,5) достигалось в режи-
ме градиентного элюирования (таблица 1), позволившего, кроме того, в нача-
ле хроматографирования отделить гидрофильные примеси, которые могут 
содержаться в образцах соединения L (рисунок 1 а, б). 

На хроматограмме свежесинтезированного образца L присутствует ин-
тенсивный пик с временем удерживания 15,8 минут, относящийся к его вос-
становленной (фенольной) форме, в то время как на хроматограмме образца, 
выдержанного в течение 5 лет на воздухе при температуре 20±5 °C, основной 
пик характеризуется временем удерживания 21,3 минуты и, вероятно, соот-
ветствует продукту окисления вещества L (рисунок 1 а, б). 

Для идентификации продукта окисления была зарегистрирована хрома-
тограмма внешнего стандарта (хинона Lox), на которой наблюдается интен-
сивный сигнал с временем удерживания 21,2 минуты, что позволяет предпо-
ложить, что в ходе хранения образца L происходит его окисление с образова-
нием соответствующего хинона (рисунок 1 в). Это подтверждает сравнение 
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спектров поглощения образцов, зарегистрированных в процессе хроматогра-
фирования: в спектре образца, хранившегося в течение 5 лет, присутствует 
полоса с максимумом поглощения в области 400 нм, относящаяся к n→π* 
электронным переходам с участием карбонильной группы хинона (рису-
нок 2 а, б) [4]. 

 
 

  

Рис. 1 Хроматограммы образцов: а – свежеприготовленного L; 
б – L, выдержанного в течение 5 лет; в – Lox; г – AgL2 

 
При хроматографическом анализе комплекса AgL2 происходит его раз-

ложение из-за взаимодействия с элюентом (ацетонитрил – вода). Ранее было 
показано, что соединение AgL2 относится к комплексам с частичным перено-
сом заряда. Его характерной особенностью является реализация в раствори-
телях с высокой сольватирующей способностью (в частности, в воде) внут-
римолекулярного редокс-процесса, в результате чего происходит образова-
ние наночастиц серебра и хинона [5]. Подвижные фазы, пригодные для хро-
матографического анализа фенольных соединений содержат полярный рас-
творитель, и в них происходит диссоциация AgL2 и последующее окисление 
фенольного лиганда ионами Ag(I). Таким образом, на хроматограмме AgL2 
(рисунок 1 г) наблюдается 2 основных пика, соответствующих лиганду L в 
фенольной форме (tR=15,0 мин) и хинону Lox (tR=21,2 мин). 
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Рис. 2 Спектры поглощения, соответствующие пикам на хроматограм-
мах:  
а – свежеприготовленного L (tR=15,8 мин); б – L, выдержанного в течение 
5 лет (tR=21,3 мин). 

 
Выводы: в режиме градиентного элюирования смесью ацетонитрил –

 вода произведено хроматографическое разделение (Rs > 8,5) 2-(4,6-ди-трет-
бутил-2,3-дигидроксифенилсульфанил)уксусной кислоты и продукта ее 
окисления. Показано, что в ходе хранения на воздухе 2-(4,6-ди-трет-бутил-
2,3-дигидроксифенилсульфанил)уксусной кислоты, а также при разложении 
ее комплекса Ag(I) образуется хинон (2-((2,4-ди-трет-бутил-5,6-
диоксоциклогекса-1,3-диен-1-ил)сульфанилуксусной кислота) – примесь, со-
держание которой необходимо контролировать для обеспечения качества и 
стабильности комплекса Ag(I) с 2-(4,6-ди-трет-бутил-2,3-
дигидроксифенилсульфанилуксусной кислотой, перспективного антимик-
робного средства широкого спектра действия. 
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