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of�those�years�have�been�used�in�our�work.�Key�words:�organization�of��healthcare�and�science,�history.

В�2009��.�исполняется�100�лет�с�момента�от³ры-
тия�Саратовс³о�о� �осÀдарственно�о�медицинс³о�о
Àниверситета.�В�этой�связи�представляется�весьма
а³тÀальным�рассмотреть�не³оторые�страницы�из�ис-
тории�саратовс³ой�медицины�в�1953�–�1985���.,�от-
меченные�наибольшими� Àспехами� саратовс³ой� на-
À³и.�Саратовс³ий�медицинс³ий�инститÀт�был�выде-
лен�из�состава�СГУ�в�1930��.�В�1958��.�Министерством
здравоохранения�СССР� и� РСФСР�он� был� признан
вÀзом�I�³ате�ории.�Распола�ая�высо³о³валифициро-
ванным�профессорс³о-преподавательс³им�составом
(67�до³торов�и�430�³андидатов�наÀ³),�инститÀт�осÀще-
ствлял�фÀндаментальные� наÀчные� исследования,
плодотворно�разрабатывал�ряд�важнейших�направ-
лений�медицины�[5,19].

С�начала�1950-х���.�значительно�оживились�иссле-
дования� по� проблеме� «Охрана� здоровья�женщины,
матери�и�новорожденно�о».�Профессором�А.�М.�Фо-
ем�были�выработаны�основопола�ающие�принципы
лечения� осложнений�беременности� и� родов,� тера-
пии��ине³оло�ичес³их�больных�[30,32].�Е�о�последо-
ватель�профессор�Н.�В.�Оноприен³о�внедрила�в�пра³-
тичес³ое� здравоохранение�Саратовс³ой� области� и
ряда�ре�ионов�России�ори�инальнÀю�³лассифи³ацию
хара³тера�нарÀшений�со³ратительной�деятельности
мат³и�в�родах�[22].

В�1950-х�–� первой�половине�1960-х���.� профес-
сором�И.�М.�Поповьяном,� заведÀющим� ³афедрой
фа³Àльтетс³ой�хирÀр�ии�лечебно�о�фа³Àльтета�СМИ,
а³тивно�разрабатывались�вопросы�абдоминальной�и
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тора³альной�хирÀр�ии,�он³оло�ии,�методы�обезболи-
вания�в�хирÀр�ии.�В�1964��.�этÀ�³афедрÀ�воз�лавил
профессор�К.�И.�Мыш³ин,�исследования�³оторо�о�в
области� эндо³риноло�ии,� хирÀр�ии� и�медицинс³ой
³ибернети³и�полÀчили�широ³Àю�известность�в�нашей
стране�[24].�Воз�лавившая�в�1963��.�³афедрÀ�пропе-
девти³и�детс³их�болезней�профессор�Л.�А.�Лисен³о-
ва�внесла�сÀщественный�в³лад�в�формирование�дет-
с³ой�эндо³риноло�ичес³ой�слÀжбы.�На�базе�³афед-
ры�ею�был�создан��ородс³ой�эндо³риноло�ичес³ий
центр�[25].�В�том�же��одÀ�при�Саратовс³ом��ориспол-
³оме�Àсилиями�сотрÀдни³ов�Саратовс³о�о�медицин-
с³о�о� инститÀта� был� образован� ³оординационный
центр� по� борьбе� с� транспортным� травматизмом� в
Саратове�и�Саратовс³ой�области.

Успешны�были�исследования�саратовс³их�ми³ро-
биоло�ов,�в�частности,�профессора�С.�И.�Шеришори-
ной,�³оторая,�занимаясь�изÀчением�действия�антиби-
оти³ов�на�ми³роор�анизмы,�изыс³ивая�средства,�а³-
тивные� по� отношению� ³� антибиоти³о-Àстойчивым
ми³роор�анизмам,� сÀмела� от³рыть� �оно³о³³овый�и
дифтерийный�ба³териофа�и�[10].

В�1965��.�на�базе�³афедры�отоларин�оло�ии�пе-
диатричес³о�о�фа³Àльтета�был�ор�анизован�слÀховос-
становительный�центр�Саратовс³ой,�Тамбовс³ой,�Вол-
�о�радс³ой,� Пензенс³ой� и� Астраханс³ой� областей
[30,35].

С�1967��.,�³о�да�³афедрÀ�психиатрии�СМИ�воз�ла-
вил�профессор�А.�Л.�ГамбÀр�,� ее� ³олле³тив�весьма
плодотворно� занимался� проблемами�шизофрении.
В�ито�е�сложилось�ори�инальное�и�очень�продÀ³тив-
ное�направление,�посвященное�интенсивной�терапии
наименее� ³Àрабельных� ее�форм� [1].� В� эти� �оды� в
Саратове�бла�одаря�Àсилиям�профессора��Л.Е.�Ла�À-
тиной�зарождается�и�начинает�развиваться�наÀчное
направление�по�изÀчению�эпидемиоло�ии,�³лини³и,
профила³ти³е�и�лечения�заболеваний�поче³�À�детей
[17].

В�начале�1970-х���.�на�базе�мединститÀта�был�со-
здан�межобластной�нейрохирÀр�ичес³ий�центр�(СМО
НХЦ).�Е�о�рÀ³оводителем�стал�профессор�Е.�И.�Баби-
чен³о.� В� зонÀ� влияния� центра� вошли� 6� областей
РСФСР:�Саратовс³ая,�Астраханс³ая,�Вол�о�радс³ая,
Воронежс³ая,�Липец³ая�и�Тамбовс³ая.�Для�ÀлÀчше-
ния�о³азания�специализированной�нейрохирÀр�ичес-
³ой�помощи�населению�на�базе� ³рÀпных�районных
больниц� были� ор�анизованы�межрайонные� нейро-
хирÀр�ичес³ие�центры.�К�1975��.�в�области�было�об-
разовано�Àже�27�та³их�центров,�за�³аждым�из�³ото-
рых�было�за³реплено�по�3-6�районов�[21,26].�В�1976��.
под�рÀ³оводством�профессора�В.�Н.�Кошелева� при
³афедре��оспитальной�хирÀр�ии�СМИ�была�создана
³рÀпнейшая� в� стране� лаборатория� по� применению
лазеров�в�медицине.�Разработ³а�и�применение�ме-
дицинс³их�лазеров�позволили�излечить�тысячи�боль-
ных,�лазеры�стали�неотъемлемым�атрибÀтом�пра³ти-
чес³ой�медицины.� Профессор� В.�Н.�Кошелев� был
избран� а³адеми³ом�МеждÀнародной� а³адемии�ин-
форматизации�и�а³адемии�естествознания,�лазерной
а³адемии�[6-7,�15,19].

1979��.�стал��одом�рождения�Саратовс³о�о�межоб-
ластно�о�противоболево�о�центра�под�рÀ³оводством
профессора�Л.�Я.�Лифшица� [16].� Годом� раньше� в
Саратове�был�ор�анизован�Всесоюзный�центр�по�³ли-
ничес³омÀ�испытанию�³оревой,�паротитной�ва³цин�и
ва³цин�против�опасных�инфе³ций.�На�ряде�³рÀпных
предприятий��орода�в�1981–1982���.�была�внедрена

всеобщая�диспансеризация�больных�по�неспецифи-
чес³им� заболеваниям� ле�³их,� профессиональным
дерматозам,� сердечно-сосÀдистым,� желÀдочно-³и-
шечным,� он³оло�ичес³им,� эндо³ринным� (сахарный
диабет)�заболеваниям.�Все�эти�достижения�саратов-
с³ой�медицины�были�неразрывно�связаны�с�именем
члена-³орреспондента�АМН�СССР,�профессора�Ни³о-
лая�Романовича�Иванова,�воз�лавлявше�о�СМИ�с�1960
по�1989��оды�[7,23].

В�1970–1980-е���.�на�базе�³афедры��оспитальной
хирÀр�ии�СМИ�были�от³рыты�отделения�транспланта-
ции�поче³�и�ми³рохирÀр�ии�сосÀдов.�В�1981��.�про-
фессором�Г.�Н.�Захаровой�был�создан�межобластной
центр�ми³рохирÀр�ии.�Использование�самой�совре-
менной�техни³и,�хирÀр�ичес³о�о�ми³рос³опа�позво-
лило�освоить�Àни³альные�операции�на�мел³их�сосÀ-
дах�диаметром�2�мм,�лимфатичес³их�сосÀдах,�реп-
лантировать�пальцы,�³исти�рÀ³.�С�помощью�ми³рохи-
рÀр�ии�были�внедрены�новые�методы�лечения�бес-
плодия�À�мÀжчин�и�женщин.�Это�дало�возможность
выйти�саратовс³им�хирÀр�ам�на�передовые�позиции
в�СССР.�В�начале�1980-х���.�³афедра�фа³Àльтетс³ой
педиатрии�СМИ�стала�соисполнителем�союзной�про-
�раммы�по�разработ³е�методов�и�средств�профила³-
ти³и�и�лечения�основных�заболеваний�поче³�[10,30].
Не�меньшее�внимание�саратовс³ие�меди³и�Àделяли
изÀчению�различных�аспе³тов�та³их�проблем�союз-
но�о�значения,�³а³�«Атерос³лероз,��ипертоничес³ая
болезнь�и�³оронарная�недостаточность»,�«Ревматизм
и�болезнь�сÀставов»,�«Сахарный�диабет».�Совместно
с�Мос³овс³им�НИИ�Àха,��орла�и�носа�проводились�ис-
следования�по�проблеме�«ТÀ�оÀхость»�[30,32,35].�По
этим�и�дрÀ�им�проблемам�в�инститÀте�было�опÀбли-
³овано�немало�работ.�Та³,�в�1959–1965���.�было�из-
дано�18�моно�рафий,�а�в�1981–1985���.�–�16�[30-31].

РезÀльтаты�проведенных�исследований�были�до-
ложены�в�различных��ородах�СССР�(Мос³ва,�Винни-
ца,�Львов,�Самар³анд,�Минс³,�Уфа,�КÀйбышев,�Улья-
новс³,�Пенза�и�др.),�на�междÀнародных,�всесоюзных,
всероссийс³их� съездах,� ³онференциях,� пленÀмах,
симпозиÀмах;� сотрÀдни³и� ряда� ³афедр� принимали
Àчастие� в� выстав³ах�ВДНХ�СССР,�МеждÀнародной
выстав³е�ЭКСПО-1985�в�Пловдиве�(Бол�ария)�[9,35].
НаÀчные�достижения�саратовс³их�меди³ов�находили
применение� на� пра³ти³е.� В� частности,� профессор
Э.�Л.�С³опина�одна�из�первых�в�СССР�освоила�новое
направление�в�отоларин�оло�ии�–�операции�на�сред-
нем�Àхе�и�слÀховых�³осточ³ах�под�ми³рос³опом.

Профессор�³афедры�Àроло�ии�В.�А.�Спирин�был
пионером�по�внедрению�в�³линичес³Àю�пра³ти³À�зон-
дирования�сосÀдов�поче³�и�сосÀдов�таза�с�лечебной
и�диа�ностичес³ой�целью,�освоению�высо³оэнер�е-
тичес³о�о�лазера�в�лечении�Àроло�ичес³их�заболе-
ваний.�Первенство�по�внедрению�современных�ме-
тодов� обезболивания� хирÀр�ии�желÀд³а� и�желчных
пÀтей� принадлежит� профессорÀ� А.В.�Бельс³омÀ
[4,12,42].

В�наÀчной�жизни�инститÀта�а³тивное�Àчастие�при-
нимали�и�стÀденты:�при�³афедрах�сÀществовали�стÀ-
денчес³ие�³рÀж³и;� наÀчное�стÀденчес³ое�общество
периодичес³и� проводило� различные� ³онференции
[32,41].�За�дости�нÀтые�Àспехи�в�развитии�здравоох-
ранения,� медицинс³ой� наÀ³и� и� под�отов³е� ³адров
Саратовс³ий�медицинс³ий�инститÀт�18�февраля�1976��.
был�на�ражден�орденом�ТрÀдово�о�Красно�о�Знаме-
ни.�Ряд�е�о�воспитанни³ов�были�Àдостоены�Ленинс-
³ой�и�ГосÀдарственной�премий,�почетно�о�звания�зас-
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лÀженно�о� врача� РСФСР,� избраны� а³адеми³ами� и
членами-³орреспондентами�А³адемии�медицинс³их
наÀ³�СССР�[19].�К�середине�1980-х���.�в�вÀзе�было�4
заслÀженных�деятеля�наÀ³и�РСФСР,�8�заслÀженных
врачей�РСФСР,�62� отлични³а�народно�о� здравоох-
ранения;�69%� преподавателей� вÀза� имели� Àченые
степени�и�звания�[33].

Успехи�в�развитии�медицинс³ой�наÀ³и�и�медицин-
с³о�о�образования�были�бы�немыслимы�без�À³реп-
ления�материальной�базы�Клиничес³о�о��ород³а�СМИ.
В�1959��.� встÀпил� в� строй� новый� лечебный� ³орпÀс
для�педиатричес³их�³лини³,�ставший�центром�повы-
шения�³валифи³ации�медицинс³их�³адров.

В�1967��.�был�от³рыт�³орпÀс,�в�³отором�распола-
�ались�³афедра�социальной��и�иены�и�ор�анизации
здравоохранения,�аллер�оло�ичес³ий�центр�и�центр
ди³тофонной� записи�историй�болезни.� В�1961��.� в
СМИ�был�создан�фа³Àльтет�Àсовершенствования�вра-
чей,� ставший� центром� повышения� ³валифи³ации
медицинс³их�³адров.

В�1965��.�от³рылся�военно-медицинс³ий�фа³Àль-
тет.�В�1968��.� впервые�в�системе�медицинс³их�ин-
ститÀтов�РСФСР�были�созданы�³афедра�и� ³лини³а
нейрохирÀр�ии,�ставшая�респÀбли³анс³им�нейрохи-
рÀр�ичес³им�центром.�В�1982��.�был�от³рыт�патоло-
�оанатомичес³ий�³орпÀс,�в�³отором�разместилась�³а-
федра� патоло�ичес³ой� анатомии� педиатричес³о�о
фа³Àльтета.� В�1984��.� было� за³ончено� возведение
еще�одно�о�³орпÀса�для�³лини³и�³афедры�анестези-
оло�ии�и�реаниматоло�ии;�начато�строительство�³он-
сÀльтативной�³лини³и�[25,28,29,34].

Распола�ая�³рÀпной�лечебной�базой,�инститÀт�³
1958��.�под�отовил�28� тысяч�врачей�для�различных
ре�ионов�страны,�в�том�числе�для�Сибири�и�Дальне-
�о�Восто³а�[5].�В�созданных�на�ю�е�и�ю�о-восто³е�Са-
ратовс³ой�области�(районы�освоения�целины)�³олхо-
зах�и�совхозах�были�от³рыты�5�больниц�и�13�фельд-
шерс³о-а³Àшерс³их�пÀн³тов.�Все�они�остро�нÀжда-
лись�в�опытных�³адрах.�Та³,�в�Озинс³ом�районе,��не-
доставало� 12� работни³ов� средне�о�медицинс³о�о
персонала,�нес³оль³их�врачей.�В�Перелюбс³ом�рай-
оне�требовались�5� врачей,�2�фельдшера,�6�а³Àше-
ро³.�В�Клинцовс³ом,�Дер�ачевс³ом�и�дрÀ�их�степных
районах�остро�стоял�вопрос�о³азания�хирÀр�ичес³ой
и� дрÀ�ой� лечебной� помощи.� Восполнить� нехват³À
специалистов�мешала� необÀстроенность� быта:� ³�1
апреля�1954��.�«на�целинÀ»�из�Саратова�приехал�толь³о
1�врач.�Но�даже�прибывавшие�врачи�были�не�в�со-
стоянии�начать�работÀ�из-за�отсÀтствия�необходимо-
�о�оборÀдования.�Специалисты�были�вынÀждены�Àс-
траиваться�на�работÀ�не�по�специальности�(слесаря-
ми,� лоточницами,� работни³ами� типо�рафий�и� т.д.)
[2,11,31].�Плохо�было�поставлено�дело�с�Àроло�ичес-
³ой�помощью.�Для�населения�Саратова�сÀществова-
ло�Àроло�ичес³ое�отделение�при�³линичес³ой�боль-
нице�№�1� на�20� ³ое³,� а� для�жителей� области� при
³линичес³ой�больнице�№3� и� то�о�меньше�–� на�12
³ое³.�Но�даже�эти�отделения�были�неÀдовлетвори-
тельно�обеспечены� ³адрами�и� оборÀдованием,� по-
этомÀ� большинство� больных� вынÀждены� были� ле-
читься�самостоятельно�[40].�Точно�та³�же�не�хватало
³ое³�для�невроло�ичес³их,�терапевтичес³их�и�хирÀр-
�ичес³их�больных�[18].

Были�и�дрÀ�ие�изъяны�в�развитии�саратовс³о�о
здравоохранения.�Та³,�в�начале�1960-х���.�стомато-
ло�ичес³ая�слÀжба�не�Àдовлетворяла�возраставшие
потребности�населения��орода,�особенно�в�Ленинс-

³ом�и�Заводс³ом�районах.� В�Саратовс³ой� области
было�все�о�42�врача-стоматоло�а.�Из�всех�област-
ных�центров�Поволжья�толь³о�Саратов�не�имел�об-
ластной�стоматоло�ичес³ой�поли³лини³и.�Мно�ие�сто-
матоло�ичес³ие�³абинеты�и�зÀботехничес³ие�лабо-
ратории�в�райцентрах�и�сельс³их�Àчаст³овых�больни-
цах�размещались�в�совершенно�непри�одных�поме-
щениях.�Острая�потребность�в�новых�стоматоло�и-
чес³их�поли³лини³ах�ощÀщалась�в�Эн�ельсе,�Бала-
шове,�ПÀ�ачёве,� поэтомÀ�врачи�районных�поли³ли-
ни³� были� не� в� состоянии� проводить� полноценное
лечение� и� обслÀживали�больных� толь³о� в� поряд³е
о³азания�первой�помощи.�В�сельс³ой�местности�не
хватало�медицинс³их�сестёр�и�санитаро³.�Из-за�тес-
ноты�помещения�³олле³тив�Саратовс³ой�детс³ой�сто-
матоло�ичес³ой�поли³лини³и�не�мо��проводить�мас-
совые�приемы�[36,37,39].�Саратовс³ая�стоматоло�ия
оставалась�одним�из�проблемных�направлений�здра-
воохранения�вплоть�до�начала�1980-х��одов.�Несмот-
ря� на� не³оторое� расширение�материальной� базы,
ор�анизацию�выездных�стоматоло�ичес³их�поли³ли-
ни³,�³оторые�обслÀживали�население�сельс³ой�мес-
тности,�³�1980��.�врачей-стоматоло�ов�в�области�на-
считывалось�все�о�8,9–12%,�что�было��ораздо�ниже
среднереспÀбли³анс³о�о�Àровня�(41%)�[3,28,38,43].

В�целом�в�Советс³ом�Союзе�³�³онцÀ�рассматри-
ваемо�о�периода�средства,�выделяемые�на�здраво-
охранение,�составляли�лишь�4%�национально�о�до-
хода�в�отличие�от�развитых�стран,��де�этот�по³аза-
тель� равнялся� то�да�10�–�12%.� В�медицинс³их� Àч-
реждениях�страны�ощÀщался�дефицит�ле³арств,�обо-
рÀдования,�постельно�о�белья.�Э³ономия�на�здоро-
вье��раждан�оборачивалась�ростом�детс³ой�смерт-
ности.�В�1970�–�1975���.�детс³ая�смертность�в�СССР
Àвеличилась�на�треть.�В�начале�1980-х���.�в�СССР�³аж-
дый�11-й�младенец�рождался�больным�или�заболе-
вал�в�неонатальном�периоде.�В�возрасте�до�одно�о
�ода�на�1000�детей�Àмирали�40�младенцев,�а�в�За-
падной�Европе�и�США�–�13.�По�этомÀ�по³азателю�Со-
ветс³ий�Союз�находился�на�Àровне�Чили,�Домини³ан-
с³ой�РеспÀбли³и,�Тринидада.�Значительно�чаще,�чем
в� развитых� странах,� смертельными� для� советс³их
детей�являлись��рипп,�пневмония,�рахит.�Понять�при-
чины�Àвеличения�смертности�можно,�обратившись�³
данным�расходов�на�здравоохранение�в�СССР�и�США.
В�1983��.�в�Соединенных�Штатах�расходы�на�здоро-
вье�составляли�1495�долларов�на�челове³а,�а�в�Со-
ветс³ом�Союзе�–�77�рÀблей,�т.е.�93�доллара�по�офи-
циальномÀ�³ÀрсÀ� [8,14,20].�В�начале�XXI�в.�средняя
продолжительность�жизни� в� РФ� все� еще� остается
ниже�(в�среднем�на�14�лет),�чем�в�странах�Западной
Европы,�причем�30%�Àмерших�–�люди�трÀдоспособ-
но�о�возраста�[13].�В�то�же�время�с�началом�реализа-
ции�в�2006��.�Федеральной�про�раммы� «Здоровье»
появились�реальные�перспе³тивы�преодоления�этой
³ризисной�ситÀации,�пос³оль³À�в�федеральный�бюд-
жет�2006��.�было�заложено�Àвеличение�на�83%�рас-
ходов�на�здравоохранение�по�сравнению�с�2005��о-
дом�[44].

За³лючение.� Период� с� середины�1950-х���.� до
середины�1980-х���.�являлся�славной�страницей�са-
ратовс³ой�медицинс³ой�наÀ³и.�Эти��оды�в�истории
страны�были�относительно�бла�ополÀчными:�не�было
войн,� репрессий�и� дрÀ�их� социальных� потрясений.
Саратовс³ая�медицина�дости�ла�значительных�высот:
появились� и� развились� наÀчные�ш³олы� в� области
ми³робиоло�ии,�эндо³риноло�ии,�хирÀр�ии.�Их�пред-
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ставители�выстÀпали�с�резÀльтатами�своих�исследо-
ваний�в�различных��ородах�СССР�и�за�е�о�предела-
ми.� В� наÀчных� исследованиях� а³тивно� Àчаствовало
стÀденчество.� Саратовс³ий�медицинс³ий� инститÀт
пополнился�новыми�фа³Àльтетами,�³афедрами,�раз-
местившимися� в� просторных� новых� ³орпÀсах.� В� то
же� время� сложности,� переживаемые� страной,� не
мо�ли�не�затронÀть�здравоохранения.�Особенно�ост-
ро� ощÀщался� дефицит�медицинс³их� работни³ов� в
районах�освоения�целины.�Проблемы�имелись�та³же
в�ор�анизации�Àроло�ичес³ой,�невроло�ичес³ой,�те-
рапевтичес³ой,�стоматоло�ичес³ой�помощи�больным.
В�резÀльтате�выросли�общая�заболеваемость,�детс-
³ая�смертность.�Преодолеть�это�тяжелое�наследие
советс³о�о�периода�призвана�Федеральная�про�рам-
ма� «Здоровье»,� реализация� ³оторой�начата� в�2006
�одÀ.
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Псориаз�–�один�из�самых�распространенных�хроничес±их�дерматозов,�±оторым�страдает�от�1�до�5%�населения
планеты.�В�последнее�время�все�чаще�о�псориазе��оворят�±а±�о�системном�заболевании�из–за�вовлечения�в
процесс�не�толь±о�±ожи,�но�и�с¾ставов,�ряда�вн¾тренних�ор�анов,�называя�е�о�«псориатичес±ой�болезнью».�В
обзоре�литерат¾ры�обс¾ждаются�современные�вз�ляды�на�пато�енез,�представлены�инфе±ционно-имм¾ноло�и-
чес±ая,��енетичес±ая,�обменная,�нейроэндо±ринная�±онцепции�е�о�развития.�Подробно�рассмотрены�изменения
жел¾дочно-±ишечно�о�тра±та,�сердечно-сос¾дистой,�нервной,��епатобилиарной,�мочевыделительной�систем�и�опор-
но-дви�ательно�о�аппарата.�Представлены�современные�методы�лечения�псориаза.�Обс¾ждается�та±ти±а��имм¾-
нос¾прессивной�и�антицито±иновой�терапии.�Ключевые�слова:��псориаз,�пато�енез,�артрит,�висцеральная�патоло-
�ия,�лечение.

PSORIASIS AS SYSTEM PATHOLOGY

A.L.�Bakulev,�Yu.V.�Shagova,�I.V.�Kozlova

Saratov�State�Medical�University

Psoriasis�is�one�of�the�most�widespread�chronic�dermatoses�which�1-5�%�of�the�population�of�the�planet�suffers.�They
consider�psoriasis�as�a�systemic�disease�with�not�only�lesions�of�skin,�but�also�joints�and�visceral�involvement,�as�«psoriasis
disease».�In�the�review�there�are�discussed�pathogenesis�of�psoriasis,�submitted�infectious-immunological,�genetic,
metabolic�and�neuroendocrine�concepts.�Changes�of�digestive,�cardiovascular,�nervous,�hepatobiliary,�urinary�systems
and�suppoting-motive�apparatus�of�patients�with�psoriasis�are�examined.�Methods�of�treatment�of�psoriasis�are�presented.
Immunosuppressive�and�anticytokine�therapy�is�discussed.�Key�words:�psoriasis,�pathogenesis,�arthritis,�visceral�pathology,
treatment.

Псориаз�–�распространенный�хроничес³ий�дерма-
тоз,�попÀляционная�частота�³оторо�о,�по�данным�раз-
личных�авторов,�составляет�от�1�до�5%�[25,47].�В�пос-
ледние� �оды� отмечены�рост� заболеваемости� этим
дерматозом,�Àвеличение�числа�тяжелых,�атипичных,
инвалидизирÀющих,�резистентных�³�проводимой�те-
рапии�форм�заболевания.�Болезнь��значительно�ÀхÀд-
шает�³ачество�жизни,�снижает�работоспособность�и
социальнÀю�а³тивность�пациентов,�что�определяет�не
толь³о�медицинс³Àю,� но� и� социальнÀю� значимость
проблемы��[40].

Псориаз�–�хроничес³ое,�рецидивирÀющее,��ене-
тичес³и�обÀсловленное,�мÀльтифа³торное�заболева-
ние� с� яр³о� выраженными� ³ожными� симптомами,� в
основе�³оторо�о�лежит��енетичес³и�обÀсловленное
нарÀшение� ³ератинизации,� вызванное� �иперпроли-
ферацией� и� нарÀшением� дифференциров³и� ³ера-
тиноцитов,�возни³ающее�под�влиянием�эндо�енных
и�э³зо�енных�фа³торов�[4,8].�Основным�патоло�ичес-
³им�изменением�³ожи�при�данном�дерматозе�стано-
вится� Àс³оренный�митоз� эпидермоцитов,� носящий

транзиторный�хара³тер�и�сопровождающийся�нарÀ-
шением�их�дифференциров³и�[16].�Морфо�енез�псо-
риаза� хара³теризÀется� нарÀшением� архите³тони³и
дермы,�³леточной�а³тивацией�и�ло³альной�инфильт-
рацией�³ожи�воспалительными�³лет³ами� (T-лимфо-
циты,�нейтрофилы)�[36].

На�основании�анализа�мно�очисленных�исследо-
ваний,�посвященных�изÀчению�этиоло�ии�и�пато�е-
неза�псориаза,�можно�выделить�ряд�³онцепций�е�о
развития:�инфе³ционно-иммÀноло�ичес³Àю,��енети-
чес³Àю,�обменнÀю,�нейроэндо³риннÀю�[6,12,18].�Ба³-
териальная�и�вирÀсная�инфе³ции�способны�сенси-
билизировать�ор�анизм�через�системÀ�Т-сÀпрессо-
ров�и�о³азывать�воздействие�на�базальнÀю�мемб-
ранÀ�дермы,�завершаясь�а³тивизацией�синтеза�ци³-
личес³их�нÀ³леотидов�(цАМФ�и�цГМФ)�и�приводя�³
развитию� �иперпролиферации� ³лето³� эпидермиса
[8,13].�ОбнарÀжена�³орреляционная�связь�междÀ�пло-
щадью�поражения�³ожных�по³ровов,�а³тивностью�па-
толо�ичес³о�о�процесса�и�Àровнем�³лето³�в�проли-
ферате�[17].
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В�последние�десятилетия�Àстановлено,�что�нарÀ-
шения�иммÀнитета,�особенно�е�о�³леточно�о�звена,
становятся�ведÀщими�механизмами�в�развитии�псо-
риаза.�Современный�Àровень�знаний�позволяет�оп-
ределить�псориаз�³а³�системнÀю�болезнь,�проявляю-
щÀюся�в�виде�иммÀнозависимо�о�дерматоза�[4,36].
Т-�и�В-звенья�иммÀнитета�выполняют�важнÀю�роль�в
процессе�поддержания�адаптации�и�саморе�Àляции
ор�анизма� [48].� Наибольшее� значение� в� развитии
псориаза�отводится�изменениям�в�Т-³леточной�сис-
теме,�преобладают�реа³ции�T-хелперов�1�типа,�в�³ро-
ви�снижается�иммÀноре�Àляторный�инде³с�[11].�Вы-
явлена� связь� с� Àвеличением� ³оличества� Т

1
-лимфо-

цитов�(в�основном�Т-хелперов)�в�пораженных�Àчаст-
³ах�³ожи�при�их�значительном�дефиците�в�перифе-
ричес³ой�³рови,�повышением�Àровня�фиброне³тина
в�плазме�³рови,�продÀ³цией�антител�³�фиброблас-
там�³ожи�[7,�10,�11,36].�В�зависимости�от�а³тивности
патоло�ичес³о�о� процесса�меняется� соотношение
хелперов� (СD

4
)�и�сÀпрессоров� (СD

8
).�Та³,�СD

4
-лим-

фоциты�доминирÀют�в�инфильтрате�хроничес³их�ста-
ционарных�оча�ов�поражения.�На�поздних�этапах�эво-
люции� поражения� ³ожи� отмечается� избирательная
а³³ÀмÀляция�СD

8
-лимфоцитов.�Развивая�³онцепцию

о�³леточно-опосредованном�механизме�пато�енеза
псориаза,�не³оторые�авторы�приходят�³�за³лючению,
что� прито³� а³тивированных� Т-хелперов� и� Àвеличе-
ние�по³азателя�СD

4
/СD

8
�в�³оже�больных�псориазом

мо�Àт�провоцировать��иперпролиферацию�эпидерми-
са,�бла�одаря�стимÀлирÀющим�фа³торам,�вырабаты-
ваемым�³лет³ами�инфильтрата�и� а³тивированными
³ератиноцитами�[9,17].

В�ре�Àляции�взаимовлияний�иммÀно³омпетентных
³лето³� сÀщественное� значение� имеют�медиаторы
иммÀнно�о�ответа�–�цито³ины.�Цито³ины�вырабаты-
ваются�различными�³лет³ами�(лимфоцитами,�моно-
цитами,��ранÀлоцитами)�и�обладают�широ³им�спе³т-
ром�биоло�ичес³ой�а³тивности.�В�основе�нарÀшений
иммÀнно�о� статÀса� лежат� интерлей³инзависимые
иммÀнодефициты�[28].�Интерлей³ины�(ИЛ)�в�резÀль-
тате�повышенной�э³спрессии�мембранных�рецепто-
ров�мо�Àт�быть� три��ерным�фа³тором,� инициирÀю-
щим�пролиферацию�³ератиноцитов�[23].

Имеются� данные,� что� ³оличество� биоло�ичес³и
а³тивно�о�ИЛ-1�снижается�в�³оже,�пораженной�псо-
риазом.�В�то�же�время�в�псориатичес³их�³ератино-
цитах�наблюдается�более�высо³ий�Àровень�рецепто-
ров�³�ИЛ-1,�чем�в�неизмененной�³оже.�Ка³ой�из�этих
биохимичес³их�параметров�и�рает�ведÀщÀю�роль�в
пато�енезе�псориаза,�по³а�неясно,�та³�³а³�не�изÀчена
фÀн³циональная�а³тивность�ИЛ-1-рецепторной�сис-
темы�[35].�При�псориазе�в�пораженной�³оже�повы-
шен�Àровень�ИЛ-6,�³оторый�является�мито�еном�для
Т

1
-лимфоцитов�и�³ератиноцитов�[35].
В�сложном�взаимодействии�³ератиноцитов�и�им-

мÀноцитов�при�псориазе�ÀчаствÀют�ИЛ-8,�фа³тор�не-
³роза�опÀхоли-�a�(ФНО-б).�Основным�эффе³том�ИЛ-
8�является�индÀ³ция�инфильтрации�эпидермиса�по-
лиморфно-ядерными� лей³оцитами.� Вместе� с� тем,
Àвеличение�³онцентрации�ИЛ-8�при�псориазе�не�яв-
ляется�специфичным,�та³�³а³�е�о�Àровень�повышен
та³же�и�при�дрÀ�их�воспалительных�дерматозах�[28].
Современные�исследователи� подчер³ивают� ³люче-
вÀю�роль�ФНО-б�в�развитии�псориаза�[15].�Связь�это-
�о�цито³ина�с�развитием�псориаза�отмечалась�давно,
но�впервые�была�подтверждена�exjuvantibus�в�2000
�одÀ,� ³о�да� исследователи� отметили� значительное

ÀлÀчшение� ³линичес³ой� ³артины� псориаза� À� боль-
ной,�³оторой�с�целью�лечения�болезни�Крона�была
сделана�инъе³ция�инфли³симаба�(препарата,�содер-
жаще�о�моно³лональные�антитела�³�ФНО-a)�[15].

Та³им�образом,�в�последние��оды�на³оплен�дос-
таточный�материал,�подтверждающий�мно�ообразие
иммÀноло�ичес³их�феноменов�при�псориазе,�выяв-
лена� взаимосвязь� изменений�иммÀно³омпетентных
³лето³�периферичес³ой�³рови�с�состоянием�³лето³
³ожи,�одна³о�механизмы�иммÀнных�нарÀшений�при
данной�патоло�ии�до�³онца�не�изÀчены,�что�подтвер-
ждается� противоречивыми� сведениями� об� эффе³-
тивности�иммÀномодÀлирÀющих�препаратов�при�псо-
риазе;�в�разных�исследованиях�по³азана�эффе³тив-
ность�³а³�стимÀляторов,�та³�и�ин�ибиторов�³леточно-
�о�иммÀнитета�[5,15].

Не�вызывает�сомнений�роль��енетичес³ой�пред-
расположенности�в�развитии�псориаза.�Предпола�а-
ется�поли�енный�тип�наследования.�Различают�два
типа�псориаза.�Псориаз�перво�о�типа�определенно
связан�с�системой�анти�енов�HLA.�В�ряде�работ�опи-
сано�Àвеличение�при�псориазе�частоты�встречаемо-
сти�В13,�В17,�А1,�W6,�В37,�SW6,�DW11,�DWR7,�что�под-
тверждает� связь�междÀ� псориазом� и� различными
бел³ами�системы�HLA.�Первым�типом�псориаза�стра-
дают�до�65%�больных,�заболевание�чаще�все�о�ма-
нифестирÀет�в�возрасте�20–25�лет.�Псориаз�второ�о
типа�не�связан�с�системой�HLA�и�возни³ает�в�сред-
нем�и�пожилом�возрасте�[1].�.�В�реализации��еноти-
пичес³их�нарÀшений�немаловажнÀю�роль�и�рают�раз-
решающие�фа³торы:�повышение�транс³рипционной
а³тивности�ряда�протоон³о�енов,�воздействие�ба³-
териальных�анти�енов,�стресс,�ал³о�ольная�и�ни³оти-
новая�сенсибилизация,�прием�не³оторых�меди³амен-
тов,�ВИЧ-инфе³ция,�травмы�и�чрезмерная�инсоляция.

Эндо³ринная�³онцепция�развития�псориаза�осно-
вана�на�³линичес³их�наблюдениях,�в�³оторых�выяв-
лена�связь�возни³новения�и�обострения�псориаза�с
фÀн³циональным�состоянием�половых�желез.�Этот
дерматоз�часто�ассоциирован�с�менстрÀальным�ци³-
лом,�ла³тацией�[18].�Мно�ими�исследователями�было
обнарÀжено� снижение� или� повышение� фÀн³ции
щитовидной�железы�À�больных�псориазом.�У�боль-
шинства� длительно� болеющих� псориазом� выявля-
ется� снижение� �лю³о³орти³оидной�фÀн³ции� ³оры
надпочечни³ов,�что,�вероятно,�и�рает�определеннÀю
роль�в�пато�енезе�заболевания.�Одна³о�выявить�не-
посредственнÀю�роль�³а³ой-либо�эндо³ринной�же-
лезы�или�продÀцирÀемо�о�ею� �ормона�в�развитии
псориаза�не�представляется�возможным,�подобные
расстройства� эндо³ринной�фÀн³ции� наблюдаются
при� дрÀ�их� заболеваниях� � и� носят� Àниверсальный
хара³тер�[18].

Сведения�о�роли�нарÀшений�разных�видов�мета-
болизма�при�псориазе�противоречивы�[18,37].�Основ-
ной�обмен�À�пациентов�с�псориазом�замедлен.�Не-
ред³о�выявляются�значительные�нарÀшения�азотис-
то�о�обмена.�Одним�из�проявлений�изменений�азо-
тисто�о�метаболизма�при�псориазе�может�быть��и-
перÀри³емия,� обÀсловленная� �иперпродÀ³цией�им-
мÀнных� ³омпле³сов� вследствие� Àс³оренно�о�мета-
болизма�пÀринов�в�а³тивно�пролиферирÀющих�³лет-
³ах�³ожи.�НарÀшение�бел³ово�о�обмена�сопровож-
дается� диспротеинемией,� снижением� содержания
альбÀминов,�возрастанием�альфа,�бета-�и��амма-�ло-
бÀлинов�и,�соответственно,�понижением�альбÀмино-
�лобÀлиново�о�³оэффициента�[37].
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У� больных� псориазом� обнарÀжены� нарÀшения
липидно�о�обмена,�проявляющиеся��иперхолестери-
немией�и��иперлипидемией�[18].�Та³,�Е.С.�Фортинс-
³ая� и� соавт.(1995)� выявили� повышенный� Àровень
свободно�о�холестерина�в�псориатичес³их�бляш³ах,
³оррелирÀющий�с�тяжестью�течения�³ожно�о�процесса
[30].� Анало�ичные� изменения� наблюдались� и� во
внешне�не�измененных�Àчаст³ах�³ожи.�ВажнÀю�роль
в�развитии�псориаза�и�рает�повышение�а³тивности
пере³исно�о�о³исления�липидов�[14].

Обмен�витаминов�при�псориазе�та³же�нарÀшен,
что�снижает�адаптационные�возможности�ор�анизма.
Содержание�витамина�С�снижено�в�³рови,�повыше-
но�в�³оже;�витаминов�А,�В

6
,�В

12
�–�снижено�в�³рови.

Анало�ичные�измененные�соотношения��наблюдаются
междÀ�содержаниями�меди,�цин³а�и�железа�[18].

Неред³о�при�псориазе�наблюдаются�фÀн³циональ-
ные�нарÀшения�нервной�системы;�важнейшими�пÀс-
³овыми�механизмами�возни³новения�и�обострения
псориаза�являются�нервно-психичес³ая�травма,�стрес-
совые�состояния,�длительное�напряжение�[18].

В��настоящее�время�сформировалось�представ-
ление�о�«псориатичес³ой�болезни»,�³оторая,�в�свою
очередь,�проте³ает�с�рядом�особенностей,�хара³тер-
ных�для�системных�болезней�соединительной�т³ани
[4,38].

Установлено,� что� псориаз� сопровождается� про-
�рессирÀющей�дезор�анизацией�соединительной�т³а-
ни,�сочетающейся�с�системным�пролиферативно-де-
стрÀ³тивным� вас³Àлитом,� что� является� источни³ом
висцеральной�патоло�ии�при�этом�заболевании�[16].
В�патоло�ичес³ий�процесс�при�псориазе�мо�Àт�быть
вовлечены�нервная�и�сердечно-сосÀдистая�системы,
желÀдочно-³ишечный�тра³т,��епатобилиарная�систе-
ма,�мочевыделительная�система,�опорно-дви�атель-
ный�аппарат� [4,12,20,24].�Отмечено,� что�À�больных
э³ссÀдативным�и�пÀстÀлезным�псориазом�наблюда-
ется�выраженная�соматичес³ая�отя�ощенность�[24].

Артропатия�при�псориазе,�по�данным�различных
авторов,�встречается�в�0,9–25%,�в�среднем�5–10%.
Артрал�ии�встречаются�еще�чаще,�причем,�если�при
ло³альном(вÀль�арном)�псориазе�артрит�диа�ности-
рÀется�в�6–7%�слÀчаев,�то�при�пÀстÀлезном�–�в�32%.
При�Àже�выявленном�псориатичес³ом�артрите�в�73,2%
встречаются�пÀстÀлезный�или�рÀпиоидный�псориаз,
псориатичес³ая�эритродермия�[4].

В�развитии�псориатичес³о�о�артрита�принимают
Àчастие�мно�ие�фа³торы:� �енетичес³ие,� иммÀноло-
�ичес³ие�и�внешне-средовые.�Пато�енетичес³ой�е�о
основой�становится�а³тивация�³леточно�о�иммÀните-
та�À�лиц�с�врожденной�предрасположенностью�³�дер-
матозÀ.�Значение�иммÀнных�нарÀшений�находит�свое
отображение�в��иперпродÀ³ции�цир³ÀлирÀющих�им-
мÀнных�³омпле³сов,�содержащих� IgA,�поли³лональ-
ной��аммапатии�[48].

Клиничес³ие�проявления�псориатичес³о�о�артри-
та� и� е�о� течение� чрезвычайно� мно�ообразны:� от
моно-�или�оли�оартрита�до��енерализованно�о�пора-
жения�сÀставов�и�позвоночни³а�с�яр³ой�висцераль-
ной�симптомати³ой.�Неред³о�в�дебюте�заболевание
проте³ает�с�выраженным�э³ссÀдативным�³омпонен-
том�в�пораженных�сÀставах,�ма³симальной�а³тивнос-
тью�воспалительно�о�процесса,�быстро�про�рессирÀ-
ющим� течением,� что�приводит� ³� стой³ой�фÀн³цио-
нальной�недостаточности�опорно-дви�ательно�о�ап-
парата�в�течение�первых�двÀх�лет.�У�40–57%�паицен-
тов�наблюдаются�эрозивный�артрит�и�полиарти³Àляр-

ный�хара³тер�поражения�(артрит�5�сÀставов�и�более).
Все�это�приводит�³�сÀщественномÀ�снижению�³аче-
ства�жизни�и�ранней�инвалидизации�[2,48].

Выделяют�следÀющие�основные�варианты�псори-
атичес³о�о�сÀставно�о�синдрома:�дистальный,�моно-
оли�оартритичес³ий,�полиартритичес³ий,�остеолити-
чес³ий�и�спондилоартритичес³ий.�При�остеолитичес-
³ом�варианте�псориатичес³о�о�артрита�наблюдаются
различные�варианты�³остной�резорбции�–�внÀтрисÀ-
ставной�или�а³ральный�остеолиз,�истинная�³остная
атрофия.�Костная�резорбция�неред³о�приводит�³�обе-
зображивающемÀ,�«мÀтилирÀющемÀ»�артритÀ.�Спон-
дилоартритичес³ий�вариант�хара³теризÀется�развити-
ем�са³роилеита�III–IV�стадий�и�ан³илозирÀюще�о�спон-
дилоартрита� с�фÀн³циональной� недостаточностью
позвоночни³а�[2].�Помимо�основных�вариантов�сÀс-
тавно�о�синдрома,��выделяют�особые�варианты�псо-
риатичес³о�о�артрита,�³�³оторым�относятся�синдром
SAPHO,�изолированный�энтезит,�синдром�передней
�рÀдной�³лет³и,�онихо-пахидермопериостит,�спонди-
лодисцит,�хроничес³ий�мÀльтифо³альный�рецидиви-
рÀющий�остеомиелит�[41].

При�псориатичес³ом�артрите�наблюдаются�тесная
взаимосвязь� и� взаимообÀсловленность� ³ожно�о� и
сÀставно�о�синдромов�[2].�У�большинства�пациентов
на�всем�протяжении�болезни�Àдается�проследить�от-
четливый�параллелизм�междÀ�степенью�поражения
опорно-дви�ательно�о�аппарата,�системной�симпто-
мати³ой,�а³тивностью�воспалительно�о�процесса,�с
одной�стороны,�и�морфоло�ичес³им�вариантом�псо-
риаза,�е�о�распространенностью�и�стадией�развития,
с�дрÀ�ой�[2,20].

Выраженный�полиморфизм�хара³терен�не� толь-
³о�для�сÀставно�о�синдрома.�Чрезвычайно�мно�ооб-
разно�и�течение�псориатичес³о�о�артрита.�Выделяют
тяжелое,�среднетяжелое�и�ле�³ое�течение.�Хара³тер
течения�Àстанавливается�на�основании�³омпле³сной
оцен³и�темпов�про�рессирования�заболевания,�вы-
раженности�дестрÀ³тивно�о�процесса�в�сÀставах,�на-
личия�ан³илозирÀюще�о�спондилоартрита,�фÀн³цио-
нальной�способности�сÀставов�и�позвоночни³а,�вы-
раженности�системных�проявлений.�При�высо³ой�а³-
тивности�процесса�развивается�поражение��лаз�в�виде
подостро�о�³онъюн³тивита,�ирита,�иридоци³лита,�эпис-
³лерита,�Àвеита,�с³лероза�хрÀстали³а�[2].

Возможно�возни³новение�псориатичес³их�бляше³
на�слизистой�оболоч³е� Àретры,�мочево�о�пÀзыря�с
развитием� неба³териальных� Àретритов,� циститов,
простатитов.�ПротеинÀрию,�ми³ро�ематÀрию�и�повы-
шение� Àровня� ³реатинина� в� ³рови� при� дерматозе
рассматривают�³а³�проявления�псориатичес³о�о�не-
фрита.�Изменения�в�³лÀбоч³овом�и�³анальцевом�ап-
паратах�поче³�хара³теризÀются�Àтолщением�базаль-
ных�мембран,�с³лерозом,��иалинозом,�лимфоцитар-
но-плазматичес³ой�инфильтрацией.�При�длительно
сÀществÀющем�псориазе�возможно�развитие�амило-
идоза�поче³�[2,22,24].

Уже�на�ранних�этапах�развития�псориатичес³о�о
процесса� выявляются� определенные� от³лонения� в
деятельности�сердечно-сосÀдистой�системы�–�тахи-
и�бради³ардия,�при�лÀшенность�тонов,�систоличес-
³ий�шÀм�на�верхÀш³е,�смещение��раниц�сердца�за
счет��ипертрофии�и�дилатации�желÀдочнов�[4].�По³а-
зано,�что�сердечно-сосÀдистые�нарÀшения�при�псо-
риазе�проявляются�мио³ардиодистрофией,�мио³ар-
диофиброзом,� неревматичес³им�мио³ардитом,� по-
ро³ами�митрально�о�³лапана�без�нарÀшения�систем-
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но�о�³ровообращения�[4].�При�эле³тро³ардио�рафи-
чес³ом�исследовании�À�части�пациентов�определя-
ются�от³лонения�эле³тричес³ой�оси�сердца,�призна-
³и�мерцательной�аритмии,��ипертрофии�желÀдоч³ов,
�ипо³сии�мио³арда.� У� больных�псориазом�неред³о
отмечаются� ÀхÀдшение� венечно�о� ³ровообращения
и�снижение�со³ратительных�свойств�мио³арда,�³ото-
рые,�возможно,�связаны�с�нарÀшениями�липидно�о
обмена�и�ранним�развитием�атерос³леротичес³о�о
процесса�[34].�Установлена�зависимость�междÀ�изме-
нениями�в�сердечно-сосÀдистой�системе�и�тяжестью
течения�дерматоза,�что,�вероятно,�связано�с�Àвели-
чением�³ровото³а�через�расширенные�³ровеносные
сосÀды�³ожи�[34].

В�ряде�исследований�Àстановлено�вовлечение�в
патоло�ичес³ий�процесс�при�псориазе�желÀд³а,�³и-
шечни³а,� поджелÀдочной� железы,� печени
[20,31,42,44].�При�псориазе�возможны�воспалитель-
но-дестрÀ³тивные� поражения� слизистых� оболоче³
ротовой�полости,�различных�Àчаст³ов�желÀдочно-³и-
шечно�о� тра³та� вплоть� до� язвенно-не³ротичес³их
изменений�[4].

Поражение�желÀд³а�проявляется�нарÀшением�е�о
морфоло�ичес³о�о� и�фÀн³ционально�о� состояния
[3,27].�Проведенные�эндос³опичес³ое�и�морфоло�и-
чес³ое�исследования�по³азали,�что�патоло�ия�желÀд³а
выявляется�À�93%�пациентов�с�псориазом.�Степень
морфоло�ичес³их�изменений�зависит�от�длительно-
сти�заболевания:�атрофичес³ие�изменения�чаще�на-
блюдаются�при�давности�псориатичес³о�о�процесса
свыше�6�лет�[27].

Отмечено�снижение�се³реции�соляной�³ислоты�и
пепсина,�нарÀшение�всасывательной�фÀн³ции�желÀд-
³а,�Àвеличение�се³реции�мÀ³опротеидов.�Это�приво-
дит�³�преобладанию�в�желÀдочном�со³е�щелочно�о
³омпонента,�снижению�е�о�защитной�фÀн³ции�и�про-
теолитичес³ой�а³тивности[3].

В�последнее�время�Àделяется�внимание�фÀн³ци-
ональномÀ� состоянию� �епатобилиарной� системы.
Имеются�данные�о�повышении�смертности�от�цирро-
за�печени�среди�больных�псориазом� [45].�С�помо-
щью�пÀн³ционной�биопсии�были�полÀчены�и�иссле-
дованы�503��епатобиоптата�при�псориазе,�в�³оторых
в�24,0%�слÀчаев�обнарÀжили�жировÀю�дистрофию,�в
1,4%�-��неспецифичес³ое�портальное�воспаление,�в
1%�-�портальный�фиброз.

Исследования�ферментативной�а³тивности�алани-
наминотрансферазы,�аспартатаминотрансферазы,��ам-
ма-�лÀтаминтранспептидазы,� ла³татде�идро�еназы,
моноо³си�еназной�системы�не�позволили�выявить�³а-
³их-либо�специфичных�изменений.�Отмечались�лишь
достоверные�изменения�фÀн³ций�печени�при� тяже-
лых,� торпидных� и� осложненных�формах� псориаза
[4,21].�У�больных�псориазом�³онстатированы�нарÀше-
ние�бел³овообразовательной,�пи�ментной,�антито³си-
чес³ой�фÀн³ций�печени,�равновесия�желчных�³ислот,
повышение�а³тивности�фосфолипазы�А

2
�и�неспеци-

фичес³ой�липазы�в�сыворот³е�³рови,�что�свидетель-
ствÀет�о�вовлечении�в�патоло�ичес³ий�процесс�не�толь-
³о�печени,�но�и�поджелÀдочной�железы�[33].

СÀществÀет��ипотеза,�в�соответствии�с�³оторой�в
основе�развития�псориаза�лежат�фÀн³циональные�и
ор�аничес³ие�нарÀшения�в�работе�пищеварительной
системы�[44].�По�современным�данным,�патоло�ичес-
³ие�изменения�тон³ой�³иш³и�являются�наиболее�ча-
стой�причиной�возни³новения�дерматозов.�В�тон³ой
³иш³е�нарÀшается�всасывание�пищевых�³омпонен-

тов.�Наиболее�изÀченным�является�механизм�всасы-
вания� À�леводов.� Гидролиз� À�леводов� осÀществля-
ется�³а³�в�просвете�³ишечни³а�(полостное�пищева-
рение),�та³�и�на�мембранах�ми³роворсино³�эпители-
альных�³лето³�(мембранное�пищеварение).�СистемÀ
мембранно�о� пищеварения� образÀют�ферменты,
ло³ализованные�на�поверхности�мембран�энтероци-
тов�и�обеспечивающие�расщепление�значительной
части�химичес³их�связей�[29].�При�псориазе�проис-
ходит� изменение� всасывания,� что� влечет� за� собой
на³опление�в�ор�анизме�продÀ³тов�неполно�о� �ид-
ролиза�и�то³сичес³их�сÀбстанций,�о³азывающих�ал-
лер�изирÀющее�и�то³сичес³ое�действия�на�ор�анизм.
Это�создает�Àсловия�для�развития�дерматозов�[12].�У
больных�псориазом�нарÀшается�всасывание�³а³�низ-
³омоле³Àлярных,�та³�и�высо³омоле³Àлярных�соеди-
нений.�Повышенная�проницаемость�тон³о�о�³ишеч-
ни³а�для�À�леводов�и�жиров�³оррелирÀет�со�степе-
нью�тяжести�псориаза�и�длительностью�заболевания
[29].

Одним�из�фа³торов�пато�енеза�псориатичес³о�о
артрита�считают�нарÀшение�³альциево�о��омеостаза.
Снижение�абсорбции�³альция�в�³ишечни³е�выявле-
но�À�98,3%�больных�с�псориатичес³им�артритом.�Од-
ной�из�причин�нарÀшения�³альциево�о�метаболизма
является�снижение�всасывания�жиров�и�изменение
бел³ово�о�обмена� [20].

Мно�ие�авторы�отмечают�роль�вазоа³тивно�о�³и-
шечно�о�полипептида�в�развитии�псориаза,�влияние
измененной�продÀ³ции�это�о�пептида�на�пролифе-
рацию�³ератиноцитов,�присÀтствие�е�о�в�псориати-
чес³их�бляш³ах�[39,43].

При�проведении�морфоло�ичес³о�о�исследования
биоптатов,�полÀченных�из�разных�отделов�желÀдоч-
но-³ишечно�о� тра³та,� были� выявлены� выраженные
де�енеративно-дистрофичес³ие�изменения�по³ров-
но�о�и�железисто�о��астроинтестинально�о�эпителия
с�дестрÀ³цией�фÀн³ционально�ведÀщих�цитоплазма-
тичес³их�ор�анелл�эпителиоцитов.�Г.И.�Непомнящих
и�соавт.�[26]�определяют�À³азанные�изменения�³а³
«псориатичес³Àю��астроинтестинопатию»�и�предпо-
ла�ают�ее�вторичность�по�отношению�³�³ожным�про-
явлениям.�Повреждение�эпителия�приводит�³�нарÀ-
шению�процессов�се³реции�и�всасывания.�В�толстой
³иш³е�в�первÀю�очередь�страдает�фÀн³ция�всасыва-
юще�о� аппарата� ³олоноцитов.�ОбнарÀжена� прямая
зависимость�междÀ�длительностью�псориаза�и�сте-
пенью�дистрофии�слизистой�оболоч³и�толстой�³иш-
³и�[26].

В�слизистой�оболоч³е�двенадцатиперстной�³иш-
³и� обнарÀжены� Àвеличение� числа� тÀчных� ³лето³� и
эозинофилов,�Àвеличение�числа�дÀоденальных�внÀт-
риэпителиальных�лимфоцитов�[46].�Описано�с�лажи-
вание� (атрофия)�слизистой�оболоч³и�тон³ой�³иш³и
(À³орочение� ворсино³)� À� значительной� части�боль-
ных�псориазом�[33].�Считают,�что�при�псориазе�пато-
ло�ичес³ий�процесс�затра�ивает�все�слои�тон³ой�³иш-
³и�независимо�от�распространенности�³ожно�о�про-
цесса,�давности�заболевания,�наличия�энтеральных
или�³олитичес³их�жалоб.�При�этом�пра³тичес³и�все-
�да�выявляется�лимфоидно-�истиоцитарная�инфиль-
трация�в�собственном�слое�слизистой�оболоч³и�тон-
³ой�³иш³и�[29].

ОбнарÀжена� взаимосвязь� междÀ� псориазом� и
ми³рофлорой�³ишечни³а;�патоло�ичес³ие�изменения
ми³робиоценоза�названы�в�³ачестве�одной�из�наи-
более� вероятных� причин� повышенной� ³ишечной
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проницаемости�[29].�Ряд�авторов�при�оцен³е�ми³ро-
флоры� ³ишечни³а� À� больных� псориазом� À³азывает
на�наличие�патоло�ичес³ой�флоры�с�преобладанием
�рибов�рода�Candida�[31,44].�Корре³ция�нарÀшений
ми³робиоценоза� ³ишечни³а� позволяет� повысить
эффе³тивность�терапии�À�больных�псориазом.�По³а-
зано� положительное� влияние�различных� вариантов
энтеросорбции��на�течение�псориатичес³ой�болезни
À�различных�возрастных��рÀпп�больных�[19].

Достаточно�давно�известна�роль�стрепто³о³³овой
фо³альной�инфе³ции�для�возни³новения�³а³�³апле-
видно�о,�та³�и�пятнисто�о�псориаза�[12].�B.S.�Baker
[36]�с�³олле�ами�по³азали,�что�основными�в-стреп-
то³о³³овыми�анти�енами�(BS-анти�енами),�провоци-
рÀющими�и�поддерживающими�хроничес³ий�псори-
аз,� являются�BSP-анти�ены� � � � � � � � � (b-Streptococci
Proteins)–�стрепто³о³³овые�³леточные�и�мембранные
бел³и,�являющиеся�продÀ³тами�распада�BS.�Одна³о
в�этих�исследованиях�не�выяснили�причины�присÀт-
ствия�BS-анти�енов�в�³оже�после�пре³ращения�фо-
³альной� BS-инфе³ции� или� в� тех� мно�очисленных
слÀчаях,�³о�да�та³ой�инфе³ции�не�было.�Позже�было
выс³азано�предположение,�что�единственное�место,
�де�стрепто³о³³и�мо�Àт�не�проявлять�свою�пато�ен-
ность�–�это�слизистая�³ишечни³а.�Они�мо�Àт�сÀще-
ствовать�здесь�в�течение�всей�жизни�пациента,�явля-
ясь�³омменсалами�[12].�Заселение�слизистой�BS-³о-
лониями�начинается�c�толстой�³иш³и.�При�этом,�если
нарÀшена�проницаемость�бел³ов,�может�возни³нÀть
псориаз.�Если�не�принимаются�меры�³�Àстранению
BS�из�толстой�³иш³и,�а�мотори³а�и�состояние�³ишеч-
ни³а�пациента�та³овы,�что�вероятность�заброса�BS�из
толстой�³иш³и�в�тон³Àю�вели³а�(запоры,�слабая�баÀ-
�иниева� заслон³а),� то�BS� начнÀт� заселение� тон³ой
³иш³и.�ПродÀ³ты�распада�стрепто³о³³ов�при�их��и-
бели�(в�том�числе,�BSP-анти�ены)�попадают�в�³ровь,
дости�ают�³ожи.�Постепенное�на³опление�BSP-анти-
�енов� в� ³оже� приводит� ³� �иперпролиферации� эпи-
дермоцитов�и�а³тивизации�иммÀнно�о�ответа�[12].

Арсенал�сÀществÀющих�средств�терапии�пациен-
тов�с�псориазом�достаточно�широ³.�Множество�ле-
³арственных�препаратов,�ре³омендÀемых�для�лече-
ния�больных�псориазом,�свидетельствÀет�о�том,�что
до�сих�пор�не�сÀществÀет�достаточно�эффе³тивных
средств�предотвращения�рецидива�заболевания.�Учи-
тывая�мÀльтифа³торнÀю�природÀ�заболевания,�мно-
�ие�исследователи�ре³омендÀют�применение�³омби-
нированно�о� лечения,� ³оторое� Àменьшает� частотÀ
рецидивов,�предотвращает�осложнения�[18,25].

Лечение�псориаза�направлено�на�подавление�про-
лиферации�³ератиноцитов�и�Àстранение�воспалитель-
но�о�процесса�и�назначается�с�Àчетом�анамнестичес-
³их�данных,�формы,�стадии,�распространенности�про-
цесса,�сопÀтствÀющих�заболеваний,�возраста�и�пола
больно�о,�противопо³азаний�³�определенномÀ�мето-
дÀ�лечения�или�ле³арственномÀ�препаратÀ.�Компле³-
сная�терапия�предÀсматривает�применение�местных
и�системных�препаратов�[25].

Общепринятой� во� всем�мире� схемы�местно�о
лечения�псориаза�в�настоящее�время�не�сÀществÀет.
Выбор�средств�нарÀжной�терапии�проводится�с�Àче-
том�стадии�заболевания�и�ло³ализации�оча�ов�пора-
жения�[32].�О�раничиться�применением�толь³о�мест-
но�о� лечения�можно� при� ле�³ом� течении�болезни,
носящем�ло³альный�хара³тер�[25].�ИспользÀют��ид-
ратирÀющие�средства�(³ремы�на�основе�ланолина),
³ератолитичес³ие�средства�(препараты,�содержащие

салициловÀю� ³ислотÀ),� À�ольнÀю� смолÀ� [18,25,32].
Неред³о�применяются�средства,�содержащие�антра-
лин.�Механизм�действия�антралина�за³лючается�в�тор-
можении�синтеза�ДНК�ядра�и�митохондрий,�а�та³же�в
замедлении� а³тивности� ³леточных�ферментов,� по-
лиаминов�и�процессов�фосфорилирования,�резÀль-
татом�че�о�является�снижение�³леточной�пролифе-
рации�[25].

Использование��лю³о³орти³остероидных�мазей�–
наиболее�распространенный�метод�лечения�псориа-
за�бла�одаря�быстромÀ�достижению�эффе³та�и�Àдоб-
ствÀ�в�применении�[32].�Их�назначение�пато�енети-
чес³и� обосновано,� та³� ³а³� �лю³о³орти³остероиды
обладают�выраженным�противовоспалительным�дей-
ствием,� подавляют� выработ³À� провоспалительных
цито³инов�[25].�Одна³о�нерациональная�терапия��лю-
³о³орти³остероидными�мазями�может�вызвать�истон-
чение�³ожи,�появление�Àчаст³ов�атрофии,�вялоте³À-
щие�местные�инфе³ции,��ипопи�ментацию�и�тахифи-
ла³сию�и�привести�³�переходÀ�псориатичес³ой�бо-
лезни�в�более�тяжелÀю�формÀ,�плохо�поддающÀюся
терапии� [25,32].� Подобных� нежелательных� эффе³-
тов�не�отмечается�при�применении�³альципотриола
–�производно�о�витамина�D�для�местно�о�примене-
ния.�Препарат�вызывает�торможение�пролиферации
³лето³�и�Àс³оряет�их�морфоло�ичес³Àю�дифферен-
циацию,�нормализÀя�та³им�образом�развитие�³лето³
[18,25,32].

Системная�терапия�в³лючает�в�себя�применение
ароматичес³их�ретиноидов,�цитостатичес³их�препа-
ратов,��лю³о³орти³остероидов.�По³азаниями�³�при-
менению�препаратов� системной�меди³аментозной
сÀпрессивной� терапии� слÀжат� пÀстÀлезная�форма
псориаза,�псориатичес³ая�эритродермия�и�полиарт-
рит,�а�та³же�вÀль�арный�распространенный�псориаз,
резистентный�³�дрÀ�им�методам�лечения��[32].

Ароматичес³ие�ретиноиды�(ти�азон�и�неоти�азон)
заняли�одно�из�ведÀщих�мест�в�терапии�больных�псо-
риазом.�Механизм�действия�ароматичес³их�ретинои-
дов�при�псориазе�за³лючается�в�торможении�проли-
ферации�³лето³�эпителия,�нормализации�процессов
оро�овения� и� стабилизации�мембранных� стрÀ³тÀр
³лето³,� в³лючая� липосомы.� Способность� ти�азона
ин�ибировать�ми�рацию�нейтрофильных��ранÀлоци-
тов�хорошо�объясняет�Àспех�е�о�применения�при��е-
нерализованном� пÀстÀлезном� псориазе� [18,25,32].
Одна³о�частые�побочные�явления,�особенно�при�дли-
тельном� применении� (шелÀшение� ³ожи� ладоней� и
подошв,�трещины��Àб,�сÀхость�слизистых�оболоче³,
выпадение�волос,�³ровоточивость�десен�и�слизистой
носа,�возможное�развитие�³онъюн³тивитов�и�изме-
нения� хрÀстали³а,� �епатото³сичес³ое� воздействие,
возможный�терато�енный�эффе³т)�являются�сдержи-
вающими�фа³торами�для�их�назначения�[32].

В�³ачестве�иммÀносÀпрессоров�при�псориазе�ис-
пользÀют�и�цитостатичес³ие�иммÀнодепрессанты.�В
настоящее�время�в�лечении�наиболее�часто�приме-
няют�метотре³сат�и�ци³лоспорин�А.�Метотре³сат�тор-
мозит�а³тивность�де�идрофолатредÀ³тазы�и�тимидил-
синтетазы,�нарÀшая�образование�тетра�идрофолие-
вой�³ислоты,� ³оторая�в� � ³ачестве�³офермента�Àча-
ствÀет�в�превращении�Àрацилдезо³сирибозида�в�ти-
мидин,�что,�в�свою�очередь,�нарÀшает�репли³ацию
ДНК.�Та³им�образом,�подавляются�³леточный�митоз
и�пролиферация.�Ци³лоспорин-А�(«СандиммÀн�–�Нео-
рал»)� подавляет� ³леточный�и� �Àморальный�иммÀн-
ный�ответы,�À�нетая�транс³рипцию�и-РНК,�³одирÀю-
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щÀю�провоспалительные�лимфо³ины�и��способность
Т-хелперов�синтезировать�ИЛ-2.�При�псориазе�с�им-
мÀносÀпрессивной�целью�применяют�препараты�ви-
тамина�D

3
�и�е�о�анало�и�–�³альципотриол,�та³альци-

тол.�ВзаимодействÀя�со�специфичес³ими�рецептора-
ми�в�³ератиноцитах,�³альципотриол�вызывает�тормо-
жение�пролиферации�этих�³лето³�³ожи,�Àс³оряет�их
морфоло�ичес³Àю�дифференциацию�[18,32].

Эффе³тивность��лю³о³орти³остероидов�при�псо-
риазе�обÀсловлена�их�противовоспалительным,�ан-
тиэ³ссÀдативным�действием,� торможением�³леточ-
ной�а³тивности�и�эпидермопоэза.�Единственным�по-
³азанием�для�назначения�системной��лю³о³орти³ос-
тероидной�терапии�при�псориазе�становится�тяжелая
псориатичес³ая� эритродермия.� Столь� Àз³ие� рам³и
использования�этих�препаратов�объясняются�большим
числом�побочных� проявлений�и� рис³ом� трансфор-
мации�псориаза�средней�тяжести�в�более�тяжелые
формы�[32].�Применяют�преднизолон�внÀтрь�–�40-60
м�\сÀт� с� постепенным�снижением�дозы�до� полной
отмены,�в�э³вивалентных�–�де³саметазон,�бетамета-
зон,�триамцинолон�внÀтрь�и�парентерально.

В�³омпле³сном�лечении�псориаза�применяют�ви-
тамины�(B

1
,�B

2
,�B

6
,�B

12
,�A,�E,�PP,�ас³орбиновÀю�³ислотÀ,

фолиевÀю� ³ислотÀ),� �ипосенсибилизирÀющие� (пре-
параты�³альция,�тиосÀльфат�натрия),�анти�истаминные
(³етотитифен,�³ларитин,�фен³арол,�фенистил,�зирте³
и�др.),��ферментные�препараты�(мезим,�³реон,�энзи-
стал�и�др.)�и��епатопроте³торы�(эссенциале,��ептрал,
хофитол�и�др.),�энтеросорбенты,�психотропные�сред-
ства�[18,32].

Внимание�мно�их�специалистов�в�последние��оды
привле³ает�возможность�применения�при�псориазе
препаратов,�воздействÀющих�на�иммÀннÀю�системÀ.
Продемонстрирована�эффе³тивность�при�псориазе
ли³опида,�³симедона,�ци³лоферона,��тимодепресси-
на,�полио³сидония�[5,11,15,18].�При�псориазе�признано
целесообразным�применение�и��лÀто³сима�[18],�хотя
этот�препарат�повышает�продÀ³цию�та³их�провоспа-
лительных�цито³инов,�³а³�ИЛ-1�и�ФНО-б.

В�последние��оды�создана�новая�«биоло�ичес³ая»
страте�ия�терапии�больных�псориазом,�основанная�на
принципе�бло³ирования�провоспалительных�цито³и-
нов� либо� иммÀно³омпетентных� ³лето³� с� помощью
их�специфичес³их�ин�ибиторов�и�использования�тех-
ноло�ии�ре³омбинантной�ДНК.�В�даннÀю��рÀппÀ�ле-
³арственных�средств�в³лючены�биоло�ичес³ие�пре-
параты:� � аlefacept� (Amevive),� efalizumab� (Raptiva),
etanercept�(Enbrel),�и�infliximab�(Remicade).�В�настоя-
щее�время�в�РФ�на³оплен�определенный�опыт�ис-
пользования�моно³лональных�антител�³�ФНО-б,�³о-
торый� и�рает� ³лючевÀю� роль� в� иммÀнопато�енезе
дерматоза.�Препарат�инфли³симаб�(реми³ейд)�назна-
чают�больным�тяжелыми�формами�псориаза,�в³лю-
чая�псориатичес³ий�артрит,�лицам�с�среднетяжелы-
ми�формами�заболевания�при�неэффе³тивности�си-
стемной�терапии�дрÀ�ими�препаратами�или�при�на-
личии�противопо³азаний�³�ПУВА-терапии.�Первона-
чальная�доза�инфли³симаба�составляет�5�м�/³�.�ВнÀт-
ривенные� вливания� проводят� через� 2� и�6� недель
после�перво�о�введения,�далее�–�³аждые�8�недель.
Чрезвычайно� важным� является� соблюдение� схемы
лечения,� предпола�ающий�нес³оль³о�инфÀзий�дан-
но�о�ле³арственно�о�препарата.�При�отсÀтствии�тера-
певтичес³о�о�эффе³та�в�течение�14�недель�лечение
инфли³симабом�должно�быть�пре³ращено.�Инфли³-
симаб�противопо³азан�при�индивидÀальной�непере-

носимости,�сепсисе,�тÀбер³Àлезе,�абсцессе�или�лю-
бой�дрÀ�ой�тяжелой�инфе³ции,�недостаточности�³ро-
вообращения�II�и�III�степени,�беременности,��рÀдном
вс³армливании,�а�та³же�лицам�в�возрасте�до�18�лет.
Селе³тивный�иммÀнодепрессант�эфализÀмаб�(рапти-
ва)�способен�бло³ировать�а³тивность�T-лимфоцитов
в�лимфатичес³их�Àзлах,�эндотелии�сосÀдов�и�т³анях.
При�этом�раптива�не�о³азывает�цитостатичес³о�о�дей-
ствия�на�а³тивные�Т-лимфоциты�в�³ровяном�рÀсле,�а
следовательно,�не�вызывает�цитопении.�Назначается
в�дозе�1�м�/³��массы��один�раз�в�неделю�под³ожно
длительно.�Препарат�по³азан�для�лечения�псориаза
средней�и� тяжелой� степени� À� взрослых,� À� ³оторых
дрÀ�ие�методы�терапии,�в³лючая�ци³лоспорин,�ме-
тотре³сат�и�фотохимиотерапию,�о³азались�неэффе³-
тивными�или�³�ним�имеются�противопо³азания.�При
выраженной�инфильтрации�в�псориатичес³их�оча�ах
лечение� раптивой�можно� сочетать� с� назначением
метотре³сата.� Раптива� противопо³азана� при� та³их
формах�псориаза,� ³а³�эритродермия,�пÀстÀлезный,
³аплевидный�и�артропатичес³ий�псориаз,�а�та³же�при
повышенной�чÀвствительности�³�эфализÀмабÀ,�зло-
³ачественных�новообразованиях,�а³тивном�тÀбер³À-
лезе,� дрÀ�их� тяжелых� инфе³ционных� заболеваниях
и�иммÀнодефицитных�состояниях.�После�первой�инъ-
е³ции�раптивы�À�30%�пациентов�отмечается��риппо-
подобный�синдром,�³оторый,�³а³�правило,�не�ре�ис-
трирÀется�после�повторных�введений�ле³арственно-
�о�средства.�После�о³ончания�³Àрсово�о�лечения�рап-
тивой�À�отдельных�лиц�наблюдается�rebaunt-эффе³т
в� виде� Àтяжеления� течения�псориаза�и� Àвеличения
числа�псориатичес³ой�сыпи.

� В� лечении� пациентов,� страдающих� псориазом,
та³же�широ³о� использÀют�физиотерапевтичес³ие
методы.��Проводится�солнечное�облÀчение;�Àльтра-
фиолетовое� облÀчение� (УФО)� различных� диапазо-
нов�волн,�в�том�числе�селе³тивная�фототерапия�(СФТ);
УФО�в�сочетании�с�приемом�фотосенсибилизирÀю-
щих�препаратов�(фотохимиотерапия�(ФХТ),�или�ПУВА-
терапия);�лазеротерапия,�в�том�числе�лазерная�ФХТ;
телерент�енотерапия�и�др.�[18].

ПУВА-терапия�(или�фотохимиотерапия�–�ФХТ)�яв-
ляется� одним� из� наиболее� эффе³тивных�методов
лечения�псориаза,�особенно�при�тяжелых�распрост-
раненных�формах,�плохо�поддающихся�обычным�те-
рапевтичес³им�процедÀрам�[18,25].�ПУВА-терапия�–
это� сочетанное� применение�длинноволновых� Àльт-
рафиолетовых�лÀчей�360–365�нм�и�фотосенсибили-
заторов�фÀро³Àмариново�о�ряда�псораленов:�лама-
дина,�аммифÀрина,�о³соралена-Àльтра�[32].�При�ФХТ
основное�значение�придают�взаимодействию�фото-
сенсибилизатора,�а³тивированно�о�Àльтрафиолетовы-
ми�лÀчами,�с�ДНК,�что��приводит��³�� �образованию
моно-���или���бифÀн³циональных��связей��и�торможе-
нию� ³леточной� пролиферации� за� счет� подавления
синтеза�нÀ³леиновых�³ислот�и�бел³а.�Действие�ФХТ,
возможно,�связано�с�нормализацией�³леточно�о�звена
иммÀнитета,�непосредственным�влиянием�на�иммÀ-
но³омпетентные�³лет³и�в�³оже,�биосинтез�и�метабо-
лизм�проста�ландинов.�По�данным�разных�авторов,
ПУВА-терапия�эффе³тивна� À�70–95%� больных�псо-
риазом.�Обычно�ре³омендÀют� проводить� не� более
1–2�³Àрсов�в��од�[32].

У�больных�распространенными,�торпидными�фор-
мами�псориаза,�особенно�эритродермичес³ой�и�пÀс-
тÀлезной,� наиболее�эффе³тивным�является� ³омби-
нированное�применение�ПУВА� с� ретиноидами� (Ре-
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ПУВА):�ти�азон�или�неоти�азон�назначают�в�течение
10–14� дней,� а� затем�присоединяют�ФХТ� [6,25,32].
ПУВА-терапия�имеет�ряд�побочных�эффе³тов:�фото-
дерматит,�зÀд,�сÀхость�³ожи,�возможное�развитие�³а-
тара³ты,�³рапчатая�пи�ментация�³ожи,��епатото³сич-
ность�[18].�С�целью�предотвращения�и�Àменьшения
побочных� реа³ций,�ФХТ� проводят� в� ³омбинации� с
приемом�дрÀ�их�ле³арственных�препаратов�и�мето-
дов�лечения,�что�позволяет�со³ращать�время�облÀ-
чения�и�Àменьшать�дозÀ�фÀро³Àмаринов.�Для�Àмень-
шения��епатото³сичес³о�о�эффе³та�широ³о�приме-
няют�препараты,�содержащие�эссенциальные�фосфо-
липиды�(эссенциале)�[6,18,32].�Эти�препараты�спо-
собствÀют�более�быстромÀ�разрешению�дистрофи-
чес³их�изменений�³ератиноцитов�и�нормализации�их
ÀльтрастрÀ³тÀры.�У³азанные�фосфолипидные�препа-
раты� способны� ÀлÀчшать� состояние� липидно�о� об-
мена,�о³ислительно-восстановительных�процессов�в
т³анях,�а�та³же�повышать�фÀн³циональнÀю�а³тивность
ферментов� моноо³си�еназной� системы� печени
[18,32].� Селе³тивная�фототерапия� –� метод�менее
эффе³тивный,�чем�ПУВА-терапия,�но�может�приме-
няться�À�больных�псориазом�моложе�18�лет�или�име-
ющих�противопо³азания�³�ФХТ�[32].

Псориатичес³ий�процесс�носит�хроничес³ий�ре-
цидивирÀющий� хара³тер� течения.� Ремиссия�может
быть�длительной�–�от�нес³оль³их�месяцев�до�десят-
³ов�лет,�одна³о�À�ряда�пациентов�ремиссия�вообще
не�настÀпает.�Про�ноз�для�жизни�при�псориазе�чаще
все�о�бла�оприятный.��Ис³лючения�составляют�слÀ-
чаи�тяжело�о�артропатичес³о�о�и�пÀстÀлезно�о�псо-
риаза.

Та³им�образом,� псориаз� часто� сопровождается
системными�проявлениями.�НарÀшения�фÀн³циональ-
но�о�состояния�сердечно-сосÀдистой,�мочевыдели-
тельной,�пищеварительной�систем�о³азывают�не�а-
тивное�влияние�на�течение�заболевания,�ÀхÀдшают
про�ноз�и�³ачество�жизни�пациентов.
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ГОУ�ВПО�«Саратовс³ий�ГМУ�Росздрава»
НИИ�фÀндаментальной�и�³линичес³ой��Àронефроло�ии

Объёмные�образования�поче±�являются�достаточно�широ±о�распространенной�патоло�ией�и�хара±териз¾ются
на±лонностью�±�раннем¾�метастазированию�и,�±а±�следствие,�высо±им�¾ровнем�инвалидизации�и�смертности.
Ранняя�диа�ности±а�обеспечивает�возможность�проведения�нефрон-сохраняющих�операций.�Ультразв¾±овое�с±а-
нирование�является�оптимальным�с±ринин�овым�методом�выявления�объёмных�образований,�допплеровс±ое�ис-
следование��позволяет�исследовать�сос¾дист¾ю�сеть�оп¾холи.�Симптомати±а,�выявляемая�при�±омпьютерной
томо�рафии�с�применением�±онтрастно�о�вещества,�может�сл¾жить�мар±ером�зло±ачественности�объёмных�обра-
зований.�Ма�нитно-резонанасная�томо�рафия�применяется�в�сл¾чае�пол¾чения�недо±азательных�рез¾льтатов�при
¾льтразв¾±овом�и�±омпьютерно-томо�рафичес±ом�с±анировании.�Ключевые�слова:�объемные�новообразования
поче±,�л¾чевая�диа�ности±а.

COMPLEX RENAL MASSES DIAGNOSTICS

P.V.�Glybochko,�O.V.�Masina,�M.L.�Chekhonatskaya

Saratov�State�Medical�University
Research�Institute�for�Fundamental�and�Clinical�Urology�Nephrology

Renal�masses�are�widespread�pathology�with�high�mortality�and�morbidity�rate.�Early�diagnostics�is�a�possibility�of
nephron-spearing�surgery.�Ultrasonography�is�screening�imaging�modality�for�renal�lesions,�Doppler�investigation�provide
possibility�for�vascularity�of�these�masses�evaluation.��CT�with�and�without�contrast�enhancement�can�be�used�as�a
marker�of�malignancy.�Magnetic�resonance�imaging�has�been�proposed�for�the�evaluation�of�renal�lesions,�especially�in
cases�in�which�ultrasonography�(US)�and/or�CT�results�are�not�definitive.�Key�words:�renal�neoplasms,�radiologic
diagnostics.

Ра³�поч³и�занимает�10-е�место�в�стрÀ³тÀре�он³о-
ло�ичес³ой�заболеваемости.�С�1992�по�2002��.�забо-
леваемость�ра³ом�поч³и�в�нашей�стране�возросла�с
6,6�до�10,0�на�100�тыс.�населения�À�мÀжчин�и�с�3,3�до
5,1�на�100�тыс.�À�женщин.�По�приростÀ�заболеваемо-
сти�ра³� поч³и� вышел�на�2-е�место� среди� зло³аче-
ственных�новообразований,�в�стрÀ³тÀре�смертности

от�он³оло�ичес³их�заболеваний�на�е�о�долю�прихо-
дится�3%�À�мÀжчин�и�2,4%�À�женщин�[1;2;10;�27].

Проблема�ранней�диа�ности³и�почечно-³леточной
³арциномы� (ПКК)� в� настоящее� время� приобретает
большое�социальное�значение,�что�объясняется�ро-
стом� числа� вновь� выявляемых� слÀчаев� это�о� забо-
левания.�Большинство�зло³ачественных�опÀхолей�(>
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80%),�поражающих�поч³À�À�взрослых,�составляет�ПКК.
У�1/3� пациентов� при� первичной� диа�ности³е�ПКК,
выявляются�призна³и�метастатичес³о�о�поражения,�и
À�20%�заболевание�носит�местно-распространенный
хара³тер�[2;�47;�49;�59].

Заболеваемость�почечно-³леточным�ра³ом�(ПКР)
в�мире�постепенно�Àвеличивается,�приблизительно
на�1,5-5,9�%� в� �од.� В� то�же� время� в� большинстве
стран�отмечается�не³оторое�Àвеличение�выживаемо-
сти�при�этой�патоло�ии�[1;�2,�49].�Считается,�что�ос-
новной�причиной�À³азанных�фа³торов�является�ши-
ро³ое�использование�в�последние�десятилетия�со-
временных�визÀализационных�методи³,�в�частности,
ÀльтразвÀ³овых,� что�способствÀет�раннемÀ�выявле-
нию�бессимптомных�форм�ПКР.�В�настоящее�время
в�25-40�%слÀчаев�ПКР�выявляют�слÀчайно�[23;�38].

Большинство�почечно-³леточных�³арцином�встре-
чается�спорадичес³и,�наследственные�фа³торы�име-
ют�не³оторое�значение;�причем�наследÀется�не�само
новообразование,�а�предрасположенность�³�е�о�по-
явлению�[53].

Мнения�о�пато�енезе�ра³а�поч³и�противоречивы.
Описаны� возможные�предопÀхолевые�изменения� в
поч³е,�например,�интраэпителиальная�неоплазия,�при
³оторой�имеют�место�та³ие�же��енетичес³ие�изме-
нения,�³а³�и�при�ПКР[49,54].

Наиболее�распространенная�форма�ра³а�поч³и�“
светло³леточный�ПКР,�происходящий�из�³анальцево�о
эпителия.�На�е�о�долю�приходится�60-62�%�всех�по-
чечно-³леточных� опÀхолей� и� 70-75%� слÀчаев�ПКР
[22].� ДрÀ�ой� наиболее� распространенной�формой
ра³а�из�³анальцево�о�эпителия�считается�папилляр-
ная�почечно-³леточная�³арцинома�(10-15%).�На�долю
хромофобной�почечно-³леточной�³арциномы�и�ра³а
собирательных�прото³ов�приходится�менее�5�и�1�%
соответственно�[22].

Необходимо�отметить�та³же,�что�сÀществÀют�³ис-
тозные�формы�ра³а�поч³и.�Та³,�по�данным�D.Hartman
et�al.�[42],�31%�мÀльтило³Àлярных�³ист�являются�³ар-
циномами.�По�данным�M.Bosniak�[36],�о³оло�10%�слÀ-
чаев�почечно-³леточно�о�ра³а�-�это�³истозные�ново-
образования.�R.A�Parienty�et�al.�[54]�считает,�что�на
долю�³истозно�о�ПКР�приходится�10-15%�всех�опÀ-
холей�данно�о�типа.�По�мнению�Ю.Г.�Аляева�и�соавт.,
частота�выявления�ра³а�в�³исте�составляет�3,28%�[7].

Почечно-³леточные� ³арциномы� обычно� имеют
стертÀю�³линичес³Àю�³артинÀ�на�ранних�стадиях.�Клас-
сичес³ая�триада�-�ма³ро�ематÀрия,�боли�в�бо³овой
области�живота�и�пальпирÀемое�объемное�образо-
вание�наблюдается�менее�чем�в�10%�слÀчаев�и�обыч-
но�свидетельствÀет�о�запÀщенном�заболевании.�Ге-
матÀрия�вызвана�инвазией�опÀхолью�мочевыводящей
системы�поче³�и�является�поздним�симптомом�[24;
38;�50].

Расширение�диа�ностичес³их�возможностей,�со-
здание� и� внедрение� новых�методов� визÀализации
повлияли�на�резÀльтаты�дооперационной�Àточненной
диа�ности³и�данной�патоло�ии.�В�то�же�время�статис-
тичес³ие�исследования�À³азывают�на�то,�что�мно�ое
в�этой�проблеме�остается�нерешенным.

Приблизительно� 5-7%� объемных� образований
поче³�нельзя�чет³о�охара³теризовать�с�помощью�со-
временных�методов�визÀальной�диа�ности³и.�К�ним
относятся� новообразования,� ³оторые� невозможно
отнести�ни�³�простым�почечным�³истам,�ни�³�солид-
ным�стрÀ³тÀрам.�Эти�неопределенные�массы�мо�Àт

быть�представлены�³а³�зло³ачественной,�та³�и�доб-
ро³ачественной�патоло�ией�[37;�52].

В�литератÀре�дается�сравнительная�оцен³а�Àльт-
развÀ³овых,� рент�еноло�ичес³их,� томо�рафичес³их
методов�исследования�в�диа�ности³е�объёмных�об-
разований�поче³.

Ю.Г.�Аляев�[3;�7;�24]�приводит�ал�оритм�обследо-
вания�больных�с�новообразованиями�поче³,�³оторый
в³лючает� УЗИ� и�мÀльтиспиральнÀю� ³омпьютернÀю
томо�рафию�(МСКТ),�что�позволяет�от³азаться�от�э³с-
³реторной� Àро�рафии�и� ³омпле³сно�о� сосÀдисто�о
исследования.

УльтразвÀ³овое�исследование�вы�одно�отличает-
ся�от�рент�еноло�ичес³их�методов�неинвазивностью;
высо³ой�информативностью,�особенно�при�диффе-
ренциальной�диа�ности³е��³ист�с�солидными�образо-
ваниями�поче³;�безопасностью�для�пациента�и�врача;
отсÀтствием�необходимости�предварительной�под�о-
тов³и�пациента;�возможностью�полипозиционно�о�и
динамичес³о�о�исследования�поче³�[6;�7;�12;�13;�32;
39;�46].�Точность�метода�в�обследовании�больных�с
объёмными� образованиями� паренхимы� поче³,� по
данным�ряда�авторов,�дости�ает�92-100%�[6;�7;�16;
32;�56].

Вместе�с�тем�дифференциальная�соно�рафичес-
³ая�диа�ности³а�³истозных�образований�поче³,�в�осо-
бенности�с�на�ноением�или�³ровоизлиянием,�с�абс-
цессами�и��ематомами�поче³,�а�та³же�диа�ности³а
жид³остных�образований�с�неоднородным�содержи-
мым�и�мя�³от³аными�³омпонентами�в�ряде�слÀчаев
достаточно�сложны�[12;�16;�32;�39;�46].

Применение�новых�методи³�ÀльтразвÀ³ово�о�ис-
следования�поче³�позволяет�полÀчить�дополнитель-
нÀю�информацию�и�значительно�повысить�точность
диа�ности³и.�В�ряде�работ�освещены�преимÀщества
цветово�о�допплеровс³о�о�и�энер�етичес³о�о�³арти-
рования,�трехмерной�ре³онстрÀ³ции�сосÀдов�и�³он-
трастной�эхо�рафии�с�левовистом�и�внÀтриартери-
альным�введением�À�ле³исло�о��аза,�т³аневой�и�вто-
рой��армони³и�в�диа�ности³е�опÀхолей�поче³�[8;�14;
16;�47;�58].

ТрÀдности�диа�ности³и� во�мно�ом�обÀсловлены
сходством�эхострÀ³тÀры�добро³ачественных�и� зло-
³ачественных�новообразований.�Чрезвычайно�слож-
на�дифференциальная�диа�ности³а�небольших,�диа-
метром�менее�2�см,�зло³ачественных�опÀхолей�поч-
³и� с� псевдоопÀхолевыми� стрÀ³тÀрами� паренхимы,
осложненными�и�мÀльтило³Àлярными�³истами,�Àзла-
ми�псевдоре�енераций,�объемными�образованиями
воспалительно�о��енеза,�а�та³же�ан�иомиолипомами
[16;�20;�46].

При�оцен³е�вас³Àляризации�поче³�в�режиме�цве-
тово�о�допплеровс³о�о�и�энер�етичес³о�о�³артиро-
вания�³ровото³�в�области�зло³ачественных�новооб-
разований�сÀщественно�отличается�от�нормально�о,
отмечается�широ³ая�вариабельность�вас³Àляризации,
а�та³же��емодинамичес³их�параметров�при�спе³траль-
ном�анализе�[8;�14;�16;�20].

�По�данным�А.В.�ЗÀбарева�и�соавт.�[13],�в�18%�слÀ-
чаях�объемные�образования�вы�лядят�³а³��ипервас-
³Àлярные.�При�этом�хаотичес³ий,�дезор�анизованный
патоло�ичес³ий�³ровото³�с�наличием�артериовеноз-
ных�шÀнтов�определялся�³а³�по�периферии,�та³�и�в
центре�образований.�В�54%�слÀчаев�объемные�об-
разования�вы�лядят�³а³��иповас³Àлярные,�единичные
извитые�сосÀды�различно�о�диаметра�и�визÀализи-
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рÀются�преимÀщественно�по�периферии.�Та³ой�тип
вас³Àляризации�хара³терен�для�³истозно-солидных
опÀхолей�или�опÀхолей�с�Àчаст³ами�не³роза�и�внÀт-
риопÀхолево�о�тромбоза.

Не³оторые�авторы�предла�ают�использование�доп-
плеро�рафии�для�дифференциально�о�диа�ноза�доб-
ро³ачественных�и�зло³ачественных�опÀхолей�по�ха-
ра³теристи³е�сосÀдистой�архите³тони³и�и�параметрам
спе³тра�с³оростей[8].�Kier�R.�et�al.�[56]�сообщают�о
рез³ом�повышении�ма³симальной� с³орости� ³рово-
то³а�в� зло³ачественных�опÀхолях� (свыше�2,5�м/с�в
83%,�что�достоверно�превышает�нормальные�по³а-
затели�³ровото³а�по�основномÀ�стволÀ�ПА).�Авторы
объясняют�это�наличием�артериовенозных�шÀнтов�в
т³ани�зло³ачественной�опÀхоли.�ДрÀ�ие�авторы�ос-
паривают�возможность�дифференциальной�диа�но-
сти³и�зло³ачественных�и�добро³ачественных�опÀхо-
лей�по�наличию�низ³орезистентной�сосÀдистой�сети
в�зло³ачественных�опÀхолях.

Рент�еновс³ая�ан�ио�рафия�позволяет�дифферен-
цировать�жид³остные�бессосÀдистые� образования
поче³� с� солидными�новообразованными,� имеющи-
ми��ипервас³Àлярное�строение,�а�та³же�с�абсцесса-
ми�и� ³арбÀн³Àлами�поче³,� для� ³оторых� хара³терны
Àчаст³и�³а³�обедненные�³ровото³ом,�та³�и��с�сохра-
ненной� ан�иоархите³тони³ой� и� �ипервас³Àлярным
периферичес³им�обод³ом�[29;�31;�45].�Метод�не�по-
зволяет�отличить�³истозные�образования�от�бессо-
сÀдистых�опÀхолей,�он�сопряжен�с�лÀчевой�на�рÀз-
³ой,�инвазивностью,�возможными�тяжелыми��ослож-
нениями.�Частота�диа�ностичес³их�ошибо³�при�е�о
использовании�дости�ает�12%�[31].

С�внедрением�эходопплеро�рафичес³о�о�метода,
позволяюще�о�без�инвазии�и�предварительной�под-
�отов³и�пациента�оценить�параметры�почечно�о�³ро-
вообращения��ан�ио�рафия�стала�использоваться�зна-
чительно�реже�[7;�16;�45;�58;�59].

МÀльтиспиральная� ³омпьютерная� томо�рафия
(МСКТ)� является�высо³оинформативной�методи³ой
диа�ности³и�объёмных�образований�почечной�парен-
химы�[42;�43].�В�работах�большинства�авторов�эф-
фе³тивность�метода�оценивается�в�94-100%,�одна³о
чÀвствительность�нативной�КТ�(без�³онтрастирования)
значительно�ниже�-�78%,�в�связи�с�чем�КТ�с�³онтрас-
тированием� ре³омендÀется� в� обследовании� всех
больных�с�объемными�образованиями�поче³�[2;�40;
41;�44;�55;�59].

В�настоящее�время�“золотой�стандарт”�для�оцен-
³и�почечных�образований�на�предмет�зло³ачествен-
ности�требÀет�выполнения�³омпьютерно�о�томо�ра-
фичес³о�о�с³анирования�со�срезами�5�мм�или�мень-
ше�до�и�после�(не�ранее,�чем�через�100�се³Àнд)�вве-
дения�³онтрастно�о�вещества�[36;�39;�44].

Усиление�при�КТ�вызвано�ми³роцир³Àляторным
рÀслом,�³оторое�может�варьировать�от�плотно�о�в
слÀчае� почечно-³леточно�о� ра³а� ³� минимальномÀ
в� слÀчае� папиллярно�о� почечно�о�ра³а.� Усиление
зависит�от�дозы�и�вида�назначенно�о�йодсодержа-
ще�о�³онтрастно�о�материала�[35;�36;�41;�48].�Пи³о-
вое�повышение�может�быть�ранним�(в�течение�ар-
териальной�фазы,�20-30�се³Àнд)�или�отсроченным
(в� течение� нефро�рафичес³ой�фазы,� 80-100� се-
³Àнд),�в�зависимости�от��истоло�ичес³о�о�типа�опÀ-
холи�[39;�40;�41].

Изменение�меньше,�чем�10�HU�от�пред-�до�пост-
³онтрастно�о�изображения�обычно�считают�типичным
для� добро³ачественной� ³исты.� Этот� ³ритерий� был

предложен�M.�Bosniak�[37].�Напротив,�изменение�в
пределах�солидной�части�³истозно�о�почечно�о�по-
ражения�больше�чем�15�HU�почти�все�да�À³азывает
на�патоло�ичес³ий�процесс,�хотя�не�все�да�зло³аче-
ственный,�это�мо�Àт�быть�³истозная�ан�иомиолипо-
ма,�он³оцитома�и�инфе³ция�[41;�43].

По�данным�Р.И.�ГабÀния�и�Е.К.�Колесни³овой,�зло-
³ачественные�образования�Àвеличивают�свою�плот-
ность� после� ³онтрастирования� все�о� на� нес³оль³о
единиц.�Жировые�в³лючения�встречаются,�³а³�пра-
вило,�при�добро³ачественных�образованиях�(ан�ио-
миолипома),�имеют�о³рÀ�лые�очертания�и�относитель-
нÀю�плотность�“�40-80�ед.�При�³арциномах�жировые
в³лючения�отсÀтствÀют�[9].�При�обнарÀжении�внÀтри
почечной� паренхимы� ³альцинатов,� по� данным� R.R.
Hattery�et�al.,�вероятность�зло³ачественности�Àвели-
чивается�до�87%�[44].

Степень�Àсиления�образования�при�³онтрастной
РКТ�отражает�е�о�вас³Àлярность�и�является�³ритичес-
³им�фа³тором� в� Àстановлении� зло³ачественности.
Усиление�требÀет�аде³ватно�о�³оличества�³онтраст-
но�о�материала�(100�мл�³онтрастно�о�вещества,�со-
держаще�о�300�м��I/мл),�введенно�о�со�с³оростью�2-
3�мл/се³ÀндÀ.�Время�полÀчения�визÀализации�та³же
³ритично.�Контрастно-Àсиленные�изображения�дол-
жны�быть� полÀчены� в� � течение� нефро�рафичес³ой
фазы�приблизительно�через�100�се³Àнд�после�нача-
ла� инъе³ции.� Изображения,� полÀченные� в� течение
начальной�фазы�³орти³о-медÀллярной�дифференци-
ации,�мо�Àт�мас³ировать�поражение�или��давать�не-
вернÀю�информацию�[42;�44;�55].

В�слÀчае�обнарÀжения�инцидентально�о��омо�ен-
но-солидно�о� почечно�о� образования� (>�30�HU)� À
больных,�³оторым�не�проводилось�предварительно�о
неÀсиленно�о�с³анирования,�M.A.�Bosniak�et�al.�пред-
ложили�проводить�отсроченное� �с³анирование�че-
рез�15�минÀт,что�может�обеспечить�достаточнÀю�ин-
формацию,�чтобы�отличить�добро³ачественнÀю�³и-
стÀ�высо³ой�плотности�и�солидное�новообразова-
ние�[37].

Уменьшение� Àсиления� предпола�ает� вас³Àляр-
ность�и�подозрительно�на�неоплазмÀ,�то�да�³а³�неиз-
менно�высо³ая�аттенюация�À³азывает�на�высо³оплот-
нÀю�авас³ÀлярнÀю�³истÀ�[25;�37].

Ма�нитно-резонансная�томо�рафия�(МРТ)�может
быть�использована�при�неэффе³тивности�или�про-
тивопо³азаниях�³�выполнению�рент�ено³онтрастных
исследований.�Этот�метод�дает�возможность�диффе-
ренцировать�различные�т³аневые�стрÀ³тÀры,�их�вза-
имоотношение� и� вторичные� патоло�ичес³ие� изме-
нения� объёмно�о� образования� (не³роз� опÀхолевой
т³ани,�³ровоизлияние�в�полость�³исты)�[4;�11;�24].

�По�данным�ряда�авторов,�по³азатели�чÀвствитель-
ности,�специфичности�и�точности�в�выявлении�объём-
ных� образований� поче³� не� ÀстÀпают� анало�ичным
по³азателям�³омпьютерной�томо�рафии�[4;�33;�34;�40;
45;�49;�51].

Ма�нитно-резонансная�томо�рафия�(МРТ)�с�³онтра-
стным�Àсилением�–�это�малоинвазивный,�высо³оин-
формативный�метод,� позволяющий� одновременно
оценивать� ³а³�морфоло�ию,� та³�и�фÀн³циональные
особенности�поче³,�а�та³же�проводить�ма�нитно-ре-
зонанснÀю�ан�ио�рафию�[33;�34;�40;�45;�51].

При� обычной�МРТ� (бес³онтрастной)� солидные
образования�поче³,�³исты�и�параренальные�образо-
вания�в�ряде�слÀчаев�дают�тÀ�же�интенсивность�си�-
нала�при�Т1�взвешенном�с³анировании,�что�и�приле-
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�ающая�т³ань�поч³и.�Введение�ма�невиста�позволяет
дифференцировать�патоло�ичес³ий�Àчасто³�от�о³рÀ-
жающей�нормальной�паренхимы�поче³.�ГиперперфÀ-
зирÀемые�образования�при�этом�ле�³о�выявляются
на�ранней�фазе�динамичес³о�о�с³анирования,�а��ипо-
и�неперфÀзирÀемые�поражения� “�на�поздней�пост-
³онтрастной�фазе.�Современные�техноло�ии�с�³он-
трастным�Àсилением�позволяют�распознать�пораже-
ния�очень�малень³о�о�размера�(диаметром�о³оло�1
см)� и� дифференцировать� добро³ачественные� опÀ-
холи�от�зло³ачественных�[47;�51;�52].

По�мнению�большинства�авторов,�основными�при-
зна³ами�опÀхолево�о�поражения�поч³и�являются:�Àве-
личение�размера�и�деформация�³онтÀра�ор�ана,�на-
личие��ипоинтенсивно�о�или�изоинтенсивно�о�оча�а
на�Т1-взвешенном�изображении�и�в�различной�сте-
пени��иперинтенсивно�о�на�Т2-взвешенном�изобра-
жении�[11;�33;�34;�40;�47;�51].

Среди�солидных�опÀхолей�поче³�без�³онтрасти-
рования�ма�нитно-резонансная�визÀализация�позво-
ляет�диа�ностировать�жиросодержащÀю�ан�иомиоли-
помÀ.�ДрÀ�ие�солидные�образования�—�он³оцитома,
аденома�или�³арцинома�поче³�-�имеют�интенсивность
си�нала�подобнÀю�о³рÀжающим�т³аням.�Проведение
динамичес³ой�МРВ�(полÀчение�повторных�изображе-
ний� в� одном� и� том�же� положении� через� ³орот³ие
промежÀт³и� времени)� позволяет� от�раничить� нор-
мально�фÀн³ционирÀющÀю�паренхимÀ�от� патоло�и-
чес³их�Àчаст³ов,� а� та³же�достоверно�дифференци-
ровать�почечные�и�внепочечные�образования�[34].

По�данным�В.И.�Домбровс³о�о�[11],�при�исполь-
зовании� вышеизложенных� ³ритериев� чÀвствитель-
ность�МРТ�в�диа�ности³е��небольших�опÀхолей�со-
ставила�95,3%.�Ложноотрицательные�резÀльтаты,�по
данным�то�о�же�автора,�мо�Àт�быть�обÀсловлены�диф-
фÀзными�изменениями� паренхимы�поч³и,� ³оторые
мас³ирÀют�развившийся�на�этом�фоне�ПКР;�ложно-
положительные�резÀльтаты�наблюдаются�при�ослож-
ненных�³истах�и�тÀбер³Àлезе�поч³и.

По�данным�Е.И.Тюрина�[28],�диа�ностичес³ая�цен-
ность�э³с³реторной�Àро�рафии�состоит�в�возможно-
сти�определения�фÀн³ционально�о�состояния�почеч-
ной�паренхимы,�оцен³и�основной�фÀн³ции�поче³�по
образованию�мочи,�что�À³азывает�на�состояние�па-
ренхимы,�а�та³же�эва³Àаторной�фÀн³ции.

C.И.�Фин³ельштейн�[30]�отмечает�высо³Àю�инфор-
мативность�э³с³реторных�исследований,�выполнен-
ных�при�изменении�положения�больно�о,�в�частно-
сти,�в�положении�на�животе,�À³азывает�на�информа-
тивность� томо�рафии� поче³� при� верно� выбранном
ал�оритме�определения�Àровня�зале�ания�поче³.�То-
мо�рафия�позволяет�в�ряде�слÀчаев�чет³о�визÀали-
зировать�образование,�особенно�в�тех�слÀчаях,�³о�да
имеется�хорошо�развитая��жировая�³апсÀла�поч³и.

С³енирование�и�сцинти�рафия�являются�метода-
ми,�отчетливо�выявляющими�различные�дестрÀ³тив-
ные�процессы�почечной�паренхимы,�одна³о�о³онча-
тельный�их�хара³тер�при�этом�исследовании�не�рас-
познается,�на�с³ено�раммах�отмечается�отсÀтствие
изображения�части�почечной�паренхимы�в�виде�де-
фе³тов�-�«холодных�зон».�Линия,�очерчивающая�не-
³онтрастирÀющиеся�Àчаст³и�изображения�поч³и�(де-
фе³т�изображения)�представляется�смазанной�и�не-
чет³ой� в� слÀчае� зло³ачественно�о� образования� и
достаточно�чет³ой�и�ровной�в�слÀчае�³исты.�С³ени-
рование� позволяет� объе³тивно� оценить� состояние
паренхимы�пораженной�поч³и.�Наиболее�часто�при-

меняются�та³ие�методы,�³а³�с³енирование�и�сцинти�-
рафия�поче³,�с³енирование�и�сцинти�рафия�печени,
�оловно�о�моз�а,�а�та³же�³остей�с³елета�с�целью�вы-
явления�метастазов�опÀхолей�поч³и�[18].

Несмотря�на�широ³ое�внедрение�допплеро�рафи-
чес³их�методи³,�рент�еновс³ая�ан�ио�рафия�сохра-
нила�свои�позиции�в�решении�ряда�диа�ностичес³их
и�лечебных�задач.�Контрастные�сосÀдистые�исследо-
вания�относятся�³��числÀ�наиболее�информативных
методов,�та³�³а³�точное�знание�топо�рафии�сосÀдов
позволяет�выполнить�э³ономные�ор�аносохраняющие
операции,� что�является�определяющим�при�опера-
ции�на�единственной�поч³е,�двÀсторонней�ло³ализа-
ции�опÀхоли�[5;�22;�31;�57].�Для�почечно-³леточно�о
ра³а�хара³терны�обрыв�артерий�перво�о�и�второ�о
поряд³а�вблизи�опÀхолево�о�Àзла,� �ипервас³Àляри-
зация�опÀхолево�о�массива,�обилие�новообразован-
ных�извитых�вари³озно�расширяющихся�опÀхолевых
сосÀдов,�не�меняющих�³алибра�по�отношению�³�пе-
риферии,� лишенных� дихотомичес³о�о� ветвления,
имеющие�аневризматичес³ие�расширения.�Отдель-
ные�сосÀдистые�ветви,�подходящие�³�опÀхоли,�рез³о
обрываются,�вызывая�симптом�«ампÀтации».�Ан�ио�-
рафичес³ий�метод�обладает� высо³ой�информатив-
ностью�-�95-97%�[17;�19].

По� данным�В.А.� У³олова� [29],� более� половины
выявленных�образований�поче³�без�выраженной�для
ра³а�ан�ио�рафичес³ой�³артины�имеют�добро³аче-
ственнÀю�природÀ.�Одна³о,�по�дрÀ�им�данным,�о³оло
20%� �ипернефром� �иповас³Àлярны.� В� этих� слÀчаях
диа�ностичес³ое� значение� ан�ио�рафии� снижается
[29;�31],�та³�³а³�дифференцированию�подлежит�ши-
ро³ий�³рÀ��заболеваний,�в³лючающий�³исты,�добро-
³ачественные�опÀхоли�и��нойно-дестрÀ³тивные�про-
цессы.

Та³им� образом,� объёмные� заболевания� поче³
занимают�первое�место�не�толь³о�по�частоте�обна-
рÀжения,�но�и�по�мно�ообразию�форм,�порой�схожих
морфоло�ичес³и,�но�имеющих�принципиальные�раз-
личия�в��енезе�и�та³ти³е�лечения.�Приходится�про-
водить�дифференциальный�диа�ноз�не�толь³о�меж-
дÀ�зло³ачественными�и�добро³ачественными�ново-
образованиями,�различными�вариантами�³ист�поче³,
но�и�с�абсцессом,�паразитарной�³истой,�тÀбер³Àлез-
ной�³аверной,�сосÀдистой�аневризмой�и�дрÀ�ими�об-
разованиями�брюшной�полости�и�забрюшинно�о�про-
странства.�ТрÀдности�диа�ности³и�объёмных�образо-
ваний� почечной� паренхимы� за³лючаются,� прежде
все�о,� в� их� бессимптомном� ³линичес³ом� течении,
медленном�росте,� что� делает� их� та³же� схожими� с
он³оло�ичес³ими�процессами�[15].

Объемные� новообразования� почечной� паренхи-
мы,�в�том�числе�³истозно�о�хара³тера,�являются�ши-
ро³о�распространенной�патоло�ией�среди�взросло�о
населения;� образования� зло³ачественной� природы
хара³теризÀются��высо³ой�степенью�инвалидизации
и� высо³им� Àровнем� смертности.� Вместе� с� тем,� не
выделены�чет³ие�диа�ностичес³ие�³ритерии�зло³а-
чественности�объёмных�новообразований,�недоста-
точно� обоснованы� основные� принципы�их� диффе-
ренциальной�диа�ности³и,�что�требÀет�дальнейше�о
исследования.

Наиболее�широ³о�применяемые�на�се�одняшний
день�методы�диа�ности³и�зло³ачественных�новооб-
разований�поче³�являются�недостаточно�чÀвствитель-
ными,�специфичными,�зачастÀю�сложны�в�пра³тичес-
³ом�применении,�в�ряде�слÀчаев�недостÀпны�широ-
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³им�слоям�населения�вследствие�высо³ой�стоимос-
ти,� что� делает� а³тÀальной� проблемÀ� поис³а� новых
методов�и�ал�оритмов�диа�ности³и.
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In�this�overview�there�is�given�the�information�about�the�diagnostic�possibilities�of�ultrasound�and�magnetic-resonance
tomography�of�cancer�prostate�both�on�early�and�developed�stages�of�the�pathological�process.�Key�words:�cancer,
prostate,�radiologic�diagnostics.

Проблема�ранней�диа�ности³и�и�мониторин�а�ле-
чения�ра³а�предстательной�железы�(РПЖ)�приобре-
ла� на� се�одняшний�момент� особÀю� а³тÀальность
вследствие� неÀ³лонно�о� роста� заболеваемости� и
смертности.�В�стрÀ³тÀре�он³оло�ичес³ой�заболевае-
мости�À�мÀжчин�эта�нозоло�ия�продолжает�занимать
лидирÀющее�место,�составляя�14,3�%�в�э³ономичес-
³и�развитых�странах�[2].�В�России�за�последние�10
лет�заболеваемость�РПЖ�выросла�с�12,2�до�29,0�слÀ-
чая�на�100�000�населения�[11].�Приблизительно�70�%
та³их�больных�при�первичном�обращении�Àже�име-
ют�отдаленные�метастазы�[18].

Современное�состояние�ранней�диа�ности³и�ра³а
предстательной�железы,�несмотря�на�³ажÀщееся�раз-
нообразие�применяемых�методи³,�требÀет�решения
ряда�проблем,��лавной�из�³оторых�является�доста-
точно�низ³ая�информативность�общепринятых�диа�-
ностичес³их�методов�исследования�[12].�Кроме�то�о,
недостаточная�чÀвствительность�современных�мето-
дов�визÀализации�приводит�³�недооцен³е�стадии�РПЖ

почти�в�50�%�слÀчаев�[6],�что,�в�свою�очередь,�при-
водит�³�ошибочномÀ��диа�нозÀ�распространенности
РПЖ�и�неради³альности�проводимо�о�лечения�[19].

До�сих�пор�остается�нерешенной�проблемой�не-
соответствие�междÀ�³линичес³и�³онстатирÀемой�ча-
стотой�и�патоло�ичес³ой�распространенностью.�Ко
времени�Àстановления�диа�ноза�толь³о�50�%�опÀ-
холей�проявляются�³линичес³и,�из�³оторых�Àже�по-
ловина�обнарÀживается�с�вне³апсÀлярной�патоло-
�ичес³ой�распространенностью�[1].�Это�подтверж-
дает�тот�фа³т,�что�для�ранних�стадий�зло³ачествен-
но�о�процесса�специфичных�³линичес³их�проявле-
ний�нет.�Ка³�правило,�симптомы�РПЖ�появляются
на�III-IV�стадиях,�для�³оторых�хара³терно�прораста-
ние�³апсÀлы�и�о³рÀжающих�т³аней;�на�этих�стадиях
ра³�Àже�неизлечим,�поэтомÀ�³а³ие-либо�³линичес-
³ие�симптомы�À�пациентов�с�подозрением�на�зло-
³ачественное�образование�предстательной�желе-
зы�не�мо�Àт�внести�значительный�в³лад�в�раннее
выявление�ра³а.
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Представленные�данные�свидетельствÀют�о�том,
что�вопросы�ранней�диа�ности³и�и�лечения�ло³али-
зованных�форм�РПЖ�продолжают�оставаться�одной
из�а³тÀальнейших�проблем�современной�он³оÀроло-
�ии.

В�связи�с�этим,�сÀществÀет�настоятельная�необ-
ходимость�в�разработ³е�методов,�³оторые�мо�ли�бы
обеспечить�раннее�выявление�заболевания,�оценить
распространенность�процесса,�осÀществить�³онтроль
эффе³тивности� проводимой� терапии� и� позволить
вести�динамичес³ое�наблюдение�за�состоянием�па-
циентов.

В�диа�ности³е�РПЖ��ведÀщая�роль�принадлежит
пальцевомÀ�ре³тальномÀ�исследованию�(ПРИ),�опре-
делению�простатичес³о�о�специфичес³о�о�анти�ена
(ПСА),�а�та³же�биопсии�железы�под�³онтролем�транс-
ре³тально�о�ÀльтразвÀ³ово�о�исследования�(ТРУЗИ)
[16,�27,�32,�35,�50].

Известно,�что�РПЖ�проявляется�наличием�ло³аль-
но�о�Àплотнения�в�ор�ане.�На�этом�основано�приме-
нение� трансре³тальной� пальпации� –� стандартно�о
метода�исследования�предстательной�железы�[22,�23,
31].��ПРИ�–�самый�простой,�дешевый�и�безопасный
метод�диа�ности³и�РПЖ.�Одна³о�данный�метод� не
отличается�достоверностью,�пос³оль³À�для�ранне�о
распознавания�можно� выявить� Àплотнения� в� пери-
феричес³ой�зоне,�допÀс³ая�ошиб³и�À�80�%�больных
[35].�ЧÀвствительность�метода,�по�мнению�ряда�авто-
ров,�варьирÀет,�составляя�45-92�%,�при�специфично-
сти�до�48-97�%�[3,�37,�38,�39,�42,�45,�47,�49].

С�Àчетом�современных�возможностей�данные�ПРИ
необходимо�оценивать� в� ³омпле³се� с�определени-
ем�Àровня�простат-специфичес³о�о�анти�ена�в�сы-
ворот³е�³рови�и�данными�трансре³тально�о�Àльтра-
звÀ³ово�о�исследования�[4,�5,�9,�10,�17,�24,�26,�31,�34,
35].

В�настоящее� время� наиболее� ценным�опÀхоле-
вым�мар³ером,�исследование�³оторо�о�в�сыворот³е
³рови�необходимо�для�диа�ности³и�и�наблюдения�за
течением�ра³а�предстательной�железы,�является�ПСА,
³онцентрация� ³оторо�о� в� ³рови� Àвеличивается� при
мно�их�патоло�ичес³их�состояниях�в�предстательной
железе.�Одна³о� подобное� Àвеличение� Àровня�ПСА
неред³о�происходит�и�при�заболеваниях�неопÀхоле-
вой� природы.� В� связи� с� этим,� решение� проблемы
дифференциальной� диа�ности³и� предопÀхолевых
состояний�и�ра³а� предстательной�железы,� требÀет
выработ³и�специфичес³их�³ритериев�для�оцен³и�ПСА
³а³�опÀхолево�о�мар³ера�[15,�41,�46].

С�целью�повышения� диа�ностичес³ой� ценности
теста�ПСА,�особенно�в�слÀчае�диа�ностичес³о�о�по-
ис³а�ранних�стадий�опÀхоли,�использÀется�следÀющий
ряд�инде³сов:�отношение�свободный/общий�ПСА�(f/
t�ПСА),�плотность�ПСА�(отношение�ПСА�³�объемÀ�пред-
стательной�железы�(ПСА�D)),�с³орость�прироста�ПСА
(ПСА�V).

При�повышении�Àровня�ПСА�более�10�н�/мл�и�от-
сÀтствии�патоло�ии�при�пальцевом�ре³тальном�иссле-
довании�по³азано�выполнение�трансре³тальной�Àльт-
развÀ³овой�томо�рафии�простаты,�мÀльтифо³альной
пÀн³ционной�биопсии�предстательной�железы�[24].

В�настоящее�время�ТРУЗИ�полÀчило�широ³ое�рас-
пространение�³а³�наиболее�э³ономичный,�простой�и
в�то�же�время�достоверный�с³ринин�овый�метод�ви-
зÀализации.�Из-за�высо³ой�информативности,�неин-
вазивности�и�отсÀтствия�лÀчевой�на�рÀз³и�возможно
е�о�мно�о³ратное�повторение�[8,�14,�43].

Известно,�что�при�РПЖ�в�ор�ане�выявляется�на-
личие�одно�о�или�нес³оль³их�Àзловых�образований,
³оторые�выявляются�³а³�при�ТРУЗИ,�та³�и�при�МРТ.
Но�если� при� ÀльтразвÀ³овом�исследовании� �мини-
мальный�размер�выявляемо�о�опÀхолево�о�Àзла�со-
ставляет�3-4�мм,�что�позволяет�диа�ностировать�не-
пальпирÀемые�опÀхоли�[34],�то�при�МРТ�опÀхоли�ме-
нее�5�мм�диа�ностирÀются�толь³о�в�3�%�слÀчаев,�до-
сти�ая�точности�до�85�%�при�размерах�Àзла�более�10
мм� [44].�Это� �оворит�о�низ³ой�специфичности�при
сохранении�высо³ой�чÀвствительности�МРТ�в�диа�-
ности³е�ранних�стадий��РПЖ.��По�литератÀрным�дан-
ным,� чÀвствительность�ТРУЗИ�³олеблется�в�преде-
лах�48-96�%,�при�специфичности�–�66-94�%�[4,�5,�7,�8,
9,�10,�17,�24,�26,�29,�31,�34,�35,�37,�38,�39,�42,�45,�47,�48,
49,��50].

Одна³о�ÀльтразвÀ³овое�исследование�не�позволя-
ет�оценить�вовлечение�в�патоло�ичес³ий�процесс�та-
³их�ор�анов�мишеней,�³а³�³ости�таза;�определенные
трÀдности�вызывает�оцен³а�ре�ионарных�лимфатичес-
³их�Àзлов.�Точность�визÀализации�э³стра³апсÀлярно�о
распространения�не�достаточно�высо³а.�Данными�воз-
можностями�обладает�МРТ.�ГрÀппой�авторов�(Кисля-
³ова�М.В.�и�соавт.,�2006)��проводилось�исследование
по��сопоставлению�информативности�ТРУЗИ�в�соче-
тании�с�ÀльтразвÀ³овой�ан�ио�рафией�и�МРТ�в�диа�-
ности³е�первично�о�оча�а�и�местно�о�распростране-
ния�ра³а�предстательной�железы.�При�сопоставлении
по³азателей�информативности�ТРУЗИ�с�ÀльтразвÀ³о-
вой�ан�ио�рафией�и�МРТ�в�оцен³е�распространеннос-
ти�ра³а�предстательной�железы�было�по³азано,�что
чÀвствительность� в� выявлении� Àчаст³а� измененной
паренхимы�предстательной�железы�выше�при�исполь-
зовании�ТРУЗИ�в�режиме�ÀльтразвÀ³овой�ан�ио�ра-
фии.�Методы�ТРУЗИ�с�ÀльтразвÀ³овой�ан�ио�рафией
и�МРТ�были� сопоставимы� в� отношении� выявления
э³стра³апсÀлярно�о�распространения:�чÀвствительность
-�84�и�88%,�точность�-�84�и�89%�соответственно.�МРТ
была�намно�о�чÀвствительнее�в�определении�вовле-
чения� в� процесс� семенных� пÀзырь³ов� и� повышала
чÀвствительность�с�87�до�100%.�Основываясь�на�полÀ-
ченных�резÀльтатах,�было�выявлено,�что�ÀльтразвÀ³о-
вая�ан�ио�рафия�позволяет�более�точно�дифферен-
цировать�изменения�в�паренхиме�предстательной�же-
лезы�(с�чÀвствительностью�92%),�в�то�время�³а³�МРТ
более�чет³о�(чÀвствительность�для�э³стра³апсÀлярно-
�о�распространения�и�инвазии�в�семенные�пÀзырь³и�-
88�и�100%�соответственно)�определяет�распростра-
нение�процесса�[7].

С�целью�повышения�точности�диа�ности³и�и�оцен-
³и�динами³и�состояния�при�проведении�лечения�РПЖ
на�современном�этапе�применяется�МРТ�с�оцен³ой
на³опления�³онтрастно�о�препарата.�Динамичес³ая
МРТ�нарядÀ� с� обладанием�всеми�преимÀществами
рÀтинной�МРТ,�позволяет�быстро�и�эффе³тивно�по-
лÀчить� наиболее�полнÀю�информацию�о� состоянии
предстательной�железы,�о³рÀжающих�т³аней�и�ор�а-
нов,� а� та³же� при� необходимости� использовать� ее
ретроспе³тивно�в�полном�объеме�[20].

Известно,�что�рост�опÀхоли�в�значительной�сте-
пени�зависит�от�вас³Àляризации.�Ан�ио�енез�в�доб-
ро³ачественных�и�зло³ачественных�опÀхолях�имеет
сÀщественные�различия.�Гемодинамичес³ие�по³аза-
тели�À�пациентов�с�различными�заболеваниями�про-
статы�(ра³,�добро³ачественная��иперплазия,�проста-
тичес³ая�интраэпителиальная�неоплазия)�та³же�дос-
товерно�отличаются�[28].
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Современные�методы� визÀализации,� та³ие� ³а³
ТРУЗИ�с�УЗ�–�ан�ио�рафией�и�МРТ�с�динамичес³им
³онтрастированием,�дают�возможность�оценить�сте-
пень�³ровото³а�в�железе,�вас³Àляризацию�выявлен-
ных�Àзловых�элементов.�При�этом�основными�при-
зна³ами�опÀхолево�о�поражения�являются�нарÀше-
ние� симметричности,� дезинте�рация,� деформация
сосÀдисто�о�рисÀн³а,�одна³о�е�о�нельзя�считать�спе-
цифичным�для�зло³ачественной�опÀхоли.�Та³�³а³��при
различных�стадиях�РПЖ�может�наблюдаться�и�нор-
мальный�тип�вас³Àляризации,�поэтомÀ�данные�энер-
�етичес³ой� допплеро�рафии�мо�Àт� использоваться
толь³о� в� ³ачестве� ³освенных� призна³ов� РПЖ� при
наличии�À�пациентов�дрÀ�их�патоло�ичес³их�измене-
ний�в�простате.�При�МРТ�с�динамичес³им�³онтрасти-
рованием�в�большинстве�слÀчаев�при�зло³ачествен-
ном�процессе�отмечается�более�раннее�на³опление
³онтрастно�о�вещества�в�отличие�от�добро³ачествен-
но�о,�при�³отором�³онтраст�в�патоло�ичес³ом�обра-
зовании�на³апливается��ораздо�медленнее�[20].

За³лючение
�Применение�ТРУЗИ�в�ранней�диа�ности³е�РПЖ

целесообразно,�та³�³а³�способность�это�о�метода�³
распознаванию�ло³альных�изменений�простаты,�³о-
торые�мо�Àт� представлять� собой� Àчаст³и� развития
ра³овой� опÀхоли,� значительно� превышает� чÀвстви-
тельность�ПРИ.�С�помощью�ÀльтразвÀ³ово�о�иссле-
дования� возможно�динамичес³ое� наблюдение,� что
позволяет� определить� эффе³тивность� противоопÀ-
холевой�терапии,�а�À�больных�после�хирÀр�ичес³о�о
лечения�–�своевременно�диа�ностировать�рецидив.
О�раничением� ТРУЗИ� является� низ³ая� специфич-
ность,�поэтомÀ�необходимо�использование�³омпле³-
са�диа�ностичес³их�методов,�с�обязательным�мор-
фоло�ичес³им� подтверждением.� Для� определения
распространенности�патоло�ичес³о�о�процесса�целе-
сообразно�использовать�МРТ,�та³�³а³�этот�метод�зна-
чительно�превосходит�дрÀ�ие�методи³и�при�выявле-
нии�э³стра³апсÀлярной�инвазии,�местных�и�отдален-
ных�метастазов.
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ÐÎËÜ ÎÏÓÕÎËÅÂÎÃÎ ÑÓÏÐÅÑÑÎÐÀ Ð53 Â ÂÎÇÍÈÊÍÎÂÅÍÈÈ
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ÏÐÈ ÏÐÎÃÐÅÑÑÈÐÎÂÀÍÈÈ ÐÀÊÀ ßÈ×ÍÈÊÎÂ

����������И.И.�Антонеева*,�С.Б.�Петров**

*�ГОУ�ВПО�«Ульяновс³ий��осÀдарственный�Àниверситет»
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На�операционно-биопсийном�материале�первичной�оп¾холи�83�больных�ра±ом�яични±ов�(РЯ)�оценивали�пара-
метры�сос¾дисто�о�р¾сла�–�объем�сос¾дов�в�%�и�плотность�сос¾дов�на�1�мм2�оп¾холи.�Имм¾но�истохимичес±им
методом�с�использованием�мышиных�моно±лональных�антител�р53,�±лон�DO-7,�Ig�G2b�(M7001�DakoCytomation)
оценивали�¾ровень�э±спрессии�р53.�Установлено,�что�на�разных�±линичес±их�стадиях�РЯ�отс¾тств¾ют�выраженные
�р¾пповые�отличия�по�оцениваемым�параметрам�сос¾дов�первичной�оп¾холи,�одна±о�имеет�место�слабая�положи-
тельная�±орреляционная�связь�межд¾�объемом�и�плотностью�сос¾дов�со�стадией�заболевания.�В�то�же�время
статистичес±и�значимо�¾величивается�±оличество�атипичес±их�эпителиальных�±лето±�первичной�оп¾холи,�э±сп-
рессир¾ющих�р53.�Это�может�свидетельствовать�об�ина±тивации�р53�в�оп¾холевых�±лет±ах�РЯ�и�о�е�о�стим¾лир¾-
ющей�роли�в�развитии�неоан�ио�енеза�в�динами±е�про�рессирования�оп¾холи.�Ключевые�слова:�ра±�яични±ов,
неоан�ио�енез,��бело±-с¾прессор�p53.

ROLE OF TUMOR SUPRESSOR P53 IN GENESIS OF ANGIOGENIC
PHENOTYPE OF A NEOPLASM IN COURSE OF OVARIAN CARCINOMA

I.I.�Antoneeva*,�S.B.�Petrov**

��������������������������������������������������������������������������������*Ulyanovsk�State�University
����������**Kazan�State�Medical�University

The�parameters�of�a�vascular�bed�(vascular�volume�in�%�and�vascular�dencity�on�1�mm2�of�tumor)�were�estimated�on
the�operational-bioptic�aspirate�of�the�primary�tumor�of�83�patients�with�the�ovary�cancer�(OC).�The�immunohistochemical
method�with�the�use�of�mice�monoclonal�antibodies�p53,�clone�DO-7,�IgG2b�(M7001�DakoCytomation)�has�been�applied
for�the�estimation�of�the�level�of�p53�expression.�Based�on�the�estimated�parameters�we�can�conclude�that�there�is�no
distinctive�group�of�differences�among�the�different�clinical�stages�of�the�OC.�However,�there�is�a�weak�positive�correlation
between�the�volume�and�density�of�vessels�and�the�disease�stages.�At�the�same�time,�the�quantity�of�the�atypical
epithelial�cells�of�the�primary�tumor�that�express�p53�is�significantly�increasing�in�each�subsequent�stage.�The�results�of
the�research�show�the�possible�p53�inactivation�in�the�tumor�cells�and�the�stimulatory�role�of�p53�in�the�neoangiogenesis
in�the�course�of�the�tumor�progression.�Key�words:�ovary�cancer,�neoangiogenesis,��suppressing�protein��p53.

Ра³�яични³ов�(РЯ)�считается�одной�из�самых�фа-
тальных�ло³ализаций��ине³оло�ичес³о�о�ра³а� [10].
Еже�одно�в�России�ре�истрирÀется�11,7�тыс.�зло³а-
чественных� новообразований� яични³ов� и� 7,3� тыс.
летальных�исходов�от�них�[1].�По�мнению�M.F.�Fathalla
[7],�РЯ�разовьется�À�³аждой�70-й�новорожденной�де-
воч³и;�при�этом�³аждая�двадцатая�из�них�по�ибнет�в
течение��ода�с�момента�Àстанов³и�диа�ноза.�К�сожа-
лению,�на�се�одня�РЯ�дале³о�не�все�да�диа�ности-
рÀется�на�I�и�II�стадиях�заболевания,�³о�да�лечение
наиболее� эффе³тивно.� В�70%� слÀчаев� диа�ности-

рÀется�распространенная�стадия�РЯ�[16].�Подобная
ситÀация� бÀдет� сохраняться� при� одновременном
возрастании�по³азателей�смертности,�в�связи�с�чем
данная�проблема�приобретает�та³же�и�социальное
значение�[3].

Появление� новых� ми³рососÀдов� способствÀет
ростÀ�опÀхоли,�та³�³а³�при�этом�ли³видирÀеся�недо-
стато³� питательных� веществ� и� ³ислорода,� а� та³же
Àвеличивает� ее�метастатичес³ие� способности� [9].
Исследование�различных�опÀхолей�челове³а�свиде-
тельствÀет�о�зависимости�роста�опÀхоли�и�метастази-
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рования�от�ан�ио�енной�а³тивности�первично�о�оча-
�а�неоплазмы�[8,22].

Образование�новых�ми³рососÀдов�может�проис-
ходить�пÀтем�вас³Àло�енеза� [4],�интÀссÀцептивно�о
ан�ио�енеза�[17]�и�неоан�ио�енеза.�При�этом�после-
дний�механизм�имеет�ведÀщее�значение.�При�нео-
ан�ио�енезе�происходят�ми�рация�перицитов�от�ба-
зальной�мембраны�³апилляра,�де�радация�э³страцел-
люлярно�о�матри³са�во³рÀ��³апилляра,�ми�рация�эн-
дотелиальных�³лето³�и�образование�ими�трÀбоч³о-
подобных�стрÀ³тÀр�и,�на³онец,�образование�анасто-
мозов�с�соседними�³ровеносными�сосÀдами.

Установлено,�что�не�во�всех�опÀхолях�а³тивирÀет-
ся�неоан�ио�енез.�СÀществÀют�опÀхоли,�развивающи-
еся�авас³Àлярно,�т.е.�за�счет�использования�Àже�сÀ-
ществÀющих�ми³рососÀдов�[18].

Основными�резÀльтатами�а³тивации�р53�в�³лет-
³ах�являются�задерж³а�прохождения�по�³леточномÀ
ци³лÀ�и�апоптоз.�Кроме�это�о,�со�ласно�данным�лите-
ратÀры,�р53�может�Àчаствовать�в�ряде�внÀтри³леточ-
ных�процессов,�а�та³же�ре�Àлировать�се³рецию�ан�и-
о�енных�фа³торов�[6,5,15].

Целью� проведения� исследования� была� оцен³а
роли�опÀхолево�о�сÀпрессора�р53�в�возни³новении
ан�ио�енно�о�фенотипа�неоплазмы�при�про�ресси-
ровании�РЯ.

Материалы�и�методы
Материалом�для�исследования�послÀжил�опера-

ционно-биопсийный�материал�первичной�опÀхоли
83� больных� РЯ.� По� стадиям� заболевания� (FIGO,
1976)�больные�распределились�следÀющим�обра-
зом:�I�стадия�была�À�4�(4,8%),�II�–�À�6�(7,2%),�III�–�À
40�(48,2%),�IV�–�À�33�(39,8%).�В�зависимости�от��ис-
толо�ичес³ой� стрÀ³тÀры� опÀхоли� в� исследÀемой
�рÀппе�29�(35%)�были�отнесены�³�серозномÀ��ис-
тотипÀ,� 23� (28%)� –� ³� мÀцинозномÀ,� 16� (19%)� –� ³
эндометриоидномÀ,�13�(16%)�–�³�мезонефроидно-
мÀ�и�2�(2%)�–�³�не³лассифицирÀемомÀ.�Парафино-
вые� срезы� толщиной� 5-7� м³м� о³рашивали� �ема-
то³силином�и�эозином,�пи³рофÀ³сином�по�Ван�Ги-
зонÀ,�по�Маллори,�альциановым�синим.�Квантимет-
рию�составляющих�стромы�осÀществляли�в�10�про-
извольных� полях� зрения� на� ми³рос³опе� “Reichrt
Polivar�2”�фирмы�“Leica”�с�план-объе³тивом�FI�APO
10х0,30,�совмещенным�с�цифровой�видео³амерой
JVC�разрешением�800х600�пи³селей�при�помощи
анализаторов�цифрово�о�изображения�“Quantiment
500c”(“Leica”).

В� иммÀно�истохимичес³ой� оцен³е� э³спрессии
mtp53�использовали�мышиные�моно³лональные�ан-
титела�р53,�³лон�DO-7,�Ig�G2b�(M7001�DakoCytomation)
в�разведении�1:100�при�времени�э³спозиции�60�мин.
Критерием�положительной�реа³ции�считалась�о³рас-
³а�10%�и�более�ядер�опÀхолевых�³лето³.

ПолÀченные�в�ходе�исследования�резÀльтаты�под-
вер�нÀты�обработ³е�с�использованием�непараметри-
чес³их�статистичес³их�методов.�Значимость�разли-
чий�междÀ��рÀппами�определяли�с�использованием
H-³ритерия�КрÀс³ала-Уоллиса.�СилÀ�связи�междÀ�при-
зна³ами�Àстанавливали�ран�овой�³орреляцией�Спир-
мена.

РезÀльтаты�исследования�и�их�обсÀждение
В�резÀльтате�проведенных�исследований�Àстанов-

лено,�что�сосÀды�в�первичных�ра³овых�опÀхолях�яич-
ни³ов�расположены�неравномерно.�Большая�их�часть
имеет�слаборазвитÀю�соединительнот³аннÀю�стромÀ
и�тон³ие�стен³и.�В�³раевых�зонах�опÀхоли�имеет�ме-

сто�значительное�Àвеличение�числа�сосÀдов,�распо-
ла�ающихся�ино�да�пÀч³ами,�рез³о�расширенных�и
�иперемированных.

ПредшествÀющие�сосÀды,�в�частности,�³апилля-
ры�и�венÀлы,�являющиеся�источни³ом�ан�ио�енеза�в
ра³овых�опÀхолях,�составляют�незначительнÀю�часть
ми³роцир³Àляторно�о�рÀсла�эпителиальных�зло³аче-
ственных�опÀхолей�яични³ов.�При�а³тивации�ан�ио-
�енеза�эндотелиальные�³лет³и�приобретают�о³рÀ�лÀю
формÀ,�их�ядра�становятся��иперхромными,�дефор-
мирÀются�и�выстÀпают�в�просвет�сосÀда,�что�приво-
дит� ³� разрывÀ�междÀ� соседними�эндотелиальными
³лет³ами.�Наиболее�а³тивны�в�этом�плане�эндотели-
альные�³лет³и�мел³их�³апилляров.�Нами�было�по³а-
зано,�что�основнÀю�массÀ�сосÀдов�ми³роцир³Àлятор-
но�о� рÀсла� первичных� ра³овых� опÀхолей� яични³ов
(поряд³а�83,3%)� составляют� ³апилляры�диаметром
более�10�м³м�(рис.1).

Эндотелиальная� выстил³а� сосÀдов� опÀхолевой
стромы�в�мел³их� синÀсах� представлена� одной�или
двÀмя�эндотелиальными�³лет³ами,�ядра�³оторых�вы-
стÀпают�в�просвет�сосÀда;�цитоплазматичес³ие�отро-
ст³и�охватывают�е�о�по�периметрÀ,�образÀя�сплош-
нÀю�трÀбÀ.�В�формирÀющихся�³апиллярах�базальная
мембрана� часто� не� определяется� или� выявляется
прерывистая�пластин³а�(рис.2).

Увеличение�³алибра�вновь�образованных�³рове-
носных�сосÀдов�опÀхоли�не�сопровождается�их�пе-
рестрой³ой:�во�всех�слÀчаях�эти�сосÀды�имеют�стро-
ение� синÀсов.� В� ³раевых� зонах� опÀхоли,� особенно
серозных�и�мÀцинозных�ра³ов,�часто�можно�встре-
тить�целые��рÀппы�расширенных�и�заполненных�³ро-
вью�синÀсов�(рис.3).

Несовершенство�строения�стено³�синÀсов�приво-
дит�³�повышению�сосÀдистой�проницаемости,�разрых-
лению�базальной�мембраны�и�отслой³е�эндотелиаль-
ных�³лето³.�Появление�Àчаст³ов,�лишенных�эндоте-
лиальной�выстил³и,�приводит�³�беспрепятственномÀ
сообщению� сосÀда� с� перивас³Àлярным� простран-
ством.�А�пос³оль³À�синÀсы�распола�аются�и�в�парен-
химе,�среди�пластов�ра³овых�³лето³,� то�возни³ают
Àсловия�от³рыто�о�сообщения�ра³овых�³лето³�с�про-
светом�сосÀда;�ра³овые�³лет³и�попадают�в�просвет
синÀсных�сосÀдов.

РезÀльтаты�исследования�влияния�про�рессиро-
вания�заболевания�на�параметры�сосÀдисто�о�рÀсла
первичной�опÀхоли�при�РЯ�представлены�в�табл.1.

Представленные� в� табл.1� данные� не� позволяют
�оворить�о�выраженных��рÀпповых�отличиях�сосÀдов
первичных�опÀхолей�на�разных�³линичес³их�стадиях
РЯ,�т.³.�различия�по�стадиям�статистичес³и�незначи-
мы.�Одна³о�резÀльтаты�³орреляционно�о�анализа�дают
основания�предпола�ают�слабÀю�положительнÀю�³ор-
реляционнÀю�связь�междÀ�объемом�сосÀдов�в�про-
центах�и�стадией�заболевания�(r=0,2363)�и�плотнос-
тью�сосÀдов�на�1�мм2�опÀхоли�и�стадией�заболевания
(r=0,2458).

р53�–�полифÀн³циональный�бело³,�основная�фÀн-
³ция�³оторо�о�реализÀется�в�ядре.�Ген�р53�постоянно
транс³рибирÀется�и�транслирÀется,�одна³о�сам�бело³
быстро�де�радирÀет�в�протеосомах�и�в�³лет³ах�боль-
шинства�т³аней�находится�на�поро�е�дете³ции�[14].

Клет³и,� э³спрессирÀющие� а³тивированный�р53,
се³ретирÀют�бел³овые�фа³торы,� подавляющие� ан-
�ио�енез�[5].

РезÀльтаты�проведенно�о�нами�исследования�по
оцен³е�э³спрессии�анти�ена�р53�атипичес³ими�эпи-
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телиальными� ³лет³ами� при� про�рессировании� РЯ
представлены�на�рис.4.

Та³им�образом,�в�резÀльтате�проведенных�иссле-
дований�Àстановлено,�что�при�про�рессировании�РЯ
Àвеличивается�³оличество�атипичес³их�эпителиаль-
ных�³лето³�опÀхоли,�э³спрессирÀющих�р53.�При�этом
достоверность�различий�междÀ��рÀппами�статистичес-
³и�значимая�(р=0,0001),�а�³орреляция�со�стадией�по-
ложительная�высо³ая�(r=0,6092).

Со�ласно�данным�литератÀры�[2],�во�мно�их�опÀ-
холях�челове³а�обнарÀжена�мÀтация��ена�wt53,�³о-
дирÀюще�о�протеин�р53,�являющаяся�диа�ностичес-
³им�и�небла�оприятным�про�ностичес³им�призна-
³ом�[21].�Если�а³тивация�опÀхолево�о�сÀпрессора
р53�приводит�³�ин�ибированию�неоан�ио�енеза�в
опÀхолевом�Àзле�[20,11],�то�е�о�ина³тивация�–�важ-
ный� этап� в� приобретении� опÀхолевыми� ³лет³ами
способности�³�стимÀляции�неоан�ио�енеза�в�опÀ-
холевом�Àзле�[12].�Ина³тивация�р53�возможна�³а³

в�резÀльтате�точечных�мÀтаций�и�делеции��ена�wt53
[13,19],�та³�и�при�нарÀшении��енов,�ÀчаствÀющих�в
ре�Àляции�а³тивности�р53.�При�этом�р53�либо�не-
способен�а³тивироваться�в�ответ�на�стрессы,�либо,
напротив,�е�о�Àровень�повышен,�но�это�не�приво-
дит� ³� запÀс³À� соответствÀющих� внÀтри³леточных
процессов.

Представленные�в�работе�данные�позволяют�с
определенной�степенью�Àверенности�предпола�а-
еть�а³тивацию�неоан�ио�енеза�в�первичном�опÀхо-
левом�Àзле�при�РЯ,�возрастающÀю�в�динами³е�про-
�рессирования�опÀхоли.�Наблюдаемое�при�этом�ста-
тистичес³и�значимое�Àсиление�э³спрессии�р53�нео-
плазмой�может,�видимо,�свидетельствовать,�с�од-
ной�стороны,�о�е�о�ина³тивации,�с�дрÀ�ой�–�о�сти-
мÀлирÀющей�роли�в�развитии�неоан�ио�енеза�при
про�рессировании�РЯ.�При�этом�в�процессе�разви-
тия� опÀхоли� формирÀется� ан�ио�енный�фенотип
неоплазмы.

 , %   1 2     

  m . . . .  m . . . . 

I-II  

n=10 

3,81 0,88 0,48 10,7 1,2 20,4 4,71 0,35 59,1 10,2 

III 

 

n=40 

4,06 0,45 0,51 11,4 1,6 22,71 2,17 0,34 61,3 11,8 

IV  

n=33 

4,66 0,48 0,46 12,8 2,9 24,43 2,74 0,38 63,2 13,1 

Таблица�1
Параметры� сосÀдисто�о� рÀсла� первичной� опÀхоли� при� ра³е� яични³ов

на� различных� ³линичес³их� стадиях� заболевания

Примечание:�различие�по³азателей�по�стадиям�статистичес³и�незначимо� (р>0,05).

Рис.�1.�КрÀпный� синÀсный� сосÀд� основания� опÀхоли.� Г/Э,� Àв.150.
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Рис.�2.�СинÀсный�сосÀд�с�дефе³том�эндотелиальной�выстил³и.�Г/Э,�Àв.600.

Рис.�4.�Динами³а�процентно�о�содержания�атипичес³их�эпителиальных�³лето³�яични³а,� э³спрессирÀющих�р53
при�про�рессировании�РЯ.

Рис.�3.�ПÀчо³�сосÀдов�сосоч³а�серозно�о�ра³а.�Г/Э,�Àв.600.
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ÎÑÒÅÎÌÅÒÐÈ×ÅÑÊÈÅ ÏÀÐÀÌÅÒÐÛ ÔÀËÀÍÃ II ÏÀËÜÖÀ
ÊÈÑÒÈ ÂÇÐÎÑËÛÕ ËÞÄÅÉ Â ÀÑÏÅÊÒÅ

ÑÓÄÅÁÍÎ-ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÎÉ ÝÊÑÏÅÐÒÈÇÛ

Т.С.�Би±баева,�Ю.А.�Не±людов,�В.Н.�Ни±олен±о

ГОУ�ВПО�«Саратовс³ий�ГМУ�Росздрава»

На�150�паспортизированных�±омпле±тах�правых�±истей�взрослых�людей�проведена�остеометрия�фалан��II-V
пальцев.�Выделены�различные�варианты�фалан��по�длине,�высоте�основания�и�высоте��олов±и,�а�та±же�соотноше-
ние�их�основных�морфометричес±их�параметров,�±оторые�мо�¾т�использоваться�с¾дебно-медицинс±ими�э±сперта-
ми�при�определении�принадлежности�фалан��±он±ретном¾�пальц¾.�Ключевые�слова:�остеометрия,�фалан�и�паль-
цев�±исти.

OSTEOMETRIC PARAMETERS OF ADULTS INDEX FINGER’S PHALANXES
 IN THE ASPECT OF EXAMINATION IN FORENSIC MEDICINE

T.S.�Bikbaeva,�Ju.�A.�Nekludov,�V.N.�Nikolenko

�Saratov�State�Medical�University

Morphometric�measuring�of�II-V�finger’s�phalanxes�were�held�on�150�pasportized�sets�of�right�hands.�Different
variations�of�phalanxes�in�length,�base�height�and�head’s�height,�and�also�their�main�morphometric�parameters�were
determined.�Key�words:�osteometry,�finger's�phalanxes.

Идентифи³ация�личности�по�фра�ментирован-
ным�³остным�остан³ам�является�одной�из�наибо-
лее�сложных�проблем�сÀдебной�медицины� (Паш-
³ова�В.И.,�РÀбежанс³ий�А.Ф.,�Найнис�Й.-В.�Й.,�Стре-
лец�Н.Н.,�1962;�1979;�Чи³Àнов�В.И,�Медведева�Н.Н,
Аверчен³о�И.В,�Филиппов�А.А,�2004).�Большинство
³остей�с³елета�челове³а�индивидÀально�по�фор-
ме.� При� э³спертизе� фра�ментированных� ³остей
челове³а� первоначально� Àстанавливают� их� ло³а-

лизацию�в�с³елете�(Звя�ин�В.Н.,�Самоходс³ая�О.В.,
Иванова�Н.В.�и�соавт.,�1997).�При�этом�возни³ает
проблема�определения�положения�однотипных�³о-
стей,�та³их�³а³�позвон³и,�ребра,�плюсневые�и�пя-
стные�³ости,�фалан�и�пальцев�(Еремен³о�Е.А,�Звя-
�ин�В.Н.,�2003).�Кости�³исти,�в�частности,�фалан�и
не�имеют�анатомичес³их�призна³ов�принадлежно-
сти�³�стороне�тела.�Более�то�о,�не�сÀществÀет�на-
дежных�призна³ов,�³оторые�позволили�бы�отнес-
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ти� изолированнÀю�фалан�À� ³� ³а³омÀ-то� ³он³рет-
номÀ�пальцÀ�–�II,�III�или�IV�(Не³людов�Ю.А.,�1994).

Цель� исследования:� выявить� индивидÀальнÀю
изменчивость�остеометричес³их�параметров�фалан�
II�пальца�³исти�взрослых�людей.

Материалы�и�методы�исследования.�Материа-
лом�исследования�послÀжили�мацерированные�фа-
лан�и� II� пальцев�от�150� паспортизированных�³омп-
ле³тов�правых�³истей�людей�21-90�лет�(80�мÀжс³их
и�70�женс³их)�из�наÀчной�остеоло�ичес³ой�³олле³-
ции�³афедры�сÀдебной�медицины�Саратовс³о�о��о-
сÀдарственно�о�медицинс³о�о�Àниверситета.�Морфо-
метричес³ое� исследование�фалан�� проводили� по
общепринятой�остеометричес³ой�методи³е�штан�ен-
цир³Àлем�с�точностью�до�0,1�мм�(Але³сеев�В.П.,�Де-
бец�Г.Ф.,�1964;�Не³людов�Ю.А.,�1979;�Martin�R.,�1928).

На�³аждой�фалан�е�измеряли:�1)�длинÀ�–�расстоя-
ние�междÀ�наиболее�Àдаленными�точ³ами�на��олов-
³е� (бÀ�ристости� дистальных�фалан�)� и� основании
фалан�и;�2)�высотÀ�основания�–�расстояние�междÀ
наиболее�Àдаленными�точ³ами�на�дорзальной�и�ла-
донной�поверхностях�основания�фалан�и;�3)�высотÀ
�олов³и�(дистальной�бÀ�ристости)�–�расстояние�меж-
дÀ�прямой,�соединяющей�выстÀпы�на�ладонной�по-
верхности��олов³и,�и�наиболее�Àдаленной�от�нее�точ-
³ой�на�дорзальной�поверхности��олов³и�фалан�и�(ди-
стальной�бÀ�ристости).

ПолÀченные�данные�обрабатывали�вариационно-
статистичес³им�методом.�Для� изÀчения� диапазона
анатомичес³ой�нормы�за�среднюю�величинÀ�призна-
³а�принимали�диапазон�варьирования�М±σ;�значения,
лежащие� в� пределах� ±2σ,� –� от³лоняющимися� от
средней�величины;�значения,�лежащие�за�предела-
ми�2σ,�–�рез³о�от³лоняющимися�от�средней�величи-
ны�(Штеф³о�В.Г.,�Островс³ий�А.Д.,�1929;�Каминс³ий
Л.С.,�1959;�ГинзбÀр��В.В.,�1963;�Rautmann�H.,�1921).

РезÀльтаты�исследования.�Длина�про³сималь-
ной,�средней�и�дистальной�фалан��II�пальца�³исти�в
среднем� составляет� 40,3±0,3� мм,� 24,4±0,2� мм� и
17,7±0,2�мм,�соответственно.�Длина�про³симальной
фалан�и�II�пальца�преобладает�по�сравнению�со�сред-
ней�и�дистальной�фалан�ами�в�1,7�и�в�2,3�раза,�соот-
ветственно.� Средняя�фалан�а� длиннее� дистальной
фалан�и�на�6,7�мм.�Все�различия�статистичес³и�зна-
чимы�(Рé0,01).�Данный�параметр�фалан��хара³тери-
зÀется�слабой�изменчивостью�(CV=5,3-7,0%)�(табл.�1).

Фалан�и�средней�длины�встречаются�в�большин-
стве�наблюдений�и�составляют:�про³симальные�(38,2-
42,4�мм)�–�58,9%;�средние�(22,7-26,1�мм)�–�69,7%;
дистальные� (16,6-18,8�мм)�–�61,7%.�Корот³ие�про-
³симальные�фалан�и�(<М-σ)�встречаются�в�16,6%�на-
блюдений� (36,2-38,1�мм),�в�то�время�³а³�очень�³о-
рот³ие�(<М-2σ)�–�в�5�раз�реже,�т.е.�в�3,3%�наблюде-
ний� (<36,1� мм).� Длинные� про³симальные�фалан�и
(>М+σ)�составляют�18,5%�(42,5-44,4�мм);�очень�длин-
ные� (>М+2σ)�–�все�о�лишь�2,7%� (>44,5�мм).�Длин-
ные� средние�фалан�и� наблюдаются� на� 3,5%� чаще,
чем�³орот³ие� (13,4%� и�9,9%� соответственно),� в� то
время�³а³�очень�³орот³ие�и�очень�длинные�ре�ист-
рирÀются�с�одина³овой�частотой�(3,5%).�Корот³ие�и
длинные�дистальные�фалан�и�встречаются�одина³о-
во�часто�(19,2%),�причем�на�³райние�варианты�дли-
ны�приходится�все�о�лишь�7,0-7,8%�наблюдений�(табл.
2,�рис.1).

Высота�основания�фалан��II�пальца�варьирÀет�от
5,2�мм�до�14,2�мм,�Àменьшаясь�по�направлению�³�ди-
стальной�фалан�е.�ИзÀченный�параметр�больше�À�про-

³симальной�фалан�и�на�2,6�мм,�чем�À�средней,�и�на
5,5�мм�по�сравнению�с�дистальной�фалан�ой.�Преоб-
ладание�высоты�основания�средней�фалан�и�над�дис-
тальной�составляет�2,9�мм.�Эти�различия�статистичес-
³и�значимы�(Рé0,05).�ИзÀченный�параметр�хара³тери-
зÀется�слабой�изменчивостью�(CV=5,1-8,4%)�(табл.�3).

Средняя�высота�основания�с�одина³овой�частотой
встречается�À�средних�(62,0%,�8,8-9,8�мм)�и�дисталь-
ных�(62,6%,�5,9-6,9�мм)�фалан�,�в�то�время�³а³�À�про-
³симальных�фалан��она�ре�истрирÀется�на�9,0%�реже
(53,2%,�11,2-12,6�мм).�Низ³ое�основание�чаще�на-
блюдаются�À�про³симальных�фалан��(16,7%,�10,6-11,1
мм);�À�средних�и�дистальных�фалан��-�реже�на�4,1%�и
5,4%,�соответственно.�Очень�низ³ое�основание�ха-
ра³терно�для�средних�фалан��(13,4%,�<�13,4�мм);�À
про³симальных�и�дистальных�фалан��оно�встречает-
ся�в�2,5%�и�в�1,9�%�реже.�Высо³ое�основание�чаще
принадлежит�про³симальным�(17,9%,�12,7-13,2�мм),
а�очень�высо³ое�–�дистальным�(9,6%,�>�7,4�мм)�фа-
лан�ам�(табл.�4,�рис.�2).

Высота��олов±и�фалан��II�пальца�³исти�преобла-
дает�À�про³симальной�фалан�и�по�сравнению�со�сред-
ней�фалан�ой�на�2,0�мм,�и�бÀ�ристостью�дистальной
фалан�и�–�на�4,6�мм.�Высота��олов³и�средней�фа-
лан�и� на�2,6� мм� больше,� чем� высота� бÀ�ристости
дистальной�фалан�и.�Все�различия�статистичес³и�зна-
чимы�(Рé0,05).�ИзÀченный�параметр�подвержен�сла-
бомÀ�варьированию�(CV=6,4-10,2%)�(табл.�5,�рис.3).

Средняя� высота� �олов³и� встречается� на� 21,1%
чаще�À�средних�фалан�,�чем�À�про³симальных;�низ-
³ие�и�высо³ие��олов³и�преобладают�À�про³сималь-
ных�фалан��(в�2�раза�чаще).�Дистальные�фалан�и�со
средней�высотой�бÀ�ристости�составляют�67,8%.�На
фалан�и�с�низ³ой�дистальной�бÀ�ристостью�приходит-
ся�11,3%;�фалан�и� с� очень� низ³ой�бÀ�ристостью� в
нашем�исследовании� не� встречались.� Дистальные
фалан�и�с�высо³ой�бÀ�ристостью�наблюдаются�в�2,4
раза�чаще,�чем�фалан�и�с�очень�высо³ой�бÀ�ристос-
тью�(табл.�6,�рис.�6).

Выводы:�1.�На�основании�индивидÀальной�измен-
чивости�остеометричес³их�параметров�фалан��II�паль-
ца�³исти�выделены�следÀющие��рÀппы�вариантов:�1)
по�длине�фалан��–�фалан�и�средней�длины� (М±σ);
³орот³ие� (<М-σ);�очень�³орот³ие� (<М-2σ);�длинные
(>М+σ)� и� очень� длинные�фалан�и� (>М+2À);� 2)� по
высоте� основания� –�фалан�и� со� средней� высотой
основания,�фалан�и�с�низ³им,�очень�низ³им,�высо-
³им�и�очень�высо³им�основанием;�3)�по�высоте��о-
лов³и�–�фалан�и�со�средней�высотой��олов³и,�фа-
лан�и�с�низ³ой,�очень�низ³ой,�высо³ой�и�очень�высо-
³ой��олов³ой.�В�вариантных��рÀппах�(М±σ;�<М-σ,�но
>М-2σ;�>М+σ,�но�<М+2σ)�не�выявлено�превалирова-
ние�женс³их�или�мÀжс³их�фалан�.�В�вариантной��рÀппе
<М-2σ�преобладают�женс³ие�фалан�и,�а�в�вариант-
ной��рÀппе�>М+2σ�–�мÀжс³ие.

2.�Анализ�остеометричес³их�параметров�фалан�
II�пальца�взрослых�людей�выявил�следÀющие�за³о-
номерности�их�соотношения:�1)�длина�фалан�и�отно-
сится�³�высоте�основания�À�про³симальной�фалан�и
³а³�1:3,4;�À�средней�–�1:2,6;�À�дистальной�–�1:2,8;�2)
длина�фалан�и�относится�³�высоте��олов³и�À�про³си-
мальной�фалан�и�³а³�1:5,�À�средней�–�1:4,�À�дисталь-
ной�–�1:5,1;�3,�высота�основания�относится�³�высоте
�олов³и�À�про³симальной�и�средней�фалан��³а³�1:1,5,
À�дистальной�–�1:1,8.

3.�Данные,�полÀченные�при�изÀчении�индивидÀ-
альной�изменчивости� параметров�фалан�� II� пальца
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³исти�взрослых�людей,�расширят�информационнÀю
базÀ�данных�сÀдебной�медицины�и�мо�Àт�использо-

ваться�при�определении�принадлежности�фалан��³он-
³ретномÀ�пальцÀ.

-  

 

 

 

  ±m  CV,% 

 

1 

 33,9-46,1 40,3±0,3 2,1 5,3 ** 

 17,0-29,3 24,4±0,2 1,7 7,0 ** 

 14,4-22,3 17,7±0,1 1,1 6,1 ** 

Таблица�1
ИндивидÀальная� изменчивость� длины� фалан�� II� пальца� ³исти� взрослых� людей� (мм)

    ,     II   

  

< -2  

 

< -  

  

±  

 

> +  

  

> +2  

  (n=151) 

<36,1 36,2-38,1 38,2-42,4 42,5-44,4 >44,5 

. % . % . % . % . % 

5 3,3 25 16,6 89 58,9 28 18,5 4 2,7 

  (n=142) 

<21,0 21,1-22,6 22,7-26,1 26,2-27,7 >27,8 

. % . % . % . % . % 

5 3,5 14 9,9 99 69,7 19 13,4 5 3,5 

  (n=115) 

<15,5 15,6-16,5 16,6-18,8 18,9-19,8 >19,9 

. % . % . % . % . % 

8 7,0 14 12,2 71 61,7 13 11,3 9 7,8 

Таблица�2
Варианты� индивидÀальной� изменчивости� длины� фалан�� II� пальца� ³исти� взрослых� людей

-  

 

 

 

  ±m  CV,% 

 

2 

 10,0-14,2 11,9±0,1 0,7 5,1  

 6,5-10,9 9,3±0,1 0,5 5,1 * 

 5,2-8,1 6,4±0,1 0,5 8,4 * 

Таблица�3
ИндивидÀальная� изменчивость� высоты� основания� фалан�� II� пальца� ³исти� (мм)

     ,     

II   

  

 

< -2  

  

< -  

  

 

±  

 

 

> +  

  

 

> +2  

  (n=151) 

<10,5 10,6-11,1 11,2-12,6 12,7-13,2 >13,3 

. % . % . % . % . % 

8 5,4 25 16,7 80 53,2 27 17,9 10 6,7 

  (n=142) 

<8,3 8,4-8,7 8,8-9,8 9,9-10,2 >10,3 

. % . % . % . % . % 

19 13,4 18 12,6 88 62,0 11 7,8 6 4,2 

  (n=115) 

<5,4 5,5-5,8 5,9-6,9 7,0-7,3 >7,4 

. % . % . % . % . % 

8 7,0 13 11,3 72 62,6 11 9,6 11 9,6 

Таблица�4
Варианты� индивидÀальной� изменчивости� высоты� основания� фалан�� II� пальца� ³исти

� взрослых� людей
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Ма±ро-�и�ми±роморфоло�ия

Таблица�5
ИндивидÀальная� изменчивость� высоты� �олов³и� фалан�� II� пальца� ³исти� взрослых� людей� (мм)

-  

 

 

 

  ±m  CV,% 

 

3 

 6,7-9,8 8,1±0,1 0,5 6,4  

 4,7-7,8 6,1±0,1 0,6 9,9 * 

 2,8-4,7 3,5±0,1 0,4 10,2 ** 

Таблица�6
Варианты� индивидÀальной� изменчивости� высоты� �олов³и� про³симальной,� средней� фалан�

� и� дистальной� бÀ�ристости� II� пальца� взрослых� людей

  

 

(  

 

< -2  

  

(  

) 

< -  

  

 (  

) 

±  

  

(  

) 

> +  

  

 

(  

) 

> +2  

  (n=151) 

<7,1 7,2-7,5 7,6-8,6 8,6-9,0 >9,1 

. % . % . % . % . % 

5 3,3 30 19,8 83 55,0 25 16,6 8 5,3 

  (n=142) 

<4,9 5,0-5,4 5,5-6,7 6,8-7,2 >7,3 

. % . % . % . % . % 

1 0,7 17 12,0 108 76,1 11 7,7 5 3,5 

  (n=115) 

<2,7 2,8-3,0 3,1-3,9 4,0-4,2 >4,3 

. % . % . % . % . % 

0 0,0 13 11,3 78 67,8 17 14,8 7 6,1 
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Рис.�1.�Средний� и� ³райние� варианты� индивидÀальной� изменчивости� длины�фалан�� II� пальца� ³исти:
�а�–�про³симальные,�б�–�средние,�в�–�дистальные;

1)�очень�³орот³ая�(наблюдение�№1303,�мÀжчина�54�лет);
2)�средней�длины� (наблюдение�№1358,�мÀжчина�72�лет);
3)�очень�длинная� (наблюдение�№1367,�мÀжчина�31� �ода).

Рис.�2.�Частота�встречаемости�вариантов�индивидÀальной�изменчивости�высоты�основания�фалан�� II� пальца
³исти�взрослых�людей�(%)

Рис.�3.� Частота� встречаемости� вариантов� индивидÀальной�изменчивости� высоты� �олов³и� (дистальной
бÀ�ристости)�фалан��II�пальца�³исти�взрослых�людей�(%)
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О.В.�Калмин,�Т.Н.�Гал±ина
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Из¾чали�соматотипичес±ие�особенности�309�юношей�и�дев¾ше±�Пензенс±о�о�ре�иона�в�возрасте�16-21��ода�с
применением�поп¾ляционноцентричес±о�о�способа�соматотипирования�по�Б.А.Ни±итю±¾�и�А.И.Козлов¾.�Установ-
лено,�что�поп¾ляция�пензенс±ой�молодежи�хара±териз¾ется�преобладанием�среди�юношей�лиц�брахиморфно�о
нормотрофичес±о�о�типа,�с�распределением�под±ожно�о�жира�преим¾щественно�ниже�пояса�и�на�т¾ловище;�среди
дев¾ше±�чаще�встречаются�индивид¾¾мы�мезоморфно�о�телосложения��ипотрофичес±о�о�типа,�с�распределением
под±ожно�о�жира�преим¾щественно�ниже�пояса�и�на�±онечностях.�В�обеих�половых��р¾ппах,�по�инде±с¾�Кетле�II,�в
целом�отс¾тств¾ет�излишняя�масса�тела.�Ключевые�слова:�физичес±ое�развитие,�соматотипирование.

ESTIMATION OF LEVEL OF PHYSICAL DEVELOPMENT
OF YOUNG POPULATION OF PENZA REGION WITH APPLICATION

OF A POPULATIONCENTRIC METHOD OF SOMATOTYPING

O.V.�Kalmin,�T.N.�Galkina

Penza�State�University

Investigated�features�of�a�body�build�of�309�young�men�and�girls�of�the�Penza�region�in�the�age�of�16-21�years.
B.A.Nikitjuk�and�A.I.Kozlov�method�was�applied�to�definition�of�type�of�a�body�build.�The�Penza�youth�is�characterized�by
prevalence�among�young�men�of�faces�brachymorphic�normotrohpical�type,�with�distribution�of�hypodermic�Adeps�mainly
below�a�girdle�and�on�a�trunk.�Among�girls�there�are�people�mesomorphic�body�builds�hypotrophical�type,�distribution�of
hypodermic�Adeps�mainly�below�a�girdle�and�on�extremities�is�more�often.�In�both�groups�on�the�average�there�are�no
surpluses�of�mass�of�a�body.�Key�words:�physical�development,�somatotyping.

Обеспечение�запросов�пра³ти³и�по�применению
на³опленных� инте�ративной� антрополо�ией� знаний
для�оптимизации�лечебных�и�профила³тичес³их,�пе-
да�о�ичес³их�и�воспитательных�мероприятий�возмож-
но� на� основе� Àчения� о� ³онститÀции.� Это� позволит
лечить�не�болезнь,�а�больно�о,�воспитывать�не�Àче-
ни³а,�а�личность,�тренировать�не�спортсмена,�а�³он³-
ретно�о�челове³а�[14].�КонститÀция�по�определению
Б.А.Ни³итю³а,�–�целостность�морфоло�ичес³их�и�фÀн-
³циональных�свойств,�Àнаследованных�и�приобретен-
ных,�относительно�Àстойчивых�во�времени,�опреде-
ляющих�особенности�реа³тивности�ор�анизма,�тем-
пы�е�о� индивидÀально�о� развития� и�материальные
предпосыл³и�способностей�челове³а�[14].�Традици-
онны�(и�в�этом�большой�в³лад�отечественных�антро-
поло�ов�–�В.В.БÀна³а,�Я.Я.Ро�инс³о�о,�П.Н.Баш³иро-

ва,�а�та³же�–�В.П.Чтецова,�Е.Н.Хрисанфовой,�Б.А.�Ни-
³итю³а�и�др.)�морфоло�ичес³ие�подходы�в�Àчении�о
³онститÀции.�Анатомичес³им�проявлением�³онститÀ-
ции�слÀжит�соматотип�[14,�19],�диа�ностирование�³о-
торо�о�на�основании�данных�измерения�тела�прибли-
зило�³онститÀционоло�ию�³�точным�наÀ³ам.�В�стрÀ³-
тÀре�физичес³о�о�состояния�людей�в�поряд³е�значи-
мости� ведÀщим� является� соматометричес³ий� или
антропометричес³ий�фа³тор�[2].�Именно�антропомет-
ричес³ий�подход�с�определением�параметров�физи-
чес³о�о�развития�и�типа�телосложения,�по�мнению
В.Г.Ни³олаева� (2006),� идеален� для� осÀществления
мониторин�а�здоровья�и�физичес³о�о�статÀса� [19].
Со�ласно�современным�представлениям,�сÀществÀ-
ет�нес³оль³о�принципиально�различающихся�подхо-
дов�в�определении�типа�телосложения.�ПопÀляцион-
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ноцентричес³ий�подход�³�диа�ности³е�типа�телосло-
жения,�в�противоположность�индивидÀальноцентри-
чес³омÀ,�позволяет�определить�место�обследÀемо�о
в�пределах�более�ло³альной��рÀппы,�то�да�³а³�рас-
пространенные�на�данный�момент�индивидÀальноцен-
тричес³ие�схемы�диа�ности³и�соматотипа�ориенти-
рованы�на�особенности�фенотипа,�оценивая�степень
выраженности� призна³ов� «в� масштабе� человече-
ства»�[18].�ПопÀляционноцентричес³ие�схемы�диа�-
ности³и�соматотипа,�по�Б.А.Ни³итю³À�и�А.И.КозловÀ,
весьма�а³тÀальны�в�³линичес³ой�пра³ти³е.�Объясня-
ется�это�тем,�что,�в�частности,�именно�предложенная
этими� авторами� схема� предпола�ает�минимальное
³оличество�измерений�и�относительнÀю�простотÀ�со-
матотипирования� нарядÀ� с� информативностью�при
оцен³е�темпов�индивидÀально�о�развития�и�настоя-
ще�о�Àровня�обменных�процессов,�³роме�то�о,�дает
возможность�определить�параметры�т.н.�«ре�иональ-
ной�нормы»�для�изÀчаемой�попÀляции�[18,�19].

В�связи�с�этим�целью�данно�о�исследования�яви-
лось�изÀчение�соматотипичес³их�особенностей�юно-
шей�и�девÀше³�Пензенс³о�о�ре�иона�с�применени-
ем�попÀляционноцентричес³о�о�способа�соматотипи-
рования�по�Б.А.Ни³итю³À�и�А.И.КозловÀ.

Материалом�исследования�послÀжили�309�моло-
дых�людей�в�возрасте�16-21��ода,�проживающие�в��.
Пензе�и�Пензенс³ой�области�с�момента�рождения�по
настоящее�время�(из�них�42.07%�юношей�и�57.93%
девÀше³).�Применялась�антропометричес³ая�методи³а
по�В.В.БÀна³À�[3]�с�использованием�стандартно�о�ин-
стрÀментария.�Для� всех� параметров� определялись
средняя�арифметичес³ая�(M),�ошиб³а�средней�(m),
среднее� ³вадратичес³ое� от³лонение� (σ).� В� работе
использован� метод� диа�ности³и� соматотипа,� по
А.И.КозловÀ,�Б.А.Ни³итю³À,�предпола�ающий�опреде-
ление�инде³са�морфии�(относительная�ширина�плеч
для�мÀжчин�и�относительная�ширина�таза�для�жен-
щин)�и�инде³са�трофии�(отношение�сÀммарной�тол-
щины�четырех�³ожных�с³ладо³�³�длине�тела).�Со�лас-
но�этой�методи³е�измеряли� толщинÀ� ³ожных�с³ла-
до³�на�спине�под�нижним�À�лом�лопат³и,�на�задней
поверхности�плеча,�на�животе�справа�от�пÀп³а�и�на
латеральной� поверхности� �олени.� Дополнительная
индивидÀализация�данных�соматотипирования�осÀще-
ствлялась�с�помощью�вычисления�абсолютных�зна-
чений�инде³са�Кетле�II,�или�инде³са�массы�тела�(ИМТ),
и�по�по³азателям�топо�рафии�под³ожно�о�жира�(со-
ответствие�–�несоответствие�особенностей�распре-
деления�жировой�³летчат³и,�хара³терной�для�данной
�рÀппы;� распределение� по� «мÀжс³омÀ»� или� «женс-
³омÀ»� типÀ)� [18].�Для� ³аждо�о� из� этих� параметров
определяли��раницы�интервалов�(M-3σ),�(M±0,67σ),
(M+3σ).�Для� оцен³и� информативности� резÀльтатов
соматотипирования�применялась�та³же�схема�Рис-
Айзен³а,�позволяющая�определять�тип�телосложения
по�резÀльтатам�одноименно�о�инде³са.�ПолÀченные
данные�обработаны�методами�вариационной�статис-
ти³и.�Распределение�описанных�в�данной�работе�ан-
тропометричес³их� призна³ов� определено� ³а³� нор-
мальное�или�близ³ое� ³� нормальномÀ� (по�методи³е
Шапиро-Уил³са).�ПолÀченные�данные�сравнивали�с
резÀльтатами� анало�ичных� исследований� в� дрÀ�их
ре�ионах�России.

Исследование�по³азало,�что�средняя�масса�тела�в
пензенс³ой�попÀляции�девÀше³�о³азалась�одной�из
самых�низ³их�среди�попÀляций�юношес³о�о�возрас-
та� в� сравниваемых� ре�ионах.� По³азатели� средней

массы� тела� À� пензенс³их�девÀше³� 16-20� лет�мо�Àт
схожи�с�та³овыми�À�саратовс³их�стÀденто³�17-25�лет
по�данным�К.В.Третья³овой�(2004)�[21],�И.Г.Добро-
вольс³о�о�(2001)�[7],�В.Н.Ни³олен³о,�И.С.Аристовой
(2006)� [20],� девÀше³�17-18� лет� Кировс³ой�области
по�данным�В.И.Цир³ина�и�В.С.Бо�атырева�(2002)�[24]
и�Красноярс³а�по�данным�Е.П.Шарай³иной�(2004)�[25];
можно�та³же�отметить,�что�их�масса�тела�находится
на�Àровне�средней�массы�тела�женщин,�равной�по,
Б.А.БÀна³À,�56�³��(1941)�и�лÀчших�спортсмено³�–��им-
насто³�середины�прошло�о�ве³а�(1966)�[10].�В�попÀ-
ляциях�женщин�и�девÀше³�Томс³а�18-19�лет�[2],�Крас-
ноярс³а�[1,�23,�25],�Тюмени�16-20�лет�[11]�и�среди
лÀчших�спортсмено³�–� пловчих� [10]� средняя�масса
тела�в�целом�превышает�та³овÀю�À�пензенс³их�девÀ-
ше³.�При�этом�следÀет�отметить,�что�масса�тела�в
попÀляции�пензенс³их�юношей�превышает�та³овÀю
не�толь³о�в�попÀляциях�юношей�и�мÀжчин�прошло�о
ве³а� [3],�стÀдентов�Томс³а� [2],�но�и�в�сравнении�с
новосибирс³ими�стÀдентами� (Филатов�О.М.,�1993),
юношами�Саратова� [8,�22],�юношами� �.� Читы� [13],
юношами�Красноярс³а�–�17-18�лет�1995-1996� ��.�и
2003-2004���.�[1,�25]�и�стÀдентами�Ростова-на�ДонÀ�–
17-21��ода�[4].�Незначительными�различиями�в�мас-
се�тела�хара³теризовалась��рÀппа�лÀчших�спортсме-
нов�–��имнастов�[10],�та³�³а³�при�небольшой�разни-
це�в�массе�с�юношами�Тюмени�17-21��ода�[11]�и�мÀж-
чинами�Саратова�в�возрасте�20-24�лет�[16]�обращает
на�себя�внимание�значительная�разница�в�длине�тела.
БольшÀю�массÀ�тела�в�сравнении�с�юношами�Пензы
и�области�имеют�толь³о�спортсмены-тяжелоатлеты
[10]�и�³Àрсанты�–�тяжелоатлеты�Военно�о�инститÀта
физичес³ой�³ÀльтÀры��.�Сан³т-ПетербÀр�а�[5].

Более�полнÀю�³артинÀ�дает�сравнение�по³азате-
лей�³омпонентно�о�состава�тела�и�резÀльтатов�весо-
ростовых�инде³сов,�традиционно�применяемых�в�ан-
трополо�ичес³их� исследованиях.�Инде³с� плотности
тела�(инде³с�Рорера)�составил�À�пензенс³их�девÀше³
в�среднем�1.28±0.01�³�/м3,�À�юношей�–�1.32±0.02�³�/
м3.�По�резÀльтатам�инде³са�Рорера,�среди�юношей�и
девÀше³�преобладают�сÀбъе³ты�с�высо³ой� (46.92%
и�40.22%,�соответственно)�и�средней�плотностью�тела
(30%�и�37.43%,�соответственно);�девÀше³�с�низ³ой
плотностью� тела� (22.35%)� меньше,� чем�юношей
(23.08%).�Наши�данные�со�ласÀются�с�резÀльтатами
исследования�Е.П.�Шарай³иной�(2004)о�плотности�тела
попÀляции�молодежи�Красноярс³а�и�подтверждаются
значениями�инде³са�Кетле� II� (инде³са�массы� тела,
ИМТ).�Среднее�значение�ИМТ�À�девÀше³�было�равно
20.83±0.19� ³�/м2,� À�юношей� -�23.14±0.34� ³�/м2,� что
свидетельствÀет�об�отсÀтствии�À�них�в�целом�излиш-
ней�массы�тела.�В�целом�наши�данные�подтвержда-
ют�общÀю�ситÀацию�на�настоящий�момент�в�России
среди�рÀсс³оязычно�о�населения:�о�дефиците�массы
среди�молодежи�обеих� половых� �рÀпп� �оворят� ис-
следования�В.Н.Ни³олен³о,�И.С.Аристовой�(2006),�Г.А.-
Добровольс³о�о�(2001),�В.С.�Уметс³о�о�(2003),�И.Г.-
Добровольс³о�о�(2001)�и�др.�в�Саратове,�Д.В.Ма³си-
нева,� Т.Н.Малярен³о� в� Тамбове,� А.В.Кондрашева
(2000),� Е.В.Чаплы�иной� и� др.�–� в� Ростове-на-ДонÀ
(2007)�и�дрÀ�ие.�В�Пензенс³ой�области�инде³с�Кетле
II�À�девÀше³�соответствовал�норме�в�78.77%�слÀчаев,
хроничес³ая�энер�етичес³ая�недостаточность�наблю-
далась�в�17.32%,�лишний�вес�–�в�3.35%,�ожирение�–
в�0.56%.� У�юношей�инде³с�массы� тела� был�более
вариабелен�(Cv=16.6%),�чем�À�девÀше³�(Cv=12.1%).
Норма�À�юношей�выявлена�в�67.69%�слÀчаев,�лиш-
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ний�вес�-�в�17.69%,�хроничес³ая�энер�етичес³ая�не-
достаточность� -�в�7.69%,�ожирение� -�в�6.93%.�Для
сравнения:�по�данным�М.А.Не�ашевой�и�Т.А.Миш³о-
вой� (2007),�16%�юношей� и�2%� девÀше³� в�Мос³ве
имеют�избыточнÀю�массÀ�тела�(предожирение);�À�2%
юношей�диа�ностировано�ожирение� [17].�При�этом
обращает�на�себя�внимание�тот�фа³т,�что�À�девÀше³
Пензенс³о�о� ре�иона� более� чем� в� два� раза� чаще
встречается�дефицит�массы�тела�(17,32%),�а�À�юно-
шей�более�чем�в�шесть�раз�чаще,�чем�À�девÀше³,�–
избыто³�массы�тела�(24,62%)�(рис.�1).

По�относительной�толщине�³ожно-жировых�с³ла-
до³�в�попÀляции�за�пределами�интервала�(M-3σ)�о³а-
зались�четыре�челове³а�(1.31%);��ипертрофия�выяв-
лена� в�17.48%� слÀчаев;� нормотрофия�–� в�38.83%;
�ипотрофия�–�в�42.39%.�Величина�относительной�тол-
щины�сÀммы�четырех� ³ожных�с³ладо³�в�среднем�в
попÀляции�равна�3.72±0.01�(σ=1.28),�отдельно�À�юно-
шей�–�2.80±0.01,�À�девÀше³�–�3.72±0.15.�Распреде-
ление� под³ожно�о�жира� по� сÀмме� величин� ³ожно-
жировых�с³ладо³�(КЖС)�в�исследованной��рÀппе��о-
ворит�о�преобладании�под³ожно�о�жира�ниже�Àров-
ня� пояса� (КЖС

(живот+�олень)
=3.00±0.08� см)� и� на� ³онеч-

ностях�(КЖС
(плечо+�олень)

=2.87±0.07�см).�При�этом�в��рÀп-
пе�юношей�более�выражено�распределение�под³ож-
но�о� жира� на� тÀловище� и� ниже� Àровня� пояса
(2.66±0.06�см�и�2.68±0.05�см,�соответственно).�В��рÀп-
пе�девÀше³�хара³терным�о³азалось�распределение
под³ожной�жировой� ³летчат³и� ниже� Àровня� пояса
(КЖС

(живот+�олень)
=3.24±0.03� см)� и� на� ³онечностях

(КЖС
(плечо+�олень)

=3.24±0.04� см).� Топо�рафия�жироот-
ложения�в�попÀляции�молодежи�Красноярс³а�(по�дан-
ным�Е.П.�Шарай³иной),� определяемая� по� толщине
жировых�с³ладо³,�выявила�преимÀщественное�на³оп-
ление�жира�ниже�пояса�при�ма³симальных�жировых
с³лад³ах�на�бедре�(17,35±0,36�мм),��олени�(15,45±0,28
мм)�и�животе� (14,42±0,35�мм),� что�вполне�схоже�с
нашими�данными,��оворящими�о�преимÀщественном
распределении� под³ожно�о�жира� ниже� пояса� и� на
тÀловище� À�юношей� и� среди� девÀше³� преимÀще-
ственно�ниже�пояса�и�на�³онечностях.

Относительная�ширина�плеч�À�юношей�в��рÀппе
составила�в�среднем�21.05±0.10%�(σ=1.35),�относи-
тельная�ширина�таза�(меж�ребнево�о�размера)�À�де-
вÀше³�была�равна� ;16.01±1.08%� (σ=1.10).�В�рам³ах
данной�работы�для�исследованной��рÀппы�были�оп-
ределены��раницы�интервалов�(М-3σ),�(М±0.67σ)�и�(М-
3σ)�для�инде³сов�морфии�и�трофии�(табл.�1).�По�ин-
дивидÀальным� значениям� относительной�ширины
плеч�(таза)�и�относительной�толщины�четырех�³ож-
но-жировых�с³ладо³�для�³аждо�о�индивида�был�оп-
ределен� номер�интервала,� в� ³оторый� вписывались
соответствÀющие� значения� с� диа�ностированием
Àровня� «морфии»� и� «трофии».� Среди�юношей� по
Àровню�морфии�за�пределами�интервала�(M-3σ)�о³а-
зался�один�челове³� (0.78%),�юношей�долихоморф-
но�о�телосложения�было�выявлено�11.54%,�мезомор-
фно�о� телосложения� –�22.31%,� брахиморфно�о� –
65.37%.�Среди�девÀше³�за�пределами�интервала�(M-
3σ)�о³азался�та³же�один�челове³� (0.56%),�девÀше³
долихоморфно�о� телосложения� было� выявлено
23.46%,�мезоморфно�о�телосложения�–�53.08%,�бра-
химорфно�о�–�22.90%�(рис.�2,�табл.�2).

� ОтсÀтствие� сведений� об� антропометричес³ом
портрете�пензенс³ой�попÀляции�в�предыдÀщие��оды
не�позволяет�нам�делать�³а³ие-либо�выводы�о�ди-
нами³е�изменений�физичес³о�о�развития�юношес-

³о�о�населения�Пензенс³о�о�ре�иона,�но�полÀчен-
ные�нами�данные�в�целом�совпадают�с�общей�³ар-
тиной�по�ре�ионам�с�рÀсс³им�населением.�Та³,�на-
пример,�современные�исследователи,�исследÀющие
динами³À�изменений�пропорций�тела�женщин,�от-
мечают�продолжение�процессов�а³целерации,�вы-
ражающейся�в�Àвеличивающейся�высо³орослости�и
астенизации�с�Àменьшением�широтных�размеров�и
тенденцией� ³� �инандроморфии� на�фоне� неизмен-
ной�массы�тела.�По�данным�Е.П.Шарай³иной�(2005),
в� Красноярс³е� [25],� в� Тамбове� [15]� и� Бел�ороде
выявлено� преобладание� либо� Àвеличение� числа
девÀше³�с�астеничес³ой�³онститÀцией.�В�Ростове-
на-ДонÀ�[4,�9]�среди�юношес³о�о�населения�продол-
жают�Àвеличиваться�³а³�абсолютные,�та³�и�относи-
тельные�размеры�³онечностей� (призна³�а³целера-
ции).�Призна³ами,�подтверждающими�наличие�про-
цесса�а³целерации�в�попÀляции�девÀше³�в�Пензен-
с³ом�ре�ионе,�мо�Àт�послÀжить�резÀльтаты�инде³-
сов�пропорциональности.

При� применении� индивидÀальноцентричес³о�о
подхода�в�ходе�соматотипирования�по�резÀльтатам
инде³са�Рис-Айзен³а�было�выявлено�среди�девÀше³
74.30%�астени³ов�и�24.02%�нормостени³ов,�девÀш-
³и� пи³ничес³о�о� типа� встречались� в� 1.68%.� Среди
юношей� выявлены�53.08%� нормостени³ов,�28.46%
астени³ов�и�18.46%�пи³ничес³о�о�типа�(рис.�3).�Рас-
хождения�в�распределении�соматотипов�при�приме-
нении�двÀх�данных�методи³�мо�Àт�быть�обÀсловле-
ны�ре�иональными�особенностями.�Для�сравнения�–
в�Красноярс³е�2004��.�среди�девÀше³�по�инде³сÀ�Rees-
Eisenck�33,6%,�50,4%�и�16,0%,�соответственно,�то�есть
резÀльтаты�соматотипирования,�по�Rees-Eisenck�ха-
ра³теризовали�попÀляцию�девÀше³�2004��ода�в�це-
лом�³а³�нормостеничес³Àю�(инде³с=99,08±0,52).�Сре-
ди�юношей�-�53.07%�нормостени³ов,�28.46%�астени-
³ов�и�18.46%�пи³ничес³о�о�типа,�в�целом�же�–�асте-
ни³и�(инде³с=106,8±0,7).�При�этом,�отмечает�Е.П.Ша-
рай³ина,�оцен³а�типов�телосложения�по�Rees-Eisenck
À³азывает�на�то,�что�вне�зависимости�от�избранной
методи³и�соматотипирования�в�попÀляции�молодых
людей�Красноярс³а�в�период�«поста³селерации»�из-
менчивость��абаритных�параметров�и�³омпонентно-
�о�состава�сомы�хара³теризÀется�половым�диморфиз-
мом.�В�попÀляции�юношей�отмечается�на�фоне�фе-
номена�ретардации�более� выраженное� Àвеличение
жировой�массы,�сопровождающееся�большим�сни-
жением�мышечной�массы,� по³азателей�мышечной
силы�и�Àменьшением�широтно�о�ве³тора�сомы�[25].

Эти�данные�со�ласÀются�в�целом�с�данными�дрÀ-
�их�авторов,�но�преобладание�в�женс³ой��рÀппе�ат-
летов-астени³ов�значительно�более�выражено�в�Пен-
зенс³ой�области�в�сравнении�с�дрÀ�ими�сравнивае-
мыми�ре�ионами.

Та³им�образом,�применение�попÀляционноцент-
ричес³о�о�метода�определения�соматотипа�дает�воз-
можность�не�толь³о�выявить�индивидÀальные�осо-
бенности�течения�онто�енетичес³их�процессов�лю-
бо�о�из�обследÀемых�в�рам³ах�данной�попÀляцион-
ной� �рÀппы,� но� и� дифференцировать� «ре�иональ-
нÀю�нормÀ»�призна³ов�в�зависимости�от�типа�телос-
ложения.�Соматотипирование�попÀляционноцентри-
чес³им�методом�по³азало,�что�попÀляция�пензенс-
³ой�молодежи�хара³теризÀется�преобладанием�среди
юношей�лиц�брахиморфно�о�и�нормотрофичес³о�о
типов,�с�распределением�под³ожно�о�жира�преимÀ-
щественно�ниже�пояса�и�на�тÀловище;�среди�девÀ-
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ше³�чаще�встречаются�индивидÀÀмы�мезоморфно-
�о�телосложения�и��ипотрофичес³о�о�типа,�с�рас-
пределением� под³ожно�о�жира� преимÀщественно

ниже�пояса�и�на�³онечностях.�В�обеих�половых��рÀп-
пах�по�инде³сÀ�Кетле�II�в�целом�отсÀтствÀет�излиш-
няя�масса�тела.

�����������������������������������������������������������А Б
Рис.�1.�Распределение�юношей�(А)�и�девÀше³�(Б)�по�величине�инде³са�Кетле�II�(%).

������������������������������������������������������������А Б
1�–�долихоморфия;�2�–�мезоморфия;�3�–�брахиморфия;�4�–�менее�M-3σ

Рис.�2.�Распределение�соматотипов�юношей�(А)�и�девÀше³�(Б)�по�Àровню�морфии�(%).

����������������������������������������������������������������А Б
Рис.�3.�Распределение�соматотипов�юношей�(А)�и�девÀше³�(Б)

по�инде³сÀ�Рис-Айзен³а� (%).
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Ма±ро-�и�ми±роморфоло�ия

 M-3  M-0.67  M M+0.67  M+3  

   ( .) 12.69 15.27 16.01 16.75 19.32 

   ( .) 17.01 20.15 21.05 21.95 25.09 

  -   -0.13 2.86 3.72 4.58 7.57 

Таблица�1
Хара³теристи³а� антропометричес³о�о� статÀса� пензенс³ой� молодежи

     (M-3 ) 

 11.54% 22.31% 65.37% 0.78% 

 23.46% 53.08% 22.90% 0.56% 

Таблица�2
Распределение� попÀляции� пензенс³ой� молодежи� по� Àровню� морфии� (%)
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ÈÍÄÈÂÈÄÓÀËÜÍÎ-ÒÈÏÎËÎÃÈ×ÅÑÊÀß ÈÇÌÅÍ×ÈÂÎÑÒÜ ÃËÀÇÍÈÖÛ
ÂÇÐÎÑËÛÕ ËÞÄÅÉ ÏÐÈ ÐÀÇËÈ×ÍÛÕ ÔÎÐÌÀÕ

ËÈÖÅÂÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ×ÅÐÅÏÀ

А.Ф.�Ципящ¾±,�В.Н.�Ни±олен±о,�Т.М.�За�оровс±ая,�О.А.�Фомичева

ГОУ�ВПО�«Саратовс³ий�ГМУ�Росздрава»

Выявлены�индивид¾ально-типоло�ичес±ие�особенности�размеров�и�формы��лазницы�взрослых�людей�(n=102)
при�различных�формах�лицево�о�отдела�черепа.�Наиболее�изменчивы�размеры��¾�верхней�и�латеральной�стено±
�лазницы�при�лептопрозопичес±ой�и�э¾риопрозопичес±ой�формах�черепа.�Межд¾�формой�лицево�о�отдела�черепа
и��л¾биной��лазницы�выявлена�статистичес±и�достоверная�взаимосвязь.

Ключевые�слова:��±раниоло�ия,��лазница,�изменчивость.

INDIVIDUAL AND TYPOLOGICAL ORBIT VARIABILITY OF ADULTS
WITH DIFFERENT SHAPE OF FACIAL CRANIUM

A.F.�Tsipyaschuk,�V.N.�Nikolenko,�T.M.�Zagorovskaya,�O.A.�Fomicheva

Saratov�State�Medical�University

Individual�and�anatomical�peculiarities�of�dimensions�and�shape�of�the�orbit�of�adult�peoples�(n=102)�were�studied
with�different�shape�of�the�facial�cranium.�More�expressed�dimensions�of�the�superior�and�lateral�walls�of�the�orbit�in
leptoprozopic�and�eurioprozopic�shape�of�the�cranium.�Depth�of�the�orbit�depend�on�of�shape�of�the�facial�cranium.

Key�words:�craniology,�orbit,�variability.

Анатомо-топо�рафичес³ое�обоснование�оптими-
зации� диа�ностичес³их� и� оперативно-техничес³их
задач� является� одним�из� при³ладных� направлений
Àчения�об�индивидÀальной�анатомичес³ой�изменчи-
вости�[2,�5,�6,�9,�10,�15,�16].��Это�цели³ом�и�полнос-
тью�относится�³�офтальмоло�ии�[4].�В�настоящее�время
в�связи�с�развитием�ма³ро-ми³рос³опичес³их�хирÀр-
�ичес³их�и�диа�ностичес³их�офтальмоло�ичес³их�тех-
ноло�ий�и�созданием�соответствÀющей�аппаратÀры
(орбитоэндос³опия�и�др.)� возни³ла� необходимость
более�детально�о�изÀчения�все�о�спе³тра�индивидÀ-
альной�изменчивости�морфоло�ии��лазницы,�причем
с�обязательным�Àчетом�типоло�ии�лицево�о�отдела
черепа�[8,�11,�12].�Последнее�имеет�еще�более�важ-
ное�значение�в�ре³онстрÀ³тивной�офтальмотравма-
толо�ии,�требÀющей�особой�индивидÀализации�опе-
ративных�вмешательств�[14].�МеждÀ�тем,�индивидÀ-
ально-типоло�ичес³ая� изменчивость� морфоло�ии
�лазницы�до�сих�пор�остается�наименее�изÀченным
разделом�медицинс³ой�³раниоло�ии.

Цель�исследования:�выявить�особенности�инди-
видÀально-типоло�ичес³ой�изменчивости�размеров
и�формы��лазницы�À�взрослых�людей�в�связи�с�фор-
мой�лицево�о�отдела�черепа.

Материалы�и��методы.�Исследование�проведе-
но�на�102�черепах�взрослых�людей�из�наÀчной�³ра-
ниоло�ичес³ой� ³олле³ции�фÀндаментально�о�мÀзея
³афедры�анатомии�челове³а�Саратовс³о�о��осÀдар-
ственно�о�медицинс³о�о�Àниверситета.

Со�ласно�общепринятым�в�³раниоло�ии�методи³ам
[1,�13],�проводили�измерения�толстотным�цир³Àлем�с
миллиметровой�ш³алой�и�техничес³им�штан�енцир³À-
лем�с�ценой�деления�0,01�мм.�В�про�раммÀ�исследова-
ния�вошло�изÀчение�основных�размеров�лицево�о�от-
дела�черепа�-�верхней�высоты�лица�(Р1)�и��с³Àлово�о
диаметра�(Р2).�Е�о�форма�идентифицировалась�по�ве-
личине�верхнелицево�о�À³азателя�(Р3).�ШиринÀ��лаз-
ницы� (Р5)�измеряли�от�ма³силло-фронтальной�точ³и
до�нарÀжно�о�ее�³рая�по�линии,�делящей��лазницÀ�по-

полам�(ма³силло-фронтальная�ширина);�высотÀ��лаз-
ницы�(Р4)�-�от�середины�верхне�о�до�середины�нижне-
�о�³рая�перпенди³Àлярно�³�ее�ширине;��лÀбинÀ��лазни-
цы�(Р7)�-�от�середины�ее�ширины�до�верхне�о�полюса
�лазнично�о�отверстия�зрительно�о�³анала.

С�помощью�фотометричес³о�о�метода� изÀчали
площадь�входа�в��лазницÀ�(Р9).�Математичес³и�рас-
считывали� объем� �лазницы� (Р10).�Измеряли�длинÀ
верхней� � (Р11),� нижней� (Р12),� медиальной� (Р13)� и
латеральной�(Р14)�стено³���лазницы,�а�та³же�длинÀ
(Р15,�Р20),�ширинÀ�верхней�и�нижней�правой�и�ле-
вой��лазничных�щелей�в�их�верхней�(Р16,�Р21),��сред-
ней�(Р17,�Р30)�и�нижней�(задней)�третях�(Р18,�Р23);
вычисляли�площади�правой�и�левой�верхней�(Р19)�и
нижней��лазничных�щелей�(Р24).

Форма��лазницы�определялась�по�величине��лаз-
нично�о�À³азателя�(Р6)�и�À³азателя��лÀбины��лазни-
цы� (Р8).�Глазничный�À³азатель�представляет�собой
процентное�отношение�высоты��лазницы�³�ее�шири-
не;�À³азатель��лÀбины��лазницы�-�процентное�отно-
шение�ширины� ³� �лÀбине� �лазницы.� ГрÀппиров³а
материала�по�форме��лазницы,�сопряженной�с�фор-
мой�лицево�о�отдела�черепа,�проведена�на�основа-
нии�метода�³ластерно�о�анализа.�В�³ластер�в³лючали
сово³Àпность�черепов,�³оторая�обладала�плотностью,
дисперсией,�отделимостью�от�дрÀ�их�³ластеров�фор-
мой�и�размерами.�Сила�связи�форм��лазницы�и�че-
репа�хара³теризовалась�³оэффициентом�C�Крамера.

Вариационно-статистичес³ая�обработ³а�полÀчен-
ных�резÀльтатов�проводилась�на�IBM�PC/AT�«Pentium-
IV»�в�среде��Windows�2000,�с�использованием�стандар-
тно�о�па³ета�при³ладных�про�рамм�«Statistica�6.0»�–
Statsoft�Inc.,�США�[3,�7]�и��Microsoft�Excel�Windows-2000.

РезÀльтаты�исследования�и�их�обсÀждение
Исследование�по³азало,�что�размерные�хара³те-

ристи³и� � правой� и� левой� �лазниц� сÀщественно� не
различаются�(р>0,05)�и�имеют�индивидÀально-типо-
ло�ичес³ие� особенности,� опосредованные�формой
лицево�о�отдела��черепа�(табл.�1).
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Ма±ро-�и�ми±роморфоло�ия

Ширина� �лазницы� À� взрослых� людей� наиболее
вариабельна� при�мезопрозопичес³ой�форме� лице-
во�о�отдела�черепа�-�36,2�мм�до�45,3�мм�(Cv=6,0%),�а
ее�высота�-�при�лептопрозопичес³ой�-�от�29,3�до�42,5
мм� (Cv=8,0%).� По� величине� �лазнично�о� À³азателя
выделены� Àз³ие� (37,7±2,24� мм),� средне-широ³ие
(40,12±1,11�мм)�и�широ³ие��лазницы�(42,9±1,54�мм)
(табл.�2).�Анализ�таблиц�сопряженности�призна³ов
по³азал� статистичес³и� незначимÀю� сопряженность
ширины��лазницы�и�формы�черепа�(X2=3,70,�е�о�³ри-
тичес³ая�величина�=9,48).

Независимо�от�формы�лицево�о� отдела� черепа
наиболее�распространенной�формой��лазницы�в�за-
висимости�от�ее�ширины�является�средне-широ³ая
форма�(47,0%);�широ³ие��лазницы�встречаются�в�1,6
раза�чаще�(32,4%),�чем�Àз³ие�(20,6%).�При�лепто-�и
эÀрипрозопичес³ой�формах�черепа�широ³ие��лазни-
цы�встречаются�в�1,8-2,3�раза�реже,�чем�при�мезоп-
розопичес³ой.�При�этих�формах�черепа�Àз³ие��лаз-
ницы�встречаются�пра³тичес³и��с�одина³овой�часто-
той�-�от�31,3�до�34,4%.

В�отличие�от�ширины��лазницы�ее��лÀбина�стати-
стичес³и�достоверно�сопряжена�с�формой�ли-
цево�о�отдела�черепа�(X2=14,49,�е�о�³ритичес-
³ая� величина=9,48,� ³оэффициент� C� Крамера
=0,26,�р<0,05).��С�помощью�³ластерно�о�анали-
за�выделены�варианты�формы��лазницы�в�за-
висимости�от�ее��лÀбины,�сопряженные�с�фор-
мой�черепа,�-��мел³ие�(36,33±1,35�мм),�средне-
�лÀбо³ие�(43,09±1,29�мм)�и��лÀбо³ие�(47,19±1,54
мм)�(табл.�3).

Независимо�от�формы�лицево�о�отдела�че-
репа�наиболее�распространенной�формой��лаз-
ницы�является�средне-�лÀбо³ая,�³оторая�состав-
ляет�58,8%� всех� наблюдений;� � �лÀбо³ие� �лазницы
встречаются� в�2,4� раза� чаще� (28,4%),� чем�мел³ие
(11,8%).�При�мезопрозопичес³ой�форме,�по�сравне-
нию�с�дрÀ�ими�формами,��лÀбо³ие��лазницы�являют-
ся�наиболее�распространенными,�составляя�46,7%�на-
блюдений,�³а³��и�средне-�лÀбо³ие��лазницы�(44,4%),
а�мел³ие��лазницы�при�этой�форме�черепа��встреча-
ются�почти�в�5�раз�реже��-��в�8,9%�наблюдений.

При�лептопрозопичес³ой�форме�на�средне-�лÀ-
бо³ие��лазницы�приходится�2/3�наблюдений�и�оди-
на³ово�часто�наблюдаются��лÀбо³ие�и�мел³ие��лаз-
ницы�(по�12,5�%).�При�эÀриопрозопичес³ой�форме
мел³ие��лазницы�наблюдаются�À�³аждо�о�5-�о�ин-
дивидÀÀма�(20,0%)�и��нес³оль³о�реже���лÀбо³ие��-�в
16,0%.

Та³им�образом,�при�лептопрозопичес³ой�и�эÀри-
опрозопичес³ой�формах�черепа�в�40%�слÀчаев�встре-
чаются�средне-�лÀбо³ие��лазницы,�то�да�³а³�при�ме-
зопрозопичес³ой�форме� одина³ово� часто� (33,3%)
наблюдаются�³а³��лÀбо³ие,�та³�средне-�лÀбо³ие��лаз-
ницы.�Для� наиболее�полно�о� отражения�индивидÀ-
ально-типоло�ичес³их�особенностей��лÀбины��лазни-
цы�и�создания�математичес³ой�модели,�позволяю-
щей�определять��лÀбинÀ��лазницы�с�Àчетом�формы
лицево�о�отдела�черепа,�проведено�выявление�ста-
тистичес³и�значимо�³оррелирÀемых�параметров�че-
репа�и��лазницы.

Установлено,� что�из�всех�изÀченных�³раниомет-
ричес³их�параметров�статистичес³и�значимо�(p<0,05)
различаются�толь³о�8�параметров�-�верхняя�высота
лица,� с³Àловой�диаметр,� высота,�ширина,� объём�и
площадь� входа� в� �лазницÀ,� верхнелицевой� и� �лаз-
ничный�À³азатели,�причем�эти�параметры�ле�³о�оп-
ределяются�на�живом�челове³е�и�позволяют�произ-
водить�расчет��лÀбины��лазницы�À�³он³ретно�о�па-
циента� с� помощью� составленных� нами� Àравнений
ре�рессии:

Таблица�2
Частота� встречаемости� вариантов� �лазницы� в� зависимости� от� ее� ширины� при� различных� формах

лицево�о� отдела� черепа

Выводы:
1.� Размеры�и� частота� встречаемости�вариантов

формы� �лазницы� хара³теризÀются� индивидÀально-
типоло�ичес³ой�изменчивостью,�связанной�с�формой
лицево�о�отдела�черепа.

2.�Наиболее�значимой�хара³теристи³ой�сопряжен-
ности�размеров�и�формы��лазницы�с�формой�лице-
во�о�отдела�черепа�является��лÀбина��лазницы.

3.�ПолÀченные�Àравнения�ре�рессии�позволяют�с�точ-
ностью�до�95%�производить�индивидÀальный�расчет��лÀ-
бины��лазницы�по�³ефалометричес³им�параметрам�па-
циента,�что�имеет�пра³тичес³Àю�значимость�для�про�но-
зирования�и�оптимизации�диа�ностичес³их�и�оператив-
но-техничес³их�мероприятий�в�офтальмохирÀр�ии.

        

-92,0888-2,73* 1+1,5866* 2+3,2389* 3+1,4115* 4-1,2813* 5-0,5528* 6-0,3385* 9+2,208* 102 

 

         

-24,2303-0,3384* 1+0,2614* 2+0,4967* 3-1,2681* 4+0,865* 5+0,4012* 6-0,1557* 9+1,3765* 10 

 

        

26,17-0,46687* 1+0,21228* 2+0,573* 3+0,21442* 4-0,26554* 5-0,10292* 6-0,34242* 9+2,55504* 10 

    

     

n % n % n % 

 11 34,4 14 31,1 8 32,0 

-  17 53,1 18 40,0 13 52,0 

  4 12,5 13 28,9 4 16,0 

 32 100,0 45 100,0 25 100,0 
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Таблица�3
Частота� встречаемости� вариантов� �лазницы� в� зависимости� от� ее� �лÀбины� при� различных� формах

лицево�о� отдела� черепа

    

     

n % n % n % 

  4 12,5 21 46,7 4 16,0 

-   24 75,0 20 44,4 16 64,0 

  4 12,5 4 8,9 5 20,0 

 32 100,0 45 100,0 25 100,0 
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В.Ф.�Кирич¾±,�Т.В.�Симонян

�������������������������ГОУ�ВПО�“Саратовс³ий�ГМУ�Росздрава»

Цель�работы�-�¾становление�роли�системы�протеина�С�в�нар¾шении�свертывания�±рови�и�фибринолиза�¾
больных�различными�формами�пародонтита.

До�начала�специфичес±о�о�лечения�¾�больных�хроничес±им�пародонтитом�имеются�нар¾шения�в�системе
протеина�С,�±оторые�об¾словливают�расстройства�в�процессе�свертывания�±рови:�падает�а±тивность�протеина�С,
¾меньшается�резистентность�а±тивно�о�фа±тора�Va,�¾величивается�резерв�плазмино�ена,�снижается�с¾ммарная
антитромбиновая�а±тивность�±рови,�в�том�числе�а±тивность�антитромбина�III.�Степень�выраженности�сдви�ов�сис-
темы�протеина�С�определяется�тяжестью�хроничес±о�о�пародонтита:�чем�тяжелее�проте±ает�заболевание,�тем
большие�нар¾шения�происходят�в�системе�протеина�С.�Наиболее�выраженные�¾�нетения�по±азателей�в�системе
протеина�С�выявлены�¾�пациентов�с�быстропро�рессир¾ющим�пародонтитом.�Снижение�а±тивности�протеина�С�¾
больных�хроничес±им�пародонтитом�об¾словлено�е�о�потреблением�в�процессе�вн¾трисос¾дисто�о�свертывания
±рови,�отмеченно�о�при�данном�заболевании.�Ключевые�слова:�пародонтит,�протеин�C,�свертывание�±рови,�фиб-
ринолиз.

DISTURBANCES IN PROTEIN C SYSTEM IN PATIENTS  SUFFERING
FROM PERIODONTITIS

V.F.�Kirichuk,�T.V.�Simonyan

Saratov�State�Medical�University

The�present�research�is�focused�on�defining�the�role�of�protein�C�system�in�the�process�of�blood�coagulation�and
fibrinolysis�in�patients�suffering�from�different�forms�of�periodontitis.

The�beginning�of�specific�course�of�treatment�in�patients�with�chronic�periodontitis�there�have�been�diagnosed
disturbances�in�protein�C�system,�the�latter�being�the�reason�for�blood�coagulation�disorders,�such�as:�the�decrease�of
protein�C�activity,�the�decrease�of�active�factor�Va�resistance,�the�increase�of�plasminogen�reserve,�the�decrease�of�total
antithrombin�blood�activity,�antithrombin�III�activity�including.�The�degree�of�changes�in�protein�C�system�depends�on�the
severity�degree�of�chronic�periodontitis:�the�more�severe�disease�is�the�more�severe�disorders�it�causes�in�protein�C
system.�The�most�evident�symptoms�of�depression�of�indices�in�protein�C�system�were�observed�in�patients�with�quick-
progressive�periodontitis.�The�decrease�of�protein�C�activity�is�caused�by�its�consumption�in�the�process�of�intravascular
blood�coagulation�is�characteristic�periodontitis.�Key�words:�periodontitis,��protein�C,�blood�coagulation,�fibrinolysis.

Протеин�С�–�витамин-К-зависимый��ли³опротеин,
³онцентрация�³оторо�о�в�плазме�³рови�составляет�2-
6�м³�/мл�[9,�11]�и�зависит�от�ряда�фа³торов�–�возра-
ста,�пола,�ряда�заболеваний�[13].�В�³рови�протеин�С
цир³ÀлирÀет� в�форме� неа³тивно�о� профермента,
превращение� ³оторо�о� в� а³тивный�фермент,� сери-
новÀю�протеазÀ,�происходит�под�влиянием�тромби-
на,�фа³тора�Ха�[10].

ФÀн³ция�а³тивированно�о�протеина�С�за³лючает-
ся� в� ин�ибировании�фа³торов�VIIIa� и�Va.�Он� та³же
способен�Àсиливать�фибринолитичес³Àю�а³тивность,
образÀя�³омпле³с�с�ин�ибитором�т³анево�о�а³тива-

тора�плазмино�ена,�образÀемо�о�эндотелием�одно-
временно�с�т³аневым�а³тиватором�плазмино�ена�[2,
8,�12].

По³азано,�что�³оа�Àляционное�звено�системы��е-
мостаза�À�больных�хроничес³им��енерализованным
пародонтитом�нарÀшено,�в�частности,�за�счет�сниже-
ния�анти³оа�Àлянтной�а³тивности�³рови,�в�том�числе
антитромбина�III,�а�та³же�À�нетения�анти³оа�Àлянтной
а³тивности�эндотелия�сосÀдов�[3,�4,�5,�6,�7].�В�то�же
время�не�исследован�хара³тер�сдви�ов�в�та³ом�важ-
ном�звене�естественных�анти³оа�Àлянтов,�³а³�систе-
ма�протеина�С.
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Целью�настояще�о�исследования�явилось�изÀче-
ние�роли�системы�протеина�С�в�пато�енезе�нарÀше-
ний�в�процессе�свертывания�³рови�À�больных�хрони-
чес³им�пародонтитом�в�фазах�обострения�и�ремис-
сии.

Материалы�и�методы
�Обследованы�82�больных�пародонтитом,�из�³о-

торых�À�14�пациентов�был�хроничес³ий�ло³ализован-
ный� пародонтит� тяжелой� степени� тяжести� в�фазе
обострения,�À�12�–�в�фазе�ремиссии,�À�16�–�хрони-
чес³ий��енерализованный�пародонтит�тяжелой�сте-
пени�тяжести�в�фазе�обострения,�À�15�–�в�фазе�ре-
миссии.�12�больных�имели�быстропро�рессирÀющий
пародонтит.�КонтрольнÀю��рÀппÀ�составили�15�пра³-
тичес³и� здоровых� донора� –� добровольца.� Возраст
обследованных�³а³�основной,�та³�и�³онтрольной��рÀпп
³олебался�от�16�до�52�лет,�средний�возраст�составил
34,6+1,4��ода.

�В�диа�ности³е�заболеваний�пародонта�иссле-
довали�³лассифи³ацию,�принятÀю�на�XVI�ПленÀме
Всесоюзно�о�общества�стоматоло�ов� (1983).�Для
объе³тивной�оцен³и�состояния�т³аней�пародонта�в
процессе�наблюдения�и�лечения�больных�исполь-
зовали�следÀющие�тесты:�определение��и�иеничес-
³о�о�инде³са�(J.�Greene�Vermillion,�1960)�и�интен-
сивности�³ровоточивости�десневой�борозды�зон-
довой�пробой�(Muhlemann�H.R.,�1971),�папиллярно-
мар�инально-альвеолярный�инде³с�(Parma�G.,�1960),
пародонтальный�инде³с�(Russel�A.,�1967),�рент�ено-
ло�ичес³ое�исследование�зÀбочелюстной�системы
–�ортопантомо�рамма,�прицельная�внÀтриротовая
рент�ено�рамма�отдельных��рÀпп�зÀбов�(РабÀхина
И.А.,�1991).

�Для�исследования�по³азателей�системы�протеи-
на�С�использовались�³оммерчес³ие�наборы�реа�ен-
тов�фирмы�«Техноло�ия-стандарт»�(БарнаÀл)�для�оп-
ределения�тромбиново�о�времени� («Тромбо-тест»),
а³тивности� антитромбина� III� («Антитромбин-тест»),
резерва�плазмино�ена�по�Àровню�индÀцированно�о
стрепто³иназой� эÀ�лобÀлиново�о� фибринолиза
(«Фибринолиз-тест»),�а³тивности�протеина�С�(«ПарÀс-
тест»,�резистентности�фа³тора�Va�³�действию�а³тиви-
рованно�о�протеина�С�(«Фа³тор�V-РС-тест»).

Статистичес³ая�обработ³а�полÀченно�о�материа-
ла�проводилась�с�помощью�па³ета�про�рамм�«MED
STAT».

РезÀльтаты�исследований
Ка³�видно�из�данных,�представленных�в�таблице

1,�À�пациентов�хроничес³им�ло³ализованным�паро-
донтитом�тяжелой�степени�тяжести�в�фазе�обостре-
ния�выявлены�нарÀшения�в�системе�протеина�С.�Та³,
а³тивность�протеина�С�в�значительной�степени�сни-
жена� (р

1
<0,01)� по� сравнению� с� �рÀппой� ³онтроля.

Величина�тромбиново�о�времени�при�этом�значитель-
но�À³орочена�(р

1
<0,001).�Это�свидетельствÀет�о�на-

личии� в� ³ровото³е� À� больных� а³тивно�о� тромбина,
³оторый�а³тивирÀет�протеин�С.�Отмеченное�же�сни-
жение�а³тивности�протеина�С�À�данной��рÀппы�боль-
ных�может�быть�следствием�е�о�потребления�в�про-
цессе�внÀтрисосÀдисто�о�свертывания�³рови,�отме-
ченно�о�À�больных�с�заболеваниями�пародонта�[3,�4,
5,�6,�7].�Резистентность�плазменно�о�фа³тора�Va�³
протеинÀ� С� статистичес³и� достоверно� снижена
(р

1
<0,02).� Одновременно� происходит� Àменьшение

резерва�плазмино�ена�в�³рови� (р
1

<0,02),�вероятно,
вследствие�е�о�потребления,�та³�³а³�фибринолити-
чес³ая� а³тивность� ³рови�и� а³тивность� а³тиваторов

плазмино�ена�À�больных�пародонтитом�Àвеличена�[1,
3,�4,�5,�6].�А³тивность�антитромбина�III�та³же�снижена
(р

1
<0,02)�по�сравнению�с�данными��рÀппы�³онтроля.
В�фазе�ремиссии�хроничес³о�о�ло³ализованно�о

пародонтита�тяжелой�степени�тяжести�не�происходит
восстановления�по³азателей�системы�протеина�С,�та³
³а³�имеются�статистичес³и�достоверная�разница�в�их
величине�по�сравнению�с�данными��рÀппы�³онтроля
и�ее�отсÀтствие�по�сравнению�с�пациентами�в�фазе
обострения�заболевания�(таблица�1).

Из�данных,�представленных�в�таблице�2,�видно,
что�À�больных�хроничес³им��енерализованным�па-
родонтитом�тяжелой�степени�тяжести�в�фазе�обо-
стрения�заболевания�та³же�наблюдается�снижение
а³тивности�протеина�С�(р

1
<0,01),�что�можно�расце-

нивать�³а³�следствие�е�о�потребления�при�внÀтри-
сосÀдистом� свертывании� ³рови,� наблюдаемом� À
больных�хроничес³им��енерализованным�пародон-
титом�[1,�3,�4,�5,�6].�Величина�тромбиново�о�време-
ни�при�этом�статистичес³и�достоверно�со³ращалась
(р

1
<0,001),�что�свидетельствÀет�о�наличии�в�³рови�À

данной��рÀппы�пациентов�а³тивно�о�фермента�тром-
бина�–�а³тиватора�протеина�С.�Резистентность�плаз-
менно�о�фа³тора�Va�³�протеинÀ�С�статистичес³и�до-
стоверно� (р

1
<0,02)�снижена.�Резерв�плазмино�ена

в�³рови�та³же�статистичес³и�достоверно�снижался
(р

1
<0,01)�вследствие�е�о�потребления�в�связи�с�тем,

что� при� хроничес³ом� �енерализованном� пародон-
тите�Àсилена�а³тивность�системы�фибринолиза�[1,
3,�4,�5,�6].�А³тивность�естественно�о�анти³оа�Àлянта
антитромбина�III�статистичес³и�достоверно�снижена
(р

1
<0,001)�та³же,�вероятно,�вследствие�е�о�потреб-

ления�в�процессе�внÀтрисосÀдисто�о�свертывания
³рови.

В�фазе�ремиссии� À� больных� хроничес³им� �ене-
рализованным�пародонтитом�тяжелой�степени�тяже-
сти�не�происходит�восстановления�по³азателей�сис-
темы�протеина�С,�в�связи�с�чем�имеются�статисти-
чес³и�достоверная�разница�в�их�величине�по�срав-
нению�с��рÀппой�³онтроля�и�ее�отсÀтствие�по�сравне-
нию�с�данными��рÀппы�пациентов�в�фазе�обостре-
ния�(таблица�2).

Данные,�представленные�в�таблице�3,�свидетель-
ствÀют,�что�À�больных�быстропро�рессирÀющим�па-
родонтитом�а³тивность�системы�протеина�С�нарÀше-
на.�При�этом�а³тивность�протеина�С�статистичес³и
достоверно�снижена�(р

1
<0,01),�в�³рови�имеется�а³-

тивный�фермент�тромбин,�та³�³а³�тромбиновое�вре-
мя�со³ращено� (р

1
<0,001),�то�есть�имеются�Àсловия

для�а³тивации�протеина�С.�Резистентность�плазмен-
но�о�фа³тора�Va�³�протеинÀ�С�снижена�(р

1
<0,02),�а

резерв�плазмино�ена�Àменьшен�(р
1

<0,01).�А³тивность
естественно�о�анти³оа�Àлянта�антитромбина�III�сни-
жена�(р

1
<0,001).�Изменения�в�по³азателях�системы

протеина�С�можно�рассматривать�³а³�следствие�их
потребления�во�время�внÀтрисосÀдисто�о�свертыва-
ния�³рови.

�За³лючение.�Та³им�образом,�À�больных�хрони-
чес³им� пародонтитом� тяжелой� степени� тяжести� в
фазе�обострения�в�пато�енезе�нарÀшений�³оа�Àля-
ционно�о�звена��емостаза�значительное�место�зани-
мают�изменения�в�системе�протеина�С,�сопровожда-
ющиеся,�с�одной�стороны,�а³тивацией�ее�³омпонен-
тов,�с�дрÀ�ой,�–�их�потреблением�в�процессе�внÀтри-
сосÀдисто�о� свертывания� ³рови.� В�фазе�ремиссии
заболевания�не�происходит�восстановления�по³аза-
телей�системы�протеина�С.
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Таблица�1
По³азатели� системы� протеина� С� À� больных� хроничес³им� ло³ализованным� пародонтитом

тяжелой� степени� тяжести� (M+m)

                

 

 

 

, 

 

 

 

III, 

% 

 

, 

% 

 

 ,  

-

 Va 

, 

 

 

(n=15) 
15,2+0,7 104,1+7,3 105,5+8,5 0,80+0,09 1,32+0,21 

   

(n=14) 

11,5+0,4 

1<0,001 

78,8+5,2 

1<0,02 

74,7+4,4 

1<0,02 

0,56+0,06 

1<0,01 

0,71+0,07 

1<0,02 

   

(n=12) 

12,4+0,03 

1<0,02 

p2>0,05 

83,1+4,8 

1<0,05 

p2>0,05 

81,0+5,1 

1<0,02 

p2>0,05 

0,62+0,04 

1<0,01 

p2>0,05 

0,83+0,06 

1<0,02 

p2>0,05 

Примечание:�р
1
�–�по�сравнению�с�³онтролем,

�р
2
�–�по�сравнению�с�данными�в�фазе�обострения.
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III, 

% 
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% 

 

 ,  

-

 Va 

, 

 

 

(n=15) 
15,2+0,7 104,1+7,3 105,5+8,5 0,80+0,09 1,32+0,21 

   

(n=19) 

10,8+0,5 

1<0,001 

76,6+5,3 

1<0,001 

74,2+6,3 

1<0,01 

0,54+0,04 

1<0,01 

0,69+0,05 

1<0,02 

   

(n=15) 

11,2+0,4 

1<0,001 

p2>0,05 

77,8+4,9 

1<0,001 

p2>0,05 

77,4+5,1 

1<0,01 

p2>0,05 

0,62+0,05 

1<0,02 

p2>0,05 

0,74+0,03 

1<0,02 

p2>0,05 

 

Таблица�2
По³азатели� системы� протеина� С� À� больных� хроничес³им� �енерализованным� пародонтитом

тяжелой� степени� тяжести� (M+m)

Примечание:�р
1
�–�по�сравнению�с�³онтролем,

�р
2
�–�по�сравнению�с�данными�в�фазе�обострения.
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III, 
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 ,  

-

 Va 

, 

 

 

(n=15) 
15,2+0,7 104,1+7,3 105,5+8,5 0,80+0,09 1,32+0,21 

 

(n=12) 

10,9+0,4 

1<0,001 

74,9+6,0 

1<0,001 

72,3+4,9 

1<0,01 

0,52+0,03 

1<0,01 

0,66+0,05 

1<0,02 

Таблица�3
По³азатели� системы� �емостаза� и� протеина� С� À� больных� быстропро�рессирÀющим� пародонтитом

( M + m )

Примечание:�р
1
�–�по�сравнению�с�³онтролем.
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Î ÐÎËÈ ÍÀÐÓØÅÍÈÉ ÑÎÑÓÄÈÑÒÎ-ÒÐÎÌÁÎÖÈÒÀÐÍÎÃÎ ÌÅÕÀÍÈÇÌÀ
ÃÅÌÎÑÒÀÇÀ Â ÏÀÒÎÃÅÍÅÇÅ ÌÈÊÐÎÖÈÐÊÓËßÒÎÐÍÛÕ ÐÀÑÑÒÐÎÉÑÒÂ

ÏÐÈ ÁÛÑÒÐÎÏÐÎÃÐÅÑÑÈÐÓÞÙÅÌ ÏÀÐÎÄÎÍÒÈÒÅ

Е.В.�Пон¾±алина,�Н.В.�Б¾л±ина,�И.Н.�Карпен±о

�����������������������������������ГОУ�ВПО�«Саратовс³ий�ГМУ�Росздрава»

В�современной�стоматоло�ии�проблема�возни±новения�атипичных�форм�воспалительных�заболеваний�па-
родонта,�а�именно,�быстропро�рессир¾юще�о�пародонтита�(БПП)�приобрела�особо�важное�значение�вследствие
все�больше�о�распространения�данной�патоло�ии.��В�статье�рассматривается�одно�из�важных�звеньев�пато�енеза
-�нар¾шение�процессов�ми±роцир±¾ляции�¾�больных�БПП,�развитие�эндотелиальной�дисф¾н±ции�с�послед¾ющим
¾х¾дшением�±линичес±ой�±артины�заболевания,�стоматоло�ичес±о�о�стат¾са,�±ачества�жизни�пациентов.

Ключевые�слова:�быстропро�рессир¾ющий�пародонтит,�ми±роцир±¾ляция,�пато�енез.

DISTURBANCES OF THE VASCULAR THROMBOCYTE MECHANISM
OF  HEMOSTASIS IN  PATHOGENESIS OF THE MICROCIRCULATORY

DISORDERS IN RAPIDLY PROGRESSIVE PERIODONTITIS

��E.V.�Ponukalina,�N.V.�Bulkina,�I.N.�Karpenko

�������Saratov�State�Medical�University

�����In�modern�stomatology�the�problem�of�atypical�forms�of�inflammatory�periodontal�diseases�origination,�namely�of
rapidly�progressive�periodontitis�(RPP),�has�got�special�importance�due�to�its�widespread.�The�article�presents�one�of�the
impotant�parts�of�the�pathogenesis-�the�disturbance�of�microcirculation�processes�caused�by�the�decrease�of�blood�clot
resistency�of�a�vascular�wall�in�pathogenesis�of�microcirculatori�disorders�in�patients�with�RPP.�These�disturbances�are
predetermined�by�endothelial�dysfunction�with�the�subsequent�degradation�of�the�clinical�presentation�of�disease,�the
stomatologic�status�and�quality�of�patients�life.�Key�words:�rapidly�progressive�parodontitis,�microcirculation,�pathogenesis.

В�настоящее�время,�несмотря�на�очевидные�Àс-
пехи�наÀ³и�и�повышение�в�целом�³ачества�лечения
пародонтита,�распространенность�данно�о�заболева-
ния�неÀ³лонно�растет.�Заболевания�пародонта�явля-
ются�одними�из�наиболее�распространенных�патоло-
�ичес³их�состояний,�приводящих�³�потере�зÀбов.�Важ-
ной�проблемой�является�поражаемость�лиц�молодо-
�о�возраста.��По�данным�литератÀры�[7],�в�10�%�слÀ-
чаев�диа�ностирÀется��атипичная�форма�воспалитель-
ных�заболеваний�-�быстропро�рессирÀющий�пародон-
тит�(БПП).

Пато�енез�БПП�мно�ообразен� и� сложен.� СÀще-
ственнÀю�роль�и�рают�ми³робные�и�иммÀнные�меха-
низмы,�развитие�системно�о�воспалительно�о�про-
цесса,�Àсиление�продÀ³ции�цито³инов�(ИЛ-1,�ФНОб,
П�Е),�вызывающих�повреждение�сосÀдистой�стен³и,
в�частности�нарÀшение�ми³роцир³Àляции,�нарастание
числа�спавшихся�³апилляров,�пристенное�выпадение
бесстрÀ³тÀрных�эле³тронноплотных�масс,�образова-
ние� тромбов,� нарÀшение� трофичес³о�о� транспорта
через�сосÀдистÀю�стен³À�и�т.�д.�[7].�Одним�из�меха-
низмов�пато�енеза�нарÀшений�ми³роцир³Àляции�при
БПП�является�а³тивация�процессов�ПОЛ,�сопровож-

дающаяся�дезинте�рацией�и�дестабилизацией�мемб-
ран�эндотелиоцитов,�что�приводит�³�нарÀшению�их
фÀн³циональной� а³тивности,� развитию�дисбаланса
междÀ�антиа�ре�антными�и�проа�ре�антными�фа³то-
рами,�вырабатываемыми�в�эндотелии,�сдви�ам�анти-
³оа�Àлянтной�и�фибринолитичес³ой�а³тивности�эн-
дотелия.�По�данным�литератÀры�известно,�что�равно-
весие�междÀ�интенсивностью�ПОЛ�и�а³тивностью�ан-
тио³сидантной�системы�в�ор�анизме�определяет�осÀ-
ществление� сложных,� жизненно� важных�мембран-
ных�механизмов�³леточно�о�метаболизма�различных
т³аней.��Интенсифи³ация�процессов�ПОЛ�приводит�³
изменению�состава�³леточных�мембран,�нарÀшению
их�проницаемости,�дисбалансÀ�эле³тролитов�в�³лет-
³ах�[5,9].�Та³,�Àже�на�ранних�стадиях�заболевания�на-
блюдаются�а³тивация�процессов�липоперо³сидации
и� на³опление� избыточно�о� ³оличества� пере³исей
липидов,� сопровождающиеся� Àсилением�а�ре�ации
тромбоцитов,� тромбообразованием� за� счет� высво-
бождения�из�эндотелия�тромбоцит�-�а³тивирÀюще�о
фа³тора,�вызывающе�о�на³опление�ад�езивных�де-
терминант�на�³лет³ах�³рови�и�их�массовÀю�ад�езию
на�эндотелии�[4].�Это�ÀсÀ�Àбляет�ми³роцир³Àлятор-
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ные�и�реоло�ичес³ие�расстройства�в�т³анях,�замы³ая
порочный� ³рÀ�� а³тивации� свободно-ради³ально�о
о³исления�[4,�6].

Известно,�что�развитие�системных�и�местных�вос-
палительных�реа³ций�сопровождается�выраженным
повреждением�эндотелиальных�³лето³.�В�них�возни-
³ают�первые�сÀбми³рос³опичес³ие�изменения,�в�ча-
стности,�в�митохондриях�-�Àвеличение�их�размеров,
набÀхание,�частичная�дестрÀ³ция�или�полное�разрÀ-
шение�³рист�митохондрий,�вымывание�их�матри³са
либо�е�о�замещение�мел³о�ранÀляционным�матери-
алом.�Система�эндоплазматичес³о�о�рети³ÀлÀма�под-
вер�ается�редÀ³ции.�В�цитоплазме�Àвеличено�число
лизосомоподобных�телец,�наблюдается�на³опление
в�них�липидов,�в�эндотелии�нарÀшаются�меж³леточ-
ные�³онта³ты.�Медиаторы�воспаления�вызывают�на-
рÀшения�сосÀдисто�о�³ровото³а�в�венозном�и�арте-
риальном� звеньях� системы�ми³роцир³Àляции.� Та³,
наблюдаются�венозный�застой,�замедление�³ровото-
³а,�появление�интенсивно�о�цианотично�о�фона�сли-
зистой� оболоч³и� десен,� изменения� ³оличества� и
формы�фÀн³ционирÀющих� венозных� ³апилляров,
³оторые�можно�рассматривать�³а³�фÀн³циональные
призна³и�нарÀшения��емоцир³Àляции�пародонта�[2].

Одновременно�отмечено�развитие�стой³ой��ипе-
ремии,�³оторой�сопÀтствÀют�нарÀшение�проницаемо-
сти�сосÀдистых�стено³�и�ми�рация�в�меж³леточные
пространства�ПМЯЛ,�ма³рофа�ов.�Ма³рофа�и�способ-
ны� се³ретировать� ³а³�фа³торы� роста� и�ми�рации
фибробластов,�та³�и�фа³тор,�детерминирÀющий�рост
эндотелия.�Рез³ое�повышение�проницаемости�сосÀ-
дистой�стен³и�приводит�³�нарÀшению�демпферной
фÀн³ции�пародонта�[7,�8].

Биохимичес³ие�сдви�и�в�эндотелиальных�³лет³ах
сосÀдов�хара³теризÀются�À�нетением�а³тивности�не-
³оторых�ферментов�в�эндотелии�³апилляров:�дыха-
тельных,�ферментов�терминально�о�о³исления�(НАД-
Н,�НАДФ-Н-ДГ),�аденозинтрифосфатазы�(АТФ-азы)�и
щелочной�фосфатазы.� Та³ие� изменения� в� эндоте-
лии�³апилляров�слÀжат�первыми�призна³ами�начала
их�повреждения�[2].

Та³им�образом,�возни³ающие�морфоло�ичес³ие
повреждения,�метаболичес³ие� сдви�и� в� эндотелии
сосÀдов�ми³роцир³Àляторно�о�рÀсла�пародонта�вы-
зывают� впоследствии� тяжелые�необратимые�фÀн³-
циональные�нарÀшения�эндотелиоцитов,�проявляю-
щиеся�в�значительном�изменении�их�вазоре�ÀлирÀ-
ющей�и�антитромбо�енной�а³тивности,�в�про�ресси-
рÀющей�эндотелиальной�дисфÀн³ции� [8]�и�нарÀше-
нии�а�ре�ационной�а³тивности�тромбоцитов.

Цель�работы�за³лючалась�в�изÀчении�роли�и�зна-
чения�нарÀшений�фÀн³циональной�а³тивности�тром-
боцитов�и�антиа�ре�ационной�способности�сосÀдис-
той�стен³и�в�механизмах�расстройств�ми³роцир³Àля-
ции�À�больных�БПП�тяжелой�степени�в�период�обо-
стрения.

Материалы�и�методы�исследования
Были�обследованы�40� больных� (из� них�26� жен-

щин�и�14�мÀжчин)�с�БПП�тяжелой�степени�тяжести,�в
возрасте�от�17�до�35�лет.�Средний�возраст�пациентов
составил�25�лет.�Обследование�пациентов�проводи-
лось�в�медицинс³ом�центре�«Здоровье»�(�.�Саратов),
ММУ�«Стоматоло�ичес³ой�поли³лини³а�№�3»�(�.�Са-
ратов),�стоматоло�ичес³ой�поли³лини³и�СВМИ�(�.�Са-
ратов).�В�³ачестве�³онтроля�были�проведены�иссле-
дования� антитромбо�енной� а³тивности� сосÀдистой
стен³и�À�лиц�с�инта³тным�пародонтом�(9�женщин�и�6

мÀжчин)��без�сопÀтствÀющей�висцеральной��патоло-
�ии.�Средний�возраст�обследÀемых�лиц�составил�24
�ода.�Обе��рÀппы�были�сопоставимы�по�возрастÀ�и
полÀ.�С�обследÀемых�пациентов��было�полÀчено�пись-
менное�информированное�со�ласие�на�Àчастие�в�ис-
следовании.

В�среднем�продолжительность�заболевания�À�всех
обследованных�лиц�составляла�от�4�до�6�лет.�Основ-
ные�жалобы�данных�пациентов�были�различны�в�за-
висимости�от�то�о,�на�³а³ой�стадии�заболевания�они
обращались�за�стоматоло�ичес³ой�помощью.�В�90�%
слÀчаев�первичное�обращение�было�Àже�на�поздних
стадиях� заболевания� с� жалобами� на� выраженнÀю
подвижность� зÀбов,� ³ровоточивость,� оте³� и� боль� в
деснах,� �ноетечение� из� пародонтальных� ³арманов.
Критериями�постанов³и�диа�ноза�БПП�и�в³лючение
пациентов�в��рÀппÀ�обследованных�лиц�являлись�дан-
ные�³линичес³о�о,�рент�еноло�ичес³о�о�и�ми³роби-
оло�ичес³о�о� исследований,� ³оторые� позволили
выявить�черты,�хара³терные�для�данно�о�заболева-
ния:�молодой�возраст,�при�рент�еноло�ичес³ом�ис-
следовании�–��енерализованное�поражение�³остной
т³ани�альвеолярных�отрост³ов�челюстей�(полное�раз-
рÀшение�³орти³альных�пластино³,� обширные�оча�и
остеопороза�с�нечет³ими��раницами,�что�свидетель-
ствÀет�об�а³тивности�воспалительно-дестрÀ³тивно�о
процесса);�при�этом�наблюдалась�Àбыль�³остной�т³а-
ни�более� чем�на�2/3� длины� ³орней� зÀбов.� В�10�%
слÀчаев�заболевание�приводит�³�системным�прояв-
лениям,�в³лючая�снижение�массы�тела,�депрессию,
общее�недомо�ание.�Во�время�обострения�процесса
в�т³анях�пародонта�определяется�острая�воспалитель-
ная�реа³ция,� проявляющаяся�ростом� �ранÀляций�и
разрастанием�десны.�В�период�ремиссии�острые�вос-
палительные�явления�стихают.

Антиа�ре�ационнÀю�а³тивность�сосÀдистой�стен³и
изÀчали�с�помощью�ма³рометода�определения�анти-
а�ре�ационной�а³тивности�сосÀдистой�стен³и�(БалÀда
В.П�с�соавт.,�1983)�[2].�Принцип�определения�основан
на� создании� ³рат³овременной� (3� мин.)� ло³альной
ишемии,�вызванной�на³ладыванием�манжеты�сфи�-
моманометра�на�плечо�испытÀемо�о�и�созданием�в
ней�давления,�превышающе�о�систоличес³ое�давле-
ние�на�10�мм�рт.�ст.,�что�ведет�³�высвобождению�из
неповрежденно�о�эндотелия�сосÀдов�здоровых�лю-
дей�в� ³ровь�ин�ибиторов�а�ре�ации� тромбоцитов� -
простаци³лина,�о³сида�азота,�и�дрÀ�их�антитромбо-
�енных�сÀбстанций�(манжеточная�проба)�[1].�Оцен³а
сÀммарной�антиа�ре�ационной�а³тивности�сосÀдистой
стен³и�осÀществлялась�пÀтем�ре�истрации�АДФ-ин-
дÀцированной�а�ре�ации�тромбоцитов�после�прове-
дения�манжеточной� пробы� с� последÀющим�вычис-
лением�инде³са�антиа�ре�ационной�а³тивности�сосÀ-
дистой�стен³и�(ИААСС)�пÀтем�деления�степени�а�ре-
�ации�тромбоцитов�до�манжеточной�пробы�на�по³а-
затели�а�ре�ации�тромбоцитов�после�о³³люзии�сосÀ-
да.�В�Àсловиях�физиоло�ичес³ой�нормы�данный�ин-
де³с�может�³олебаться�от�1,3�до�1,8�Àсл.ед.�[1].�Умень-
шение�это�о�по³азателя�по�данным�литератÀры�сви-
детельствÀет�о�снижении�антитромбо�енно�о�потен-
циала�сосÀдистой�стен³и�и�À�розе�тромбообразова-
ния�[1].

ИзÀчение�а�ре�ационной�а³тивности�тромбоцитов
проводилось�в�обо�ащенной�тромбоцитами�плазме
по�методÀ�З.А.Габбасова�и�др.�(1989)�двÀх³анальным
лазерным�анализатором�а�ре�ации�тромбоцитов�230
LA�«BIOLA»�(Россия)�при�помощи�³омпьютера�и�спе-
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циализированной�MS�Windows-�совместимой�про�рам-
мы�«Aggr»�(НПФ�«Биола»).�В�³ачестве�индÀ³тора�а�-
ре�ации�использовали�АДФ�в� ³онечной� ³онцентра-
ции�2,5�м³М�(Фирма�«Реанал»,�Россия).�Запись�³ри-
вых�а�ре�ации�тромбоцитов�производилась�в�пробах
обо�ащенной�тромбоцитами�плазме,�взятой�до�и�пос-
ле�наложения�манжеты.�Оцен³а�а�ре�ационной�спо-
собности�³ровяных�пластино³�осÀществлялась�по�ос-
новным�по³азателям�³ривой�светопропÀс³ания�(ма³-
симальной�степени�а�ре�ации,�ма³симальной�с³оро-
сти�а�ре�ации)�и�³ривой�средневзвешенно�о�радиÀса
тромбоцитов�(ма³симальномÀ�размерÀ�образÀющих-
ся�тромбоцитарных�а�ре�атов,�ма³симальной�с³орос-
ти�образования�наибольших�тромбоцитарных�а�ре-
�атов).

Статистичес³ая�обработ³а�производилась�на�³ом-
пьютере�IBM�PC�AT�при�помощи�про�рамм�Statistica
6.0.� Проверялись� �ипотезы� о� виде� распределений
(³ритерий�Шапиро-Уил³са).�Большинство�наших�дан-
ных�не�соответствÀет�за³онÀ�нормально�о�распреде-
ления,�поэтомÀ�для�сравнения�значений�использовался
U-³ритерий�Манна-Уитни.

РезÀльтаты�исследования�и�их�обсÀждение
При�изÀчении�а�ре�ационной�а³тивности�тромбо-

цитов�и�антиа�реционной�способности�эндотелия�со-
сÀдов�в�³онтрольной��рÀппе�относительно�здоровых
лиц�были�зафи³сированы�по³азатели,�соответствÀю-
щие�физиоло�ичес³им� возрастным�нормам.� Та³,� в
образцах�плазмы�³рови,�взятой�после�³ратовремен-
ной�о³³люзии�сосÀда,�Àстановлено�достоверное�сни-
жение�изÀчаемых�по³азателей�а�ре�ации�тромбоци-
тов:�ма³симально�о�размера�образÀющихся�тромбо-
цитарных�а�ре�атов,�ма³симальной�с³орости�образо-
вания�наибольших�тромбоцитарных�а�ре�атов,�ма³-
симальной�степени�а�ре�ации�(табл.1)�.�Инде³с�ААСС
составил�в�³онтрольной��рÀппе�1,65�Àсл.ед.�ПолÀчен-
ные�данные�свидетельствÀют�о�нормальной�антиа�-
ре�ационной�а³тивности�эндотелия�сосÀдов�À�здоро-
вых�лиц,�обÀсловленной�Àсилением�се³реции�в�³ровь
простаци³лина,�о³сида�азота,�эндотелина�[1,11.].

При�проведении�дальнейших�исследований�пред-
ставлялось�целесообразным�Àстановить�пато�енети-
чес³Àю�взаимосвязь�междÀ�степенью�тяжести�³лини-
чес³их�проявлений�изÀчаемой�патоло�ии�и�выражен-
ностью�эндотелиальной�дисфÀн³ции,�одним�из�про-
явлений� ³оторых� является� нарÀшение� антитромбо-
�енных� свойств� сосÀдистой� стен³и.�О³азалось,� что
развитие�тяжелых�поражений�пародонта�À�лиц�моло-
до�о�возраста�сопровождается�выраженными�сдви-
�ами�³а³�а�ре�ационной�способности�тромбоцитов,�та³
и�антитромбо�енно�о�потенциала�эндотелия.

При�исследовании�по³азателей�а�ре�ации�тром-
боцитов�в�пробах�³рови,�полÀченных�до�наложения
манжеты,�было�Àстановлено�значительное�À�нетение
а�ре�ационной� способности� ³ровяных� пластино³.
Большинство�изÀчаемых�по³азателей�было�достовер-
но�ниже�анало�ичных�величин�в�³онтрольной��рÀппе
обследованных�лиц.�Та³,�ма³симальный�размер�об-
разÀющихся�тромбоцитарных�а�ре�атов�снизился�до
1,80�À.е.�с�3,04�(р№=0,003);�ма³симальная�с³орость
образования�наибольших�тромбоцитарных�а�ре�атов
Àменьшилась�с�3,83�до�1,59�À.е.�(р№=�0,01),�а�ма³си-
мальная�степень��а�ре�ации��Àпала�с�46�,0�%�до�24,0
%� (р№=0,009)� (табл.1).�ПолÀченные�данные�свиде-
тельствÀют�о�значительном�À�нетении�а�ре�ационной
а³тивности�тромбоцитов�при�тяжелой�степени�забо-
левания.

После�проведения�манжеточной�пробы�À�данных
пациентов�все�по³азатели�а�ре�ационной�способно-
сти�тромбоцитов�³а³�по�³ривой�светопропÀс³ания,
та³�и�по�³ривой�средневзвешенно�о�радиÀса�тром-
боцитов,�достоверно�возросли�по�сравнению�с�та-
³овыми� величинами� в� пробах� ³рови� до� о³³люзии
сосÀдов.�Та³,�ма³симальная�степень�а�ре�ации�тром-
боцитов�Àвеличилась�с�24,0�%�до�55,8�%�(р

2
=0,0002),

ма³симальная�с³орость�а�ре�ации�с�29,1�À.е.�дости�-
ла�60,0�À.е.�(р

2
=0,0001).�Одновременно�возрос�ма³-

симальный�размер�образÀющихся�тромбоцитарных
а�ре�атов�с�1,�8�À.е.�2.52�À.е.�(р

2
=0,0008),�а�ма³си-

мальная�с³орость�образования�наибольших�тромбо-
цитарных�а�ре�атов�Àвеличилась�с�1,�59�À.е.�до�3,13
À.е.� (р

2
=0,007).� ПолÀченные� резÀльтаты� о³азались

та³же�достоверно�выше�по³азателей�а�ре�ации�тром-
боцитов�после�проведения�веноо³³люзионно�о�те-
ста�À�здоровых�людей�(табл.1).�При�расчете�инде³са
антиа�ре�ационной�а³тивности�сосÀдистой�стен³и�À
больных�с�БПП�было�Àстановлено�е�о�выраженное
Àменьшение�(в�3,8�раза)�по�сравнению�с�нормаль-
ной�величиной.�Данный�по³азатель�составил�все�о
лишь�0,43�Àсл.ед.(�р

1
=0,0001).�ПолÀченные�резÀль-

таты�свидетельствÀют�о�том,�что�по�мере�про�рес-
сирования�патоло�ии�пародонта�и�ÀсÀ�Àбления�тя-
жести� ³линичес³их� проявлений� À� пациентов�фор-
мирÀется�выраженная�недостаточность�антиа�ре�а-
цонно�о�потенциала�сосÀдистой�стен³и�в�виде�сни-
жения�синтеза�и�се³реции�в�³ровото³�эндотелиоци-
тами�ин�ибиторов�а�ре�ации�тромбоцитов�-�проста-
ци³лина,�эндотелиально�о�фа³тора�расслабления�-
о³сида�азота,�эндотелинов�[1,11].�При�этом�возни³а-
ет�рис³�тромбообразования,�одна³о�в�исходных�об-
разцах�плазмы� (до�веноо³люзионно�о�теста)�нами
зафи³сировано� снижение� а�ре�ационных� свойств
³ровяных�пластино³,�что�отражает�сложный�хара³-
тер�проявлений�эндотелиальной�дисфÀн³ции�и�на-
рÀшений� меж³леточных� взаимодействий� междÀ
тромбоцитами,�эндотелиоцитами�À�больных�с�БПП.

ОбнарÀженный� нами�фа³т� À�нетения�фÀн³цио-
нальных�свойств�тромбоцитов�À³азывает�на�опреде-
леннÀю�фазность�изменений�а�ре�ационно�о�потен-
циала�³рови�по�мере�ÀсÀ�Àбления�тяжести�³линичес-
³их�проявлений�патоло�ии�и�про�рессировании�эн-
дотелиальной�дисфÀн³ции.�ОбнарÀженные�сдви�и�и
не³оторая�фÀн³циональная�неполноценнсоть�тромбо-
цитов�мо�Àт�быть�резÀльтатом�описанных�выше�³лю-
чевых�звеньев�пато�енеза�развития�данной�патоло-
�ии.�Та³,�известно,�что�а³тивация�процессов�липопе-
ро³сидации�в�мембранных�стрÀ³тÀрах�сопровожда-
ется� их� дефра�ментацией,� нарÀшением� стрÀ³тÀры
�ан�лиозидов�–�важнейших�составных�³омпонентов
рецепторов�тромбоцитов,�эндотелиоцитов�с�после-
дÀющим�их�сбрасыванием�или�шеддин�ом�под�дей-
ствием�³а³�а³тивных�форм�³ислорода,�та³�и�продÀ³-
тов�ПОЛ� [8,10].� В� свою�очередь,� повреждение�ре-
цепторно�о�аппарата�мембран� тромбоцитов�может
приводить�³�нарÀшению�процессов�их�нервной�и��À-
моральной� ре�Àляции,� À�нетению�их� ад�езивных� и
а�ре�ационных�свойств.

Выводы
1.�При�тяжелой�степени�тяжести�развития�быстро-

про�рессирÀюще�о�пародонтита�À�лиц�молодо�о�воз-
раста� выявлено� выраженное� снижение� антиа�ре�а-
ционно�о� потенциала� сосÀдистой� стен³и� на�фоне
формирÀюще�ося�À�нетения��фÀн³циональной�а³тив-
ности�тромбоцитов.
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2.�Одним�из�пато�енетичес³их�механизмов�на-
рÀшений�ми³роцир³Àляции� при� тяжелой� степени
тяжести�поражений�пародонта�является�выражен-
ная�эндотелиальная�дисфÀн³ция�в�виде�развития
дисбаланса�междÀ�се³ретирÀемыми�проа�ре�анта-
ми�и�деза�ре�антами,�приводящая�³�значительным

нарÀшениям�сосÀдисто-тромбоцитарно�о,�³оа�Àля-
ционно�о�о�звеньев�системы��еостаза,� �еморео-
ло�ичес³им�расстройствам,�ÀсÀ�Àбляющим�ишеми-
чес³ие�и� �ипо³сичес³ие�повреждения� т³аней�па-
родонта� с� последÀющей� а³тивацией� процессов
ПОЛ.

Таблица�1.
По³азатели� а�ре�ационной� способности� тромбоцитов� À� больных� с� БПП
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3.04 (2.28; 3.60) 1.85 (1.52; 2.15) 

Z2=2.09; 

P2=0.036715 

1.80 (1.48; 2.15) 

Z1=2.92; 
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2.52 (2.02; 2.92) 

Z1=2.15; 

p1=0.031804; 

Z2=3.35; 

P2=0.000819 

 

 

 

 

  

, . . 

3.83 (2.30; 4.12) 1.36 (0.52; 2.19) 

Z2=1.98; 

P2=0.047203 

1.59 (0.89; 2.42) 

Z1=2.50; 

p1=0.012430 

3.13 (2.12; 3.98) 

Z1=2.19; 

p1=0.028658; 

Z2=3.37; 

P2=0.000759 
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%. 

46.0 ( 43.1; 51.1) 27.9 (19.7; 34.0) 

Z2=1.98; 

P2=0.047203 

24.0 (15.4; 30.6) 

Z1=2.59; 

p1=0.009534 

 

55.8 (33.6; 76.5) 

Z1=2.23; 

p1=0.025785; 

Z2=3.66; 

P2=0.000254 

 

 , 

. . 

37.3 (32.2; 41.5) 25.1 (15.5; 30.0) 

Z2=1.46; 

P2=0.143673 

29.1 (18.6; 35.0) 

Z1=1.30; 

p1=0.194925 

 

60.0 (43.3; 69.9) 

Z1=2.72; 

p1=0.006433; 

Z2=3.78; 

P2=0.000155 

Примечания:�в�³аждом�слÀчае�приведены�средняя�величина�(медиана�–�Ме),�нижний�и�верхний�³вартили(25%;75%)
Z

1
,p

1
�–�по�сравнению�с��рÀппой�³онтроля;

Z
2

,p
2
�–�по�сравнению�с�по³азателями�до�манжеты.
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Изменения�реоло�ичес±их�свойств�±рови�из¾чались�¾�91�женщины�с�физиоло�ичес±и�проте±ающей�беремен-
ностью.�Контрольн¾ю��р¾пп¾�составила�21�небеременная�женщина.�При�физиоло�ичес±ом�течении��естации�на-
блюдаются�динамичес±ие�изменения��емореоло�ичес±их�по±азателей:�фазные�изменения�вяз±ости�цельной�±ро-
ви�и�вяз±ости�плазмы,�¾величение�вяз±ости�сыворот±и�±рови.�Эти�изменения�носят�адаптационный�хара±тер�и
способств¾ют�формированию�оптимальных�¾словий�для�роста�и�развития�плода.�Ключевые�слова:��емореоло�и-
чес±ие�по±азатели,�беременность.
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DYNAMIC  CHANGES OF HAEMORHEOLOGIC DATA
DURING PHYSIOLOGICAL COURSE OF PREGNANCY

�������������������������������������������������������������������������O.N.�Hizhnyakova,�E.V.�Ponukalina

Saratov�State�Medical�University

Changes�of�rheological�blood�properties�of�were�studied�in�91�women�with�physiological�course�of�pregnancy.�The
control�group�was�formed�of�21�nonpregnant�women.�During��physiological�course�of�gestation�the�following�dynamical
changes�of�haemorheologic�data�were�observed:�phase�changes�of�blood�viscosity�and�plasma�viscosity,�increase�of
serum�blood�viscosity.�These�changes�have�adaptive�character�and�promote�formation�of�optimal�conditions�for�fetus
growth�and�development.�Key�words:�haemorheologic�data,�pregnancy.

Введение.�Снижение�материнс³ой�заболеваемо-
сти�и�смертности�является�одной�из�наиболее�а³тÀ-
альных� проблем�современно�о� а³Àшерства.�ИзÀче-
ние�адаптивных�изменений�по³азателей��омеостаза
при�физиоло�ичес³ом� течении� �естационно�о� про-
цесса�привле³ает�всё�большее�внимание�врачей�а³À-
шеров-�ине³оло�ов�с�целью�своевременно�о�выяв-
ления�осложнения�течения�беременности,�Àспешно-
�о�родоразрешения,�сохранения�жизни�матери�и�ре-
бён³а.�Возни³новение�и�развитие�беременности�со-
провождаются� выраженными� фÀн³циональными
сдви�ами� в� ор�анизме�беременной�женщины,� про-
являющимися�изменениями�параметров�фÀн³циони-
рования�всех�ор�анов�и�систем�материнс³о�о�ор�а-
низма.�Данные�изменения�направлены�на�обеспече-
ние�аде³ватно�о�течения��естации�и�создания�опти-
мальных�Àсловий�для�роста�и�развития�плода�[7,10].
Физиоло�ичес³ая� �иперволемия�беременных� явля-
ется�одним�из�основных�механизмов,�приводящих�³
адаптации�различных�звеньев��омеостаза,�сопровож-
дающихся�реоло�ичес³ими�сдви�ами�и�изменением
ряда��ематоло�ичес³их�по³азателей�[2,3,6].�Большое
³оличество� зарÀбежных� и� отечественных� пÀбли³а-
ций� посвящено� особенностям�фÀн³ционирования
системы��емостаза,�изменениям�по³азателей�пери-
феричес³ой�³рови�и�биохимичес³их�параметров�при
физиоло�ичес³ом�течении�беременности.�Одна³о,�за
последние�десять�лет�резÀльтаты�исследований�рео-
ло�ичес³их�свойств�³рови�при�беременности�немно-
�очисленны�и�весьма�противоречивы�[1,2,6,10,11].

Целью�настояще�о�исследования�явилось�изÀчение
хара³тера�изменений�реоло�ичес³их�свойств�³рови�À
первородящих�женщин�а³тивно�о�репродÀ³тивно�о�пе-
риода�при�физиоло�ичес³ом�течении�беременности.

Материалы�и�методы.�Под�наблюдением�находи-
лась�91�первобеременная�женщина�без�отя�ощённо-
�о� а³Àшерс³о-�ине³оло�ичес³о�о� и� соматичес³о�о
анамнезов,� состоявшая� на� диспансерном� Àчёте� по
беременности�на�базах�женс³их�³онсÀльтаций��.�Сара-
това:�МУЗ�«Городс³ая�³линичес³ая�больница�№10»�и
ММУ�«Городс³ая�поли³лини³а�№7»�в�период�с�2005�по
2007���.�Возраст�обследованных�женщин�с�физиоло-
�ичес³и�проте³ающей�беременностью�составил�19-25
лет.�В�³онтрольнÀю��рÀппÀ�вошли�21�здоровая�небе-
ременная�женщина�во�второй�фазе�менстрÀально�о
ци³ла�с�отсÀтствием�в�анамнезе�беременности,�забо-
леваний�репродÀ³тивной�сферы�и�соматичес³ой�па-
толо�ии.�ГрÀппа�³онтроля�и�обследованные�первобе-
ременные�женщины�были�сопоставимы�по�возрастÀ.
В�зависимости�от� �естационно�о�сро³а�и� хара³тера
выявленных� �емореоло�ичес³их�сдви�ов�в�процессе
³омпле³сно�о�обследования�и�наблюдения� за� тече-
нием�беременности�женщины�были�разделены�на�пять

�рÀпп.�ПервÀю��рÀппÀ�составили�22�(24,2%)�беремен-
ные�женщины�со�сро³ом�беременности�10-13�недель.
Во�вторÀю��рÀппÀ�вошли�15�(16,4%)�женщин�с�бере-
менностью�14-20�недель.�В�третью��рÀппÀ�были�в³лю-
чены�18� (19,8%)�женщин�со�сро³ом��естации�21-26
недель.�Четвёртая��рÀппа�состояла�из�18�(19,8%)�жен-
щин�с�27-34-мя�неделями��естации.�ПятÀю��рÀппÀ�со-
ставили�18�(19,8%)�женщин�при�сро³е�35-40�недель.

Исследование�реоло�ичес³их�свойств�³рови�осÀ-
ществлялось�на�ротационном�вис³озиметре�АКР-2�с
определением� следÀющих� параметров:� вяз³ости
цельной�³рови,�вяз³ости�плазмы�и�вяз³ости�сыворот³и
³рови.�Анализатор�³рови�реоло�ичес³ий�АКР-2�пред-
назначен� для� измерения� вяз³ости� биоло�ичес³их
жид³остей�и�отвечает�требованиям,�предъявляемым
³�данным�приборам.�Исследование�вяз³ости�цельной
³рови�проводилось��при�с³оростях�сдви�а�300,�200,
150,�100,�50,�20,10� с-1[8].�Вяз³ость�цельной� ³рови,
определяемая�при�низ³их�с³оростях�сдви�а,�во�мно-
�ом�зависит�от�а�ре�ационных�способностей�эритро-
цитов,�осÀществления�меж³леточных,�межмоле³Àляр-
ных�взаимодействий�посредством�ад�езивных�бел-
³ов�и�моле³Àл�и�отражает�состояние��емореоло�и-
чес³их� процессов� в� ми³роцир³Àляторном� рÀсле
[8,14,15,16].�Вяз³ость�³рови,�изÀчаемая�при�диапазо-
нах�средних�и�высо³их�с³оростей�сдви�а,�хара³тери-
зÀет��емореоло�ичес³ие�свойства�в�сосÀдах�больше�о
диаметра�и�определяется�пластичностью�эритроци-
тов,�способностью�³�обратимой�деформации�эритро-
цитарных�мембран.� У³азанные� свойства�мембран
эритроцитов�зависят�от�содержания�и�соотношения
различных�фра³ций� липидов� в� мембране� ³лето³,
причём�важным�является�соотношение�фосфолипи-
дов�и�холестерина,�а�та³же�от�интенсифи³ации�про-
цессов�липоперо³сидации�в�эритроцитарных�мемб-
ранах�[5,8,14].�Кроме�то�о,�большой�в³лад�в�форми-
рование� вяз³остных� свойств� ³рови� при� различных
с³оростях� сдви�а� вносит� величина� �емато³ритно�о
по³азателя,�хара³теризÀющая�соотношение�³оличе-
ства�эритроцитов�и�объёма�цир³ÀлирÀющей�плазмы
[5,8,15].� Для� Àточнения� роли� высо³омоле³Àлярных
бел³ов,�фибрино�ена�и�е�о�производных�определя-
ли�вяз³ость�плазмы�и�сыворот³и�³рови�при�с³орости
сдви�а�100�с-1[8].�Статистичес³Àю�обработ³À�полÀчен-
ных�данных�проводили�непараметричес³им�методом
с�помощью�па³ета�про�рамм�«Статисти³а�(6.0)».

РезÀльтаты�и�обсÀждение.�При�анализе�резÀльта-
тов�исследования�было�выявлено�изменение�по³аза-
телей�вяз³ости�цельной�³рови��в�зависимости�от�сро³а
физиоло�ичес³ой��естации�(табл.1).�На�ранних�сро³ах
(1-я��рÀппа)�при�физиоло�ичес³ом�течении�беремен-
ности�по³азатели�вяз³ости� �цельной�³рови�при�всех
изÀчаемых�с³оростях�сдви�а�не�отличались�от�по³аза-
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телей�здоровых�небеременных�женщин.�В�последÀю-
щем,�начиная�со�второ�о�триместра�беременности�(2-я
�рÀппа),�по³азатели�вяз³ости�цельной�³рови�стали�сни-
жаться�при�средних�и�низ³их�с³оростях�сдви�а�³а³�по
сравнению�с�данными�более�ранних�сро³ов�беремен-
ности,�та³�и�здоровых�женщин.�Дальнейшее�исследо-
вание�вышеÀ³азанных��емореоло�ичес³их�параметров
выявило�продолжающееся�снижение�вяз³ости�цельной
³рови,�дости�ающее�наименьших�значений�À�беремен-
ных�при�сро³е��естации�27-34�недели�(4-я��рÀппа).�В�то
же�время�в�³онце�беременности�À�женщин�на�сро³ах
35-40�недель�(5-я��рÀппа)�нами�было�Àстановлено�на-
растание�вяз³ости�цельной�³рови�при�всех�изÀчаемых
с³оростях�сдви�а�по�сравнению�с�анало�ичными�по³а-
зателями�³онтрольной��рÀппы�обследованных�женщин
и�по³азателями�перво�о,�второ�о�и�начала�третье�о�три-
местра�беременности�(1-я,2-я,3-я,4-я��рÀппы).

Выявленные�нами�динамичес³ие�изменения�по³а-
зателей�вяз³ости�цельной�³рови�на�протяжении�все�о
сро³а��естации�можно�объяснить�изменениями�объё-
ма�цир³ÀлирÀющей�³рови�(ОЦК),�³оа�Àляционно�о�по-
тенциала�и�перераспределительны-ми�реа³циями�в
сосÀдистой�системе�ор�анизма�беременной�женщи-
ны,� ³оторые�обÀсловлены�выраженными��ормональ-
ными�сдви�ами�во�время�беременности��[2,7,10,11,12].
По�данным�литератÀры�известно,�что�развитие�бере-
менности�сопровождается�значительным�Àвеличени-
ем�содержания�эстро�енов�в�³рови�женщины,�приво-
дящим�³�а³тивации�ренин-ан�иотензиновой�системы
и�Àсилению�продÀ³ции�альдостерона�[10].�Возни³аю-
щее�при�этом�раздражение�центральных�и�перифе-
ричес³их�осморецепторов�рефле³торно�стимÀлирÀет
�ипоталамо-�ипофизарнÀю�системÀ,�Àсиливает�обра-
зование�антидиÀретичес³о�о��ормона�(АДГ),�³оторый
опосредовано� через�повышение�реабсорбции�воды
приводит�³�Àвеличению�объёма�цир³ÀлирÀющей�плаз-
мы� (ОЦП)� и�изменению�величины�по³азателя� �ема-
то³рита,�являюще�ося�основной�детерминантой�вяз-
³ости�цельной�³рови�[5,9,10].�Возни³ающее�при�этом
Àвеличение�ОЦП�является�одной�из�приспособитель-
ных�реа³ций�в�сосÀдистой�системе,�сопровождающейся
�емореоло�ичес³ими�сдви�ами�[10].

В� то�же� время� на� ранних� сро³ах� беременности
Àсиливается�продÀ³ция�про�естерона,�³оторый�спо-
собствÀет�Àсилению�выработ³и�андро�енов,�в�част-
ности,�тестостерона,�о³азывающе�о�стимÀлирÀющее
влияние�на�эритропоэз,�Àвеличивая�тем�самым�объём
цир³ÀлирÀющих�эритроцитов�(ОЦЭ)�[10].�Увеличение
ОЦК,�происходящее�преимÀщественно�за�счёт�Àве-
личения�ОЦП,� чем�ОЦЭ,� возни³ает� с�10-12� недель
беременности,�дости�ает�свое�о�ма³симÀма�³�третьемÀ
триместрÀ� и� нес³оль³о� снижается� перед� родами
[2,4,6,9,10,11].��Быстро�нарастающая�диспропорция
междÀ�объёмом�плазмы�и�объёмом�форменных�эле-
ментов,�приводит�³�динамичес³им�изменениям�по-
³азателя��емато³рита�[10,11].�Наблюдающееся�с�ран-
них� сро³ов� беременности� постепенное� снижение
�емато³рита,�дости�ающее�свое�о�пи³а�в�29-32�не-
дели��естации,�вызывает�снижение�вяз³ости�цельной
³рови,� наиболее� выраженное� в� третьем� триместре
беременности.�Нарастание�вяз³ости�³рови�³�момен-
тÀ�родов,�обÀсловлено�обратными�изменениями�по-
³азателя��емато³рита�[9,10,11].

Кроме�по³азателя��емато³рита,�выраженное�вли-
яние�на�величинÀ�вяз³ости�³рови�о³азывает�содер-
жание�фибрино�ена�и� высо³омоле³Àлярных�бел³ов
[5,10,12].�С�целью�изÀчения�влияния�этих�фа³торов

на�формирование� вяз³ости� ³рови� нами� изÀчались
по³азатели� вяз³ости� плазмы� и� сыворот³и� ³рови
(табл.2),� зависящие� �лавным�образом�от� содержа-
ния�фибрино�ена,� соотношения�бел³овых�фра³ций
и�липидно�о�состава�[5].

У�беременных�с�физиоло�ичес³им� течением�бе-
ременности�по³азатель�вяз³ости�плазмы�Àвеличивал-
ся�при�сро³е�10-13�недель�(1-я��рÀппа)�и�оставался
повышенным�в�начале�второ�о�триместра� (2-я��рÀп-
па)�по�сравнению�с�³онтрольной��рÀппой�(табл.2).�В
последÀющем,� À�беременных�3-й�и�4-й� �рÀппы�вяз-
³ость�плазмы�снижалась,�дости�ая�минимальных�зна-
чений�при�сро³е�27-34�недели��естации.�Определение
вяз³ости�плазмы�³рови�À�женщин�перед�родами�(5-я
�рÀппа)�позволило�зафи³сировать�вновь�нарастание
это�о�по³азателя�до�величин,�соответствÀющих�дан-
ным� �рÀпп� здоровых�небеременных�женщин.�Обна-
рÀженные�сдви�и�можно�объяснить�тем,�что�вяз³ость
плазмы�-�величина,�определяющаяся�³онцентрацией
плазменных�бел³ов,� прежде�все�о�фибрино�еном�и
е�о�высо³омоле³Àлярными�дериватами,� содержани-
ем�обще�о�бел³а� и� е�о�фра³ций� [5,8].� Увеличение
³оличества�фибрино�ена�наблюдается�на�протяжении
всей�беременности,�начиная�с�перво�о�триместра,�и
дости�ает�свое�о�пи³а�³�моментÀ�родов�[1,11,12,13].
Соответственно,�выявленное�нами�Àвеличение�по³а-
зателя�вяз³ости�плазмы�в�1-й,�2-й�и�5-й��рÀппах�в�ос-
новном�обÀсловлено�повышением�содержания�фиб-
рино�ена,�а�та³же�б�-1,�б�-�2�и�в�-��лобÀлинов,�наблю-
даемых�в�данные�сро³и�беременности�[1,7,10].

Учитывая�сÀщественное�влияние�вяз³ости�плазмы�на
величинÀ�вяз³ости�³рови,� выявленное�нами�Àвеличе-
ние�вяз³ости�цельной�³рови�в�третьем�триместре�бере-
менности,�объясняется�нарастанием�не�толь³о�по³азате-
ля��емато³рита,�но�и�Àвеличением�содержания�фибри-
но�ена.�Этот�фа³т�подтверждается�тем,�что�в�³онце�бе-
ременности�³оличество�фибрино�ена�возрастает�в�боль-
шей�степени,�чем�по³азатель��емато³рита�[10,12,13].

В�резÀльтате�параллельно�проведённо�о�иссле-
дования�вяз³ости�сыворот³и�³рови�À�беременных�на
протяжении�все�о�периода��естации�было�Àстанов-
лено,�что�вяз³ость�сыворот³и�Àвеличивается�по�срав-
нению� с� ³онтрольными� величинами� Àже� с� перво�о
триместра�беременности�и�сохраняется�повышенной
на�протяжении�все�о�периода�наблюдения�за�жен-
щинами�до�момента� родов.� НарÀшение� соотноше-
ния�бел³овых�фра³ций,�развивающаяся�с�ранних�сро-
³ов�физиоло�ичес³и� проте³ающей� беременности
диспротеинемия�о³азывают�влияние�на�формирова-
ние�вяз³ости�сыворот³и�³рови�[7,8].�Умеренное�сни-
жение�Àровня�обще�о�бел³а�сыворот³и�³рови�À�бе-
ременных,�возни³ающее�вследствие�физиоло�ичес-
³ой��иперволемии,�в�последÀющем�приводит�³�раз-
витию� выраженной� диспротеинемии� [1,2,7,10,11].
Нарастание�³оличества�б�-1,�б�-2�и�в�-��лобÀлинов,
снижение� обще�о� бел³а� и� �ипоальбÀминемия� при
беременности,�по�принципÀ�прямой�связи�Àвеличи-
вают�вяз³ость�сыворот³и�³рови�[5,8].

За³лючение.�Та³им�образом,�в�ходе�проведён-
но�о�³омпле³сно�о�исследования��емореоло�ичес³их
по³азателей�на�протяжении�всей�беременности�Àс-
тановлены�динамичес³ие�изменения�изÀчаемых�па-
раметров:�фазные�изменения�вяз³ости�цельной�³ро-
ви�и�вяз³ости�плазмы,�стабильное�Àвеличение�вяз-
³ости�сыворот³и�³рови�в�течение�все�о�сро³а��еста-
ции.� ОбнарÀженные� изменения� реоло�ичес³их
свойств� ³рови� À� беременных� носят� адаптационно-
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приспособительный�хара³тер�и�возни³ают�в�резÀль-
тате�цело�о�³омпле³са��омеостатичес³их�механизмов
и�приспособительных�реа³ций,�направленных�на�под-
держание�оптимальных�Àсловий�для�физиоло�ичес-
³о�о�течения�беременности.�Проявляющиеся�физи-

оло�ичес³ие�реа³ции�должны�Àчитываться�³а³�один
из�³ритериев,�хара³теризÀющий�неосложнённое�те-
чение�беременности,�а�та³же�использоваться�в�про-
�нозировании�и�при�лечении�цело�о�ряда�осложне-
ний,�возни³ающих�À�беременных�женщин.
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Таблица�2
По³азатели� вяз³ости� плазмы� и� вяз³ости� сыворот³и� ³рови� в� динами³е� физиоло�ичес³и

проте³ающей� беременности

Примечание�³�таблицам�1�и�2:
В� таблицах�1� и�2� приведены:� средняя� величина� (медиана-Ме),�минимальный�и�ма³симальный�персинтели� (25%;

75%).
Z,�Р-�по�сравнению�с�³онтролем;
Z

1,�
Р

1
-сравнение� данных� 1-й� и�2-й� �рÀпп;

Z
1

*,Р
1

*-сравнение�данных�1-й�и�3-й� �рÀпп;
Z

1
**,� Р

1
**-сравнение�данных�1-й�и�4-й� �рÀпп;

Z
1

***,� Р
1

***-сравнение�данных�1-й�и�5-й� �рÀпп;
Z*,� Р*-� сравнение�данных�2-й�и�3-й� �рÀпп;
Z

2
,� Р

2
-сравнение�данных�2-й�и�4-й� �рÀпп;

Z
2

*,� Р
2

*-сравнение�данных�2-й�и�5� �рÀпп;
Z

2
**,�Р

2
**-сравнение�данных�3-й�и�4-й��рÀпп;

Z
2

***,� Р
2

***-сравнение�данных�3-й�и�5-й� �рÀпп;
Z**,P**-� сравнение� данных�4-й� и�5-й� �рÀпп.
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Из¾чена�эффе±тивность�применения�солей�янтарной�±ислоты�на�течение�э±спериментально�о�инфар±та�мио-
±арда�и�пан±реатита.�По±азано,�что�¾�животных�с�повреждением�мио±арда�и��иподинамией�соли�янтарной�±ислоты
препятств¾ют�¾величению�а±тивности�ПОЛ�и�вызывают�¾меренн¾ю�а±тивацию�фа±торов�антио±сидантной�защиты.

Ключевые�слова:�соли�янтарной�±ислоты,�лечение,��инфар±т�мио±арда,�пан±реатит.

EFFICACY OF SICCINE ACID NITRATES AT ACUTE COMBINED PATHOLOGY

������������������������������������������������������������S.S.�Markiyanova,�A.A.�Kotlyarov,�L.V.�Vankova

��������������������������������Mordvinian�State�University

We’ve�studied�the�efficacy�of�using�siccine�acid�nitrates�in�clinical�course�of�experimental�myocardial�infarction�and
pancreatitis.�It�was�revealed�that�animals�with�myocardial�injury�and�hypodinamia,�siccine�acid�nitrates�put�obstacles�in
the�way�of�increasing�activity�in�the�process�of�peroxide�oxidation�lipids,�and�cause�moderate�activation�of�anti-oxidant
protection.�Key�words:�siccine�acid�nitrates,�treatment,�myocardial�infarction,�pancreatitis.

Сердечно-сосÀдистые�заболевания�являются�ве-
дÀщей�причиной�смерти�в�развитых�странах�[4].�Ка³
известно,�развитие�подавляюще�о�большинства�сер-
дечно-сосÀдистых�заболеваний�обÀсловлено�систем-
ными�метаболичес³ими�нарÀшениями,� среди� ³ото-
рых�преобладают,�прежде�все�о,�изменения�липид-
но�о�и�À�леводно�о�обменов�[1,�3],�поэтомÀ�в�³лини-
³е�внÀтренних�болезней�приобретает�большое�зна-
чение� возможность� эффе³тивной� ³орре³ции�мета-
боличес³их�нарÀшений.�Одним�из�широ³о�использÀ-
емых�метаболичес³их�средств�является�янтарная�³ис-
лота.�Одна³о�ее�применение�Àвеличивает�потребле-
ние�³ислорода�т³анями,�что�в�Àсловиях��ипо³сии�мо-
жет�Àс³орять��ибель�³лето³�[2,�5],�поэтомÀ�представ-
ляло�интерес�изÀчить�фарма³оло�ичес³ие�свойства
солей�янтарной�³ислоты.

Цель.�ИзÀчить�влияние�солей�янтарной�³ислоты
на�метаболичес³ие�и�эле³тро³ардио�рафичес³ие�па-
раметры� э³спериментальных�животных� при� острой
³омбинированной�патоло�ии.

Материалы�и�методы.�Э³сперименты�проведе-
ны�на�мышах�массой�18-20��.�После�опытов�по�изÀ-
чению�острой�то³сичности�и�с³ринин�а�соединений
для�дальнейше�о�исследования�проведены�следÀю-
щие�э³сперименты:

1.�Инфар±т�мио±арда�(ИМ)�и��иподинамия.�Живот-
ным�моделировали�ИМ�внÀтрибрюшинным�введени-

ем�о³ситоцина�в�дозе�5МЕ\³��и�адреналина�–�в�дозе
1м�\³�,�затем�их�ежедневно�по�6�ч�содержали�в�Àс-
ловиях��иподинамии�на�протяжении�14�дней�(n=180).

2.�Инфар±т�мио±арда�(ИМ)�и�сахарный�диабет.�ИМ
моделировали� внÀтрибрюшинным�введением�о³си-
тоцина�в�дозе�5МЕ\³�,�адреналина�в�дозе�1�м�\³�.�Через
сÀт³и�этой�же��рÀппе�животных�(n=180)�моделирова-
ли�алло³сановÀю�а³тивацию�пере³исно�о�о³исления
липидов�(АП)�пÀтем�одно³ратно�о�введения�внÀтри-
брюшинно�алло³сана�в�дозе�135�м�\³��и�содержали�в
стандартных�Àсловиях�вивария�в�течение�7�дней.�Че-
рез�неделю�этим�животным�моделировали�рецидив
инфар³та�мио³арда� внÀтрибрюшинным� введением
о³ситоцина�в�дозе�5МЕ\³�,�адреналина�в�дозе�1�м�\³�
и�содержали�еще�7�дней�в�стандартных�Àсловиях�ви-
вария.

В�динами³е�определяли�а³тивность�АЛТ,�ПСТ,�ами-
лазы,�³аталазы,�³оличество�МДА,�К+,�Na+�и�Са2+,�иссле-
довали�ЭКГ.�Биохимичес³ие�и�эле³тро³ардио�рафи-
чес³ие� исследования� в� обеих� �рÀппах� выполняли
через�сÀт³и�после�моделирования�э³сперименталь-
ной�патоло�ии�и�на�14-й�день.

РезÀльтаты.�Данные�э³спериментов�по�изÀчению
острой�то³сичности�представлены�в�таблице�1.�С³ри-
нин��соединений�для�дальнейше�о�исследования�был
осÀществлен�на�основании�данных�э³сперимента�о
влиянии�веществ�на�выживаемость�животных�с�ад-
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реналин-о³ситоциновым�повреждением�мио³арда�и
ежедневной�6-часовой��иподинамией�на�протяжении
14�сÀто³.�ИсследÀемые�вещества�вводили�в�следÀю-
щих�дозах:�ЛОС�52-92�–�200�м�/³�,�ЛОС�53-92�–�100
м�/³�,�ЛОС�2-03�–�200�м�/³�,�ЛОС�3-03�–�200�м�/³�,
ЛОС�47-92�–�100�м�/³�,�ЛОС�18-92�60�м�/³�,�ЛОС�6-89
–�135�м�/³�.� Ежедневно� оценивали� ³оличество� вы-
живших�мышей�в�³аждой��рÀппе.

Достоверных� различий� в� динами³е� смертности
э³спериментальных�животных�при�введении�иссле-
дÀемых�соединений�не�полÀчено.�Одна³о�профила³-
тичес³ое�введение�ЛОС�52-92,�ЛОС�47-92,�ЛОС�2-03,
ЛОС�18-92,�ЛОС�6-89�предотвратило��ибель�живот-
ных�через�сÀт³и�после�э³спериментально�о�ИМ.�Кро-
ме�то�о,�соединения�с�лабораторными�шифрами�ЛОС
52-92�и�ЛОС�2-03�о³азали�заметное,�хотя�и�недосто-
верное�проте³тивное�действие.�К�о³ончанию�э³спе-
римента�в��рÀппах�животных,�³оторым�вводили�эти
вещества,�дожило�наибольшее�³оличество�животных
(соответственно�13�и�12),�поэтомÀ�для�дальнейше�о
исследования�были�выбраны�ЛОС�52-92�и�ЛОС�2-03.
СÀ³цинат�использовался�в�³ачестве�препарата�срав-
нения,�а�соединение�с�лабораторным�шифром�ЛОС
6-89�³а³�одно�из�«неа³тивных»�солей�янтарной�³ис-
лоты.�Соединения�изÀчались�в�дозах�составляющих
10%�от�LD
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:�сÀ³цинат�в�дозе�60�м�\³�,�ЛОС�52-92�–�в

дозе�200�м�\³�,�ЛОС�2-03�–�в�дозе�200�м�/³�,�ЛОС�6-
89�–�в�дозе�135�м�/³�.

Через�сÀт³и�после�фарма³оло�ичес³о�о�повреж-
дения�мио³арда�повышалась�а³тивность�трансами-
наз,�что�связано�с�повреждением�мио³арда�и�выхо-
дом�дополнительно�о�³оличества�ферментов�в�³ро-
вото³.�На�14-й�день��иподинамии�а³тивность�АЛТ�и
АСТ�снижается�по�сравнению�с�анало�ичными�ре-
зÀльтатами�в��рÀппе�после�фарма³оло�ичес³о�о�по-
вреждения�мио³арда,�но�остается�достаточно�высо-
³ой�по�сравнению�с�а³тивностью�трансаминаз�в�ин-
та³тной��рÀппе�животных.�Та³ая�тенденция�связана
с� отсÀтствием� дальнейше�о�фарма³оло�ичес³о�о
повреждения�мио³арда�и�пребыванием�в�Àсловиях
�иподинамии� в� течение� двÀх� недель.� Увеличение
а³тивности�амилазы�на�14-й�день��иподинамии�сви-
детельствÀет�о�повреждении�поджелÀдочной�желе-
зы� на�фоне� иммобилизационно�о� стресса� в� тече-
ние�14�дней.

Та³им�образом,�во�всех�э³спериментальных��рÀп-
пах,�через�сÀт³и�после�фарма³оло�ичес³о�о�повреж-
дения�мио³арда,�а³тивность�АЛТ�составила�131%�по
сравнению�с�исходным�Àровнем�в�инта³тной��рÀппе
животных,�а³тивность�АСТ�-�188%,�амилазы�–�104%.

Через�2�недели��иподинамии�на�фоне�введения
сÀ³цината�в�дозе�60�м�/³��а³тивность�АЛТ�снизилась
до�122%.�Та³ая�динами³а�свидетельствÀет�о�повреж-
дении�³лето³�мио³арда�в�1-е�сÀт³и�после�ИМ�и�раз-
витии�защитно�о�эффе³та�сÀ³цината�в�последÀющем,
при�продолжающемся�патоло�ичес³ом�воздействии
на�сердечнÀю�мышцÀ��иподинамии.�Через�2�недели
�иподинамии�на�фоне�введения�препарата�отмеча-
ется�снижение�а³тивности�АСТ�до�71%�по�сравнению
с�инта³тной��рÀппой,�что�возможно�ввидÀ�отсÀтствия
дальнейше�о�повреждающе�о�действия,�с�одной�сто-
роны,�и�защитно�о�действия�препарата,�с�дрÀ�ой.�Че-
рез�2�недели��иподинамии�отмечается�тенденция�³
снижению�а³тивности�амилазы�по�сравнению�с�та³и-
ми�же�по³азателями�в�³онтрольной��рÀппе�и�сравне-
нию�с�резÀльтатами�через�сÀт³и�после�ИМ.�Та³ая�ди-
нами³а��оворит�о�проте³торном�эффе³те�препарата

не�толь³о�в�отношении�³ардиомиоцитов,�но�и�в�отно-
шении�³лето³�поджелÀдочной�железы.

На�фоне�введения�ЛОС�2-03�в�дозе�200�м�/³��а³-
тивность�аланиновой�трансаминазы�снижается�со�131
до�111%�по�сравнению�с�инта³тной��рÀппой.�На�14-й
день�иммобилизационно�о�стресса�отмечается�повы-
шение�Àровня�аспара�иновой�трансаминазы�по�срав-
нению�с�та³ими�же�по³азателями�в�³онтрольной��рÀп-
пе�и�через�24�часа�после�ИМ,�что�свидетельствÀет�о
продолжающемся�повреждении�мио³арда�и�недоста-
точном�защитном�действии�препарата.

При�использовании�ЛОС52-92� в� дозе�200�м�/³�
а³тивность�трансаминаз�через�сÀт³и�после�повреж-
дения�мио³арда�была,�³а³�Àже��оворилось,�для�АЛТ�-
131%,�для�АСТ�-�188%�от�анало�ично�о�Àровня�в�ин-
та³тной��рÀппе�(p<0,05).�Через�две�недели��иподина-
мии�Àровень�а³тивности�трансаминаз�снизился:�АЛТ
–�до�111%,�а�АСТ�–�до�100%�по�сравнению�с�инта³т-
ными�животными,�что�меньше�Àровня�трансаминаз�в
³онтрольной��рÀппе�на�14-й�день��иподинамии�и�че-
рез�24� часа� после�ИМ,� и� не� отличается� от� Àровня
ферментов� инта³тной� �рÀппы.� А³тивность� амилазы
через�2�недели�иммобилизационно�о�стресса�не�от-
личается�от�анало�ичных�значений�в�инта³тной�и�³он-
трольной��рÀппах�животных.

На�фоне�введения�ЛОС�6-89�в�дозе�135�м�/³��Àро-
вень�а³тивности�трансаминаз�снизился:�АЛТ�–�со�131�до
67%,�а�АСТ�–�со�188�до�86%�по�сравнению�с�анало�ич-
ными�значениями�в�инта³тной� �рÀппе�животных,� что
меньше�Àровня�трансаминаз�в�³онтрольной��рÀппе�на
14-й�день��иподинамии�(p<0,05)�и�через�24�часа�после
ИМ�(p<0,05)�и�не�отличается�от�Àровня�а³тивности�фер-
ментов�в�инта³тной��рÀппе.�А³тивность�амилазы�через
14�дней��иподинамии�составила�111%�по�сравнению
анало�ичным�значением�в�³онтрольной��рÀппе�и�стати-
стичес³и�достоверно�не�отличалась�от�инта³тных�и�³он-
трольных�значений.�Та³им�образом,�если�ориентиро-
ваться� на� изменение� Àровня�ферментов,� наиболее
выраженное�ор�анопроте³торное�действие�продемон-
стрировали�ЛОС�52-92� и�ЛОС�6-89,� превзошедшие
эффе³т�препарата�сравнения�-�сÀ³цината.

В� ³онтрольной� �рÀппе�животных,� та³же� ³а³� и� в
э³спериментальных��рÀппах,�через�сÀт³и�после�ИМ
выявлено�недостоверное�повышение�Àровня�К+�и�Na+

по�сравнению�с�инта³тной��рÀппой;�Àровень�Са2+�вы-
рос�достоверно.�14-дневная��иподинамия�сопровож-
далась�дальнейшим�достоверным�нарастанием�Àров-
ня�К+�и�Са2+,�содержание�Na+�в�плазме�та³же�Àвели-
чилось,�но�не�достоверно.

При�применении� сÀ³цината� в� дозе� 60�м�/³�� со-
держание� К+� и� Са2+� в� плазме� ³рови� снизилось� по
сравнению�с�анало�ичными�данными�в�³онтрольной
�рÀппе�(p<0,05),�а�³онцентрация�Na+�осталась�на�та-
³ом�же�Àровне.�Та³ая�динами³а�свидетельствÀет�об
ор�анопроте³торном�действии�препарата,�препятствÀ-
ющем�дестабилизации�³леточных�мембран.

На�фоне�введения�ЛОС�2-03�в�дозе�200�м�/³��Àро-
вень�К+�Àменьшился�по�сравнению�с�анало�ичными
данными�через�сÀт³и�после�ИМ�недостоверно�и�дос-
товерно�по�сравнению�с�по³азателями�в�³онтрольной
�рÀппе.�Концентрация�Na+�не�изменилась�по�сравне-
нию�с�резÀльтатами�через�24�часа�после�поврежде-
ния�мио³арда�и�стала�меньше,�чем�анало�ичные�зна-
чения�в��рÀппе�³онтроля�на�14-й�день��иподинамии,�а
содержание�Са2+�возросло�по�сравнению�с�данными
через�сÀт³и�после�ИМ�и�в�³онтрольной��рÀппе�через
2�недели��иподинамии.
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При�использовании�ЛОС�52-92�в�дозе�200�м�/³�
содержание�К+�и�Na+�не�изменилось.�Содержание�Са2+

через�2�недели��иподинамии�достоверно�снизилось
по�сравнению�с�данными�через�сÀт³и�после�ИМ�и�ана-
ло�ичными�данными�в�³онтрольной��рÀппе.

На�фоне�введения�ЛОС�6-89�в�дозе�135�м�/³��со-
держание�К+�не�изменилось�и�по�сравнению�с�та³ими
же�данными�через�сÀт³и�после�ИМ�и�было�достовер-
но� меньше� анало�ичных� значений� в� ³онтрольной
�рÀппе�(p<0,05).�Концентрация�Na+�не�изменилась�по
сравнению� с� резÀльтатами� через� сÀт³и� после� по-
вреждения�мио³арда�и�не�отличалась�от�анало�ич-
ных� значений� в� ³онтрольной� �рÀппе.� Концентрация
Са2+�достоверно�Àменьшилась�по�сравнению�с�резÀль-
татами�через�сÀт³и�после�повреждения�мио³арда�и
была�достоверно�меньше�по³азателей�в�³онтрольной
�рÀппе�через�2�недели��иподинамии.

Та³им� образом,� наиболее� эффе³тивно� препят-
ствÀют�развитию�эле³тролитных�нарÀшений�ЛОС�52-
92�и�ЛОС�6-89.

Через�сÀт³и�после�ИМ�³онцентрация�МДА�и�а³тив-
ность�³аталазы�возросли�по�сравнению�с�та³ими�же
данными�в�инта³тной��рÀппе,�что�свидетельствÀет�об
а³тивации�ПОЛ�и�антио³сидантной�защиты.

Во�всех�э³спериментальных��рÀппах�через�2�не-
дели� �иподинамии,� на�фоне� введения� препаратов,
содержание�МДА�в�плазме�³рови�не�отличается�от
анало�ичных�значений�в�³онтрольной��рÀппе�и�Àров-
ня�МДА�инта³тных�животных.�Вместе�с�тем�выявлено
недостоверное�снижение�МДА�по�сравнению�с�дан-
ными�через�24�часа�после�ИМ.

А³тивность�³аталазы�через�24�часа�после�ИМ�в�3,5
раза�превышает�а³тивность�фермента�в�плазме�³ро-
ви�инта³тных�животных�(p<0,05).�Через�2�недели�на
фоне�иммобилизационно�о�стресса�и�введения�ис-
следÀемых�соединений�а³тивность�³аталазы�снижа-
ется,�но�не�нормализÀется�продолжая�более�чем�в
два�раза�(p<0,05)�превышать�анало�ичные�значения
в��рÀппе�инта³тных�животных.�А³тивность�фермента
на�фоне�введения�ЛОС�6-89�превышает�³онтрольные
значения�(p<0,05).

Высо³ая�а³тивность�³аталазы�является�одним�из
решающих�фа³торов�антио³сидантной�защиты,�пре-
пятствÀющих�де³омпенсированномÀ�ростÀ�ПОЛ.�То,
что�а³тивность�³аталазы�на�фоне�введения�исследÀ-
емых�соединений�остается�высо³ой,�объясняет�нор-
мализацию�МДА�через�14�дней�э³спериментально�о
инфар³та�мио³арда,�даже�при�дополнительном�по-
вреждающем� воздействии� иммобилизационно�о
стресса.

Та³им�образом,�через�сÀт³и�после�ИМ�³онцентра-
ция�МДА�не�превысила�значений�инта³тных�живот-
ных,� вероятно,� за� счет� а³тивации�антио³сидантной
защиты.�Через�14�сÀто³��иподинамии�по³азатели�ПОЛ
не�отличались�от�значений�инта³тных�животных.

На�фоне�введения�сÀ³цината�и�ЛОС�2-03�через�2
недели� �иподинамии� отмечается� снижение� Àровня
МДА�в�мио³арде�по�сравнению�с�та³ими�же�данными
в� ³онтрольной� �рÀппе,� что� �оворит� о� ³омпенсации
антио³сидантной�системы�на�фоне�введения�препа-
ратов�и�Àменьшении�интенсивности�ПОЛ�на�фоне�их
введения.� При� использовании�ЛОС�52-92� Àровень
МДА�не�отличается�от�анало�ичных�значений�в�инта³-
тной��рÀппе,�вероятно,�за�счет�Àмеренной�а³тивации
антио³сидантной�системы.

На�фоне�введении�ЛОС�6-89�через�2�недели��и-
подинамии�отмечается�повышение�³онцентрации�МДА

по�сравнению�с�анало�ичными�резÀльтатами�в�³онт-
рольной��рÀппе�на�14�день��иподинамии,�а�а³тивность
³аталазы�снижается,�что�свидетельствÀет�о�де³омпен-
сации�антио³сидантной�защиты,�и�поэтомÀ�Àвеличи-
вается�интенсивность�процессов�ПОЛ.

Из�вышес³азанно�о�следÀет,�что�сÀ³цинат,�ЛОС�2-
03,�ЛОС�52-92�препятствÀют�Àвеличению�продÀ³тов
ПОЛ,�вызывая�ÀмереннÀю�а³тивацию�фа³торов�анти-
о³сидантной�защиты.

Через� неделю� после�фарма³оло�ичес³о�о� по-
вреждения�мио³арда�в�сочетании�с�АП�выявляется
повышение�а³тивности�трансаминаз.�Через�неделю
после�рецидива�ИМ�отмечается�повышение�а³тивно-
сти�АЛТ�до�171%,�а�АСТ�–�до�154%�по�сравнению�с
по³азателями�через�7�дней�после�АП,�что�свидетель-
ствÀет�о�продолжающемся�патоло�ичес³ом�воздей-
ствии�на�внÀтренние�ор�аны�и�развитии�цитолитичес-
³о�о� синдрома.� А³тивность� амилазы� через� 7� дней
после�АП�не�отличается�от�значений�в�инта³тной��рÀп-
пе.�Через�неделю�после�рецидива�ИМ�Àровень�воз-
рос� до�167%,� что� свидетельствÀет� о� повреждении
³лето³� поджелÀдочной�железы.

При�введении�сÀ³цината�в�дозе�60�м�/³�,�через�7
дней�после�АП�и�фарма³оло�ичес³о�о�повреждения
мио³арда,�а³тивность�АЛТ�составила�160%�по�срав-
нению�с�инта³тными�животными�и�снизилась�до�92%
через�неделю�после�рецидива�ИМ.�А³тивность�АСТ
через�неделю�после�АП�составила�по�сравнению�с
инта³тными�животными�144%.� Через�7� дней�после
рецидива�ИМ,�на�фоне�введения�препарата,�отмеча-
ется�снижение�а³тивности� трансаминазы�до�111%,
возможно,� за� счет� защитно�о�действия� препарата.
Та³ая�динами³а�трансаминаз�свидетельствÀет�о�раз-
витии�цитолитичес³о�о�синдрома�на�7-й�день�после
АП�и�ИМ.�СÀ³цинат�о³азывает�цитопроте³торное�дей-
ствие,�предÀпреждая�рост�Àровня�ферментов�после
моделирования�рецидива�ИМ.�А³тивность�амилазы�на
7-й�день�АП�и�ИМ�составляет�93%�от�значений�À�ин-
та³тных�животных.�Через�неделю�после�рецидива�ИМ
отмечается�тенденция�³�повышению�а³тивности,�но
не�превышающая�значений�в�инта³тной��рÀппе.

При�введении�ЛОС�2-03�в�дозе�200м�/³�,�³�7�и�14-
м�дням�э³сперимента�Àровень�аланиновой�трансами-
назы�составил�соответственно�160�и�170%�от�значе-
ний�в�инта³тной��рÀппе,�что�свидетельствÀет�о�недо-
статочном�проте³торном�эффе³те�препарата.�Уровень
АСТ�не�изменился�в�ходе�э³сперимента.�Уровень�ами-
лазы�через�неделю�э³сперимента�составил�98%�по
сравнению�с�данными�инта³тной��рÀппы,�после�ре-
цидива�ИМ�снизился�до�77%.�Та³ая�динами³а�фер-
ментов�свидетельствÀет�об�избирательном�ор�ано-
проте³торном�эффе³те�ЛОС�2-03.

На�фоне� введения�ЛОС�52-92� в� дозе�200�м�/³�
а³тивность�трансаминаз�через�неделю�после�ИМ�и�АП
составила�по�сравнению�с�инта³тными�животными:
АЛТ�–�150%,�АСТ�-�133%;�изменение�было�статисти-
чес³и�недостоверно.�Через�7�дней�после�рецидива
ИМ�Àровень�АЛТ�снизился�до�80%,�а�АСТ�–�до�89%,�то
есть�стал�достоверно�ниже�анало�ичных�значений�в
³онтрольной��рÀппе�животных.�А³тивность�амилазы
через�неделю�после�моделирования�³омбинирован-
ной�патоло�ии�составила�89%�от�инта³тных�значений;
³�7-м�сÀт³ам�после�рецидива�ИМ�снизилась�до�57%,
то�есть�стала�достоверно�ниже�значений�через�неде-
лю�после�моделирования�³омбинированной�патоло-
�ии�и�значений�в�³онтрольной��рÀппе.�Динами³а�Àров-
ня�трансаминаз�и�а³тивности�амилазы�может�свиде-
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тельствовать�о�системном�ор�анопроте³торном�дей-
ствии�соединения.

На�фоне� введения�ЛОС� 6-89� в� дозе�135� м�/³�,
Àровни�АЛТ�и�АСТ�составили�соответственно�130�и
189%�от�значений�в�инта³тной��рÀппе.�Через�неделю
после�рецидива�ИМ�Àровень�ферментов�Àменьшил-
ся:�АЛТ�–�до�120%�(достоверно�меньше,�чем�в�³онт-
рольной� �рÀппе),� а�АСТ�–�до�178%� (не�достоверно
больше�значений�инта³тных�животных)� ³омбиниро-
ванной�патоло�ии.

А³тивность�амилазы�через�7�дней�после�³омби-
нированной�патоло�ии�составила�93%�по�сравнению
с�инта³тными�животными.�Через�неделю�после�ре-
цидива�ИМ�а³тивность�амилазы�снизилась�до�83%,�не
отличаясь�от�значений�в�инта³тной��рÀппе,�но�досто-
верно�меньше,�чем�в�³онтрольной��рÀппе.

Из�проведенных�э³спериментов�следÀет,�что�все�ис-
следÀемые�препараты�в�той�или�иной�степени�³орри�и-
рÀют�нарÀшения,�вызванные�рецидивирÀющим�инфар³-
том�мио³арда�и�алло³сановым�повреждением.�Наиболее
выраженный�эффе³т�выявлен�при�³Àрсовом�введении
соединения�с�лабораторным�шифром�ЛОС�52-92.

На�фоне�введения�сÀ³цината�в�дозе�60�м�/³��со-
держание�К+,�Na+�и�Са2+�составило�соответственно�106,
117�и�153%.�Через�7�дней�после�рецидива�ИМ�Àро-
вень� К+� снизился� до�85%,� ³онцентрация�Са2+� -� до
122%,� а� содержание�Na+� не� изменилось.�Перечис-
ленные� изменения� ³онцентраций� эле³тролитов� не
отличались�от�значений�À�инта³тных�животных.�Та³ая
динами³а�свидетельствÀет�о�возможном�³ардиопро-
те³торном�действии� соединения,� препятствÀющем
дестабилизации� ³леточных�мембран�и� подавлению
а³тивности�Na+/К+-АТФазы.

При�введении�ЛОС�2-03�в�дозе�200�м�/³��через
неделю�после�АП�содержание�К+,�Na+�и�Са2+�состави-
ло�соответственно�151�(отличие�от�инта³тных�живот-
ных�достоверно�при�p<0,05),�100� и�112%.�На�14-е
сÀт³и� э³сперимента� отмечается� незначительное
Àменьшение�³онцентрации�эле³тролитов:�К+�до�142%,
Na+�до�97%,�Са2+�до�89%.�ПолÀченная�тенденция�сви-
детельствÀет� о� незначительном�цитопроте³торном
эффе³те�соединения.

На�фоне� введения�ЛОС�52-92� в� дозе�200�м�/³�
содержание�К+,�Na+�и�Са2+�составило�соответственно
115,�113�и�141%.�Через�неделю�после�рецидива�ИМ
отмечается�тенденция�³�нормализации�³онцентраций
эле³тролитов:�К+�до�90%,�Na+�до�97%,�Са2+�до�122%.
Та³ая�динами³а�свидетельствÀет�о�вероятном�цитоп-
роте³торном�действии�ЛОС�52-92.

При�введении�ЛОС�6-89�в�дозе�135�м�/³��через
неделю�после�АП,�содержание�К+,�Са2+�и�Na+�состави-
ло�соответственно�149,�259%�(отличие�от�инта³тных
животных�достоверно�при�p<0,05)�и�117%.�К�14�сÀт-
³ам�э³сперимента�содержание�К+� составило�109%,
Na+�-�103%,�Са2+�-�253%,�что�свидетельствÀет�об�от-
сÀтствии�проте³торно�о�действия�соединения.

Та³им�образом,�изÀченные�соединения�в�различ-
ной�степени�³орри�ирÀют�эле³тролитные�нарÀшения.
Наиболее�выражен�эффе³т�сÀ³цината�и�ЛОС�52-92.

Во�всех�э³спериментальных��рÀппах,�через�неде-
лю�после�рецидива�ИМ,�на�фоне�введения�препара-
тов,�отмечается�снижение�МДА�по�сравнению�с�та³и-
ми�же�данными�в�³онтрольной��рÀппе�через�7�дней
после�рецидива�ИМ.�ПолÀченные�данные�свидетель-
ствÀют�о�выраженном�антио³сидантном�эффе³те�со-
единений�и�предотвращении�нарастания�интенсив-
ности�ПОЛ�на�фоне�их�введения.

А³тивность�³аталазы�через�неделю�после�реци-
дива�ИМ�возрастает�при�использовании�сÀ³цината�и
ЛОС�52-92� по� сравнению� с� та³ими�же� данными� в
³онтрольной��рÀппе�на�7�день�рецидива�ИМ,�что�сви-
детельствÀет� о� выраженном�антио³сидантном�дей-
ствии�препаратов.

Из�вышес³азанно�о�следÀет,�что,�несмотря�на�раз-
личное�влияние�на�ре�истрирÀемые�по³азатели�ПОЛ
плазмы�³рови�все�исследÀемые�препараты�прояви-
ли�антио³сидантные�свойства.

Во�всех�э³спериментальных��рÀппах�через�неде-
лю�после�рецидива�ИМ�отмечается�снижение�Àровня
МДА�в�т³ани�мио³арда�по�сравнению�с�та³ими�же�дан-
ными�в�³онтрольной��рÀппе�через�7�дней�после�ре-
цидива�ИМ.�РезÀльтаты�э³спериментов�свидетельствÀ-
ют�о�выраженном�антио³сидантном�эффе³те�изÀчен-
ных�соединений�и�Àменьшении�интенсивности�ПОЛ
на�фоне�их�введения.

А³тивность�³аталазы�через�неделю�после�АП�и�ИМ
достоверно�Àвеличивается�по�сравнению�с�анало�ич-
ными�значениями�À�инта³тных�животных�в�³онтрольной
�рÀппе�и�на�фоне�введения�сÀ³цината�и�ЛОС�2-03.

После�рецидива�ИМ�а³тивность�фермента�в�этих
�рÀппах�снижается,�а�на�фоне�введения�ЛОС�2-03�ста-
тистичес³и�достоверно,�что�возможно�в�связи�с�ис-
тощением�антио³сидантной�защиты�с�одной�стороны
и�недостаточном�проте³торном�действии�препаратов
с�дрÀ�ой.�На�фоне�введения�ЛОС�52-92�и�ЛОС�6-89
а³тивность�фермента�через�7�дней�после�АП�и�ИМ
достоверно�не�отличается�от�та³их�же�данных�в�ин-
та³тной��рÀппе.�После�рецидива�ИМ�а³тивность�³ата-
лазы�Àвеличивается�при�использовании�ЛОС�52-92,
по�сравнению�с�анало�ичными�по³азателями�в�³онт-
рольной��рÀппе,�что�свидетельствÀет�о�е�о�способ-
ности�дольше�поддерживать�а³тивность�антио³сидан-
тной�системы.

Та³им�образом,�все�исследÀемые�соединения�об-
ладают�антио³сидантными�свойствами,�Àменьшая�а³-
тивность�ПОЛ�в�т³анях�мио³арда,�но�наиболее�эффе³-
тивно�³орри�ирÀет�возни³шие�нарÀшения�ЛОС52-92.

Моделирование�ИМ�в�сочетании�с� �иподинамией
сопровождается�снижением�ЧСС�À�э³спериментальных
животных�по�сравнению�с�инта³тными.�Время�прове-
дения�волны�возбÀждения�по�АВ�ÀзлÀ,�оцениваемое�по
продолжительности�интервала�PR,�достоверно�не�от-
личается�от�значений�в�инта³тной��рÀппе.�Проводимость
по�желÀдоч³ам�через�сÀт³и�после�моделирования�ИМ
достоверно�Àс³оряется,�но�³�о³ончанию�э³сперимента
длительность�зÀбца�R�вновь�Àвеличивается.

Во�всех�э³спериментальных� �рÀппах� через�сÀт³и
после�моделирования�ИМ,�до�начала�³Àрсово�о�вве-
дения�соединений,�наблюдалось�достоверное�сниже-
ние�ЧСС,�замедление�АВ�проведения�и�Àс³орение�про-
ведения�волны�возбÀждения�по�желÀдоч³ам.�При�вве-
дении�исследÀемых�соединений�сохраняется�сниже-
ние�ЧСС,� замедление�АВ�проведения�и� Àвеличение
желÀдоч³овой�проводимости.�Одна³о�степень�изме-
нений�на�фоне�введения�не³оторых�соединений�о³а-
залась�большей,�чем�в�³онтрольной��рÀппе�животных.
СÀ³цинат�о³азал�дополнительное�дромотропное�дей-
ствие�в�АВ�соединении,� но� ÀлÀчшил�проведение�по
желÀдоч³ам.�ЛОС�52-92�проявил�более�выраженное,
чем�в�³онтроле�замедление�проведения�в�АВ�Àзле�и
ÀлÀчшил�проводимость�в�желÀдоч³ах.

Моделирование�ИМ�и�алло³саново�о�повреждения
сопровождается�достоверным�снижением�ЧСС,�замед-
лением�АВ�проведения�и� ÀлÀчшением�желÀдоч³овой
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проводимости.�Эти�изменения�сохраняются�и�после
моделирования�рецидива�ИМ�через�7�сÀто³,�то�есть�³
моментÀ�о³ончания�э³сперимента,�за�ис³лючением�дли-
тельности�интервала�PR,�³оторая�³�14�сÀт³ам�э³спери-
мента�не�отличается�от�значений�в�инта³тной��рÀппе.

ИсследÀемые�соединения,�в�основном,�не�предот-
вращают� изменений� ре�истрирÀемых� параметров,
вызываемых�³омбинированной�патоло�ией.�СÀ³цинат
и�ЛОС�2-03� достоверно� ослабляют� отрицательный
хронотропный�эффе³т�э³спериментально�о�повреж-
дения.�ЛОС�2-03�ослабляет�та³же�отрицательное�дро-
мотропное�влияние�патоло�ии�на�АВ�Àзел,�сÀ³цинат�и
ЛОС�6-89,� напротив,� потенцирÀют� замедление� АВ
проведения.�На�проводимость�по�желÀдоч³ам�соеди-
нения�о³азывают�сходное�влияние.

Выводы
1.�Острая�то³сичность�исследÀемых�соединений

не�превышает�значение�препарата�сравнения�-�сÀ³-
цината.�Наибольшая�то³сичность�Àстановлена�À�ЛОС
18-92�(LD

50
�1250±120м�/³�).�Наименьшая�то³сичность

À�ЛОС�52-92,�ЛОС�2-03,�ЛОС�3-03�(более�4000�м�/³�).
2.�У�животных�с�адреналин-о³ситоциновым�повреж-

дением�мио³арда�и�14-дневной��иподинамией�ЛОС�52-
92�и�ЛОС�6-89�о³азывают�выраженное�ор�анопроте³-
торное�действие,� выражающееся�в�предотвращении
нарастания�Àровня�ферментов�и�развития�эле³тролит-

Таблица�1
� Острая� то³сичность� соединений� при� внÀтрибрюшинном� введении

ных� нарÀшений,� превзошедшее� эффе³т� препарата
сравнения�-�сÀ³цината.�СÀ³цинат,�ЛОС�2-03,�ЛОС�52-92
одина³ово�препятствÀют�Àвеличению�продÀ³тов�ПОЛ,
вызывая�ÀмереннÀю�а³тивацию�фа³торов�антио³сидан-
тной�защиты�в�плазме�³рови�и�т³анях�мио³арда.

3.�У�животных�с�рецидивирÀющим�адреналин-о³-
ситоциновым�повреждением�мио³арда�и�алло³сано-
вым�повреждением�наиболее� выраженный�ор�ано-
проте³торный�эффе³т�из�изÀченных�соединений�о³а-
зывает�ЛОС�52-92.�Все�исследованные�аддÀ³ты�пре-
дотвращают�нарастание�интенсивности�ПОЛ�в�плазме
³рови�и�в�т³анях�мио³арда,�а�на�фоне�введения�ЛОС
52-92� Àстановлено� Àвеличение�а³тивности� ³аталазы
по�сравнению�с�данными�в�³онтрольной��рÀппе.

4.�При�введении�ЛОС�52-92�животным�с�адрена-
лин-о³ситоциновым�повреждением�мио³арда�и�14-
дневной��иподинамией�соединение�о³азывает�более
выраженное,� чем�в� ³онтроле�замедление�проведе-
ния�в�АВ�Àзле�и�ÀлÀчшает�проводимость�в�желÀдоч-
³ах.�У�животных�с�рецидивирÀющим�э³сперименталь-
ным�инфар³том�мио³арда�и�алло³сановым�повреж-
дением�ЛОС�2-03�достоверно�ослабляют�отрицатель-
ный�хронотропный�эффе³т�э³спериментально�о�по-
вреждения�и�отрицательное�дромотропное�влияние
патоло�ии�на�АВ�Àзел,�ЛОС�6-89,�напротив,�потенци-
рÀет�замедление�АВ�проведения.

  LD50, /  

1  1250± 

2  18-92 1250±120 

3  52-92 >4000 

4  53-92 2180±180 

5  47-92 >2000 

6  6-89 2700±260 

7  2-03 >4000 

8  3-03 >4000 
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Проведен�анализ�рез¾льтатов�ре�ионарных�анестезий�(РА)�¾�89�больных�18-68�лет�с�травмами�и�заболевани-
ями�±онечностей.�Оценивали�эффе±тивность�введенно�о�периневрально�мно�о±омпонентно�о�раствора,�пол¾ченно-
�о�дополнением�±лофелина�±�традиционном¾�сочетанию�лидо±аина�и�фентанила.
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Мно�о±омпонентность�значительно�¾величивает�длительность�ре�ионарной�анестезии�1%�раствором�лидо±аи-
на,�обеспечивая�надежн¾ю�анестезию�сплетения�и�периферичес±их�нервов�с�достаточной�ре�ионарной�миопле�и-
ей�и�длительным�послеоперационным�обезболиванием.�При�отс¾тствии�потребности�в��л¾бо±ой�миопле�ии�она
позволяет�снизить�±онцентрацию�раствора�лидо±аина�вдвое,�сохранив�е�о�эффе±тивность,�и�выполнить�РА�пациен-
там�высо±о�о�рис±а.�Ключевые�слова:�ре�иональная�анестезия,�операции�на�±онечностях.

MULTICOMPONENT SOLUTION FOR LOCAL ANAESTHESIA
IN OPERATIONS ON EXTREMITIES

�V.Ju.�Shanin,�A.A.�Begunov,�V.I.�Sobolev

�Saratov�Military�Medical�Institute

The�analysis�of�the�results�of�local�anaesthesia�(LA)�in�89�patients�aged�18�to�68�years�with�trauma�and�diseases�of
extremities�has�been�carried�out.�The�efficiency�of�perineural�injected�multicomponent�solution�of�clonidine�added�to
conventional�mixture�of�lidocaine�and�phentanyl�has�been�assessed.

The�multicomponent�method�has�significantly�prolonged�the�duration�of�local�anaesthesia�of�1%�lidocaine�solution
providing�reliable�anaesthesia�of�plexus�and�peripheral�nerves�alongside�the�sufficient�regional�myoplegia�and�prolonged
postoperative�anesthetization.�When�there�is�no�need�of�deep�myoplegia�it�allows�to�lower�the�concentration�of�lidocaine
solution�twofold,�maintaining�its�efficiency,�and�to�realize�local�anaesthesia�of�patients�with�high�risk.�Key�words:
regional�anaesthesia,�operations�on�extremities.

Введение.�Мно�о³омпонентность�является�совре-
менной� ³онцепцией� анестезиоло�ичес³о�о� обеспе-
чения�[1]�и�послеоперационно�о�обезболивания�[2].
Она� позволяет� эффе³тивно� защитить� пациента� от
мÀльтимодально�о�ноцицептивно�о�пото³а�и�оптималь-
но�решить�возложенные�на�анестезию�задачи.

Основным�фа³тором�защиты�на�периферичес³ом
Àровне�является�бло³ада�местным�анестети³ом�(МА)
импÀльсов� всех�модальностей.� Одна³о� отсÀтствие
идеально�о�МА�с�неоднородностью�рецепторов�и�ней-
ро�Àморальных�пÀтей�ре�Àлирования�боли�[3,�4]�оста-
ется�предпосыл³ой�для�мно�о³омпонентно�о�подхо-
да�не�толь³о�³�общей,�но�и�³�ре�ионарной�анестезии
(РА).�Мно�о³омпонентность�центральных�ре�ионарных
бло³ад�применяется�при�анестезиоло�ичес³их�обес-
печениях�в�зарÀбежных�[5,�6]�и�ведÀщих�отечествен-
ных� хирÀр�ичес³их� центрах� [7].� При� этом� ставшие
³лассичес³ими�адъюванты�–�адреналин�и�фентанил
–�использÀют�с�наропином,�самым�современным�МА.
Исходя�из�наличия�опиатных�и�адренорецепторов�на
периферии�[8,�9,�10],�добавление�³лофелина�³�тра-
диционномÀ�сочетанию�лидо³аина�с�нар³отичес³им
аналь�ети³ом�и�адреналином�позволяет�при�невысо-
³ой�стоимости�РА�периферичес³их�нервных�стволов
и�сплетения�ÀлÀчшить�ее�³ачество,�снизить�эффе³-
тивнÀю�³онцентрацию�лидо³аина�и�обеспечить�ноци-
цептивнÀю�защитÀ�пациентов�высо³о�о�рис³а.

Кроме�то�о,�психичес³ое�(эмоциональное)�спо³ой-
ствие�больно�о,�е�о�отсÀтствие�на�собственной�опе-
рации�и�предотвращение�сопÀтствÀющих�боли�эмо-
циональных� реа³ций� создают� интраоперационный
по³ой�и�обеспечивают�аде³ватность�анестезии� [1].
Применительно� ³� РА� это� предпола�ает� не� столь³о
ÀлÀчшение�³ачества�ре�ионарной�бло³ады,� с³оль³о
в³лючение� ³омпонентов,� ³онтролирÀющих� психо-
эмоциональный�и�позиционный�³омфорт�[11].�Выбор
последних�о�раничивается�подвер�ающимся�резор-
бции�анестезирÀющим�раствором.

Цель� исследования� –� оценить� эффе³тивность
мно�о³омпонентно�о�раствора�для�РА.

Материал�и�методы.�Проспе³тивное�и�рандоми-
зированное� исследование� выполнено� в� отделении
анестезиоло�ии�и�реанимации�ЦАРРИТ�Саратовс³о�о
военно-медицинс³о�о� инститÀта.� Проведен� анализ
резÀльтатов�пле³сÀсных�и�стволовых�анестезий�À�89

больных�18-68�лет�с�травмами�и�заболеваниями�³о-
нечностей.�Им�выполнены�плановые,�не�относящие-
ся�³�высо³отравматичным,�операции�продолжитель-
ностью�от�25�до�185�минÀт.

Сформировали��рÀппÀ�сравнения�(третья)�и�3��рÀп-
пы�наблюдения,� позволяющих�оценить� ³ачество�РА
под�влиянием�добавления�³лофелина�в�мно�о³омпо-
нентный�раствор� (вторая)�и�Àменьшения�³онцентра-
ции�МА�(четвертая),�а�та³же�оптимальный�выбор�сред-
ства,� обеспечивающе�о� интраоперационный� по³ой
(первая).�ГрÀппы�были�сопоставимы�по�возрастÀ,�полÀ,
сопÀтствÀющей�патоло�ии,�инде³сÀ�массы�тела,�ве�е-
тативномÀ�инде³сÀ�Кердо�(ВИК),�степени�оперативно-
анестезиоло�ичес³о�о�рис³а,��равиметричес³и�оценен-
ной�операционной�³ровопотере�и�длительности�опе-
рации� (р>0,05).�ДвÀм�пациентам� четвертой� �рÀппы
выполнена�РА�одновременно�верхней�и�нижней� ³о-
нечностей.�Для�РА�использовали�³омпоненты�в�дозах,
не�превышающих�общепринятые�[12]�(табл.�1).

Контролировали�неинвазивно�АД,�ЧСС,�плетизмо�-
раммÀ,�SpО

2
,�ЭКС�монитором�«Siemens�6002xl»�(Гер-

мания),�ЭКГ�аппаратом�«Responder»�(Германия),�ис-
пользовали�инфÀзомат�«B|Braun»�(Германия).�С�по-
мощью�бÀлавочно�о�À³ола�изÀчали�ÀтратÀ�и�длитель-
ность�болево�о� (ББ)� и� сенсорно�о� (СБ)� бло³ов,� по
модифицированной�ш³але�Бромейдж�(0-3)�–�ÀтратÀ,
длительность�и��лÀбинÀ�моторно�о�(МБ)�бло³а.

ПолÀченные�данные,�представленные�медианой�(М)
с�интер³вартильным�размахом�(UQ-LQ)�25�и�75%,�об-
работали�методами�непараметричес³ой� статисти³и
Kruskal-Wallis,�Friedman,�Spearman�(R)�и�Quasi-Newton�(B)
па³ета�при³ладных�про�рамм�Statistica�6,0.�Критерием
статистичес³ой�значимости�отличий�считали�p<0,05.

РезÀльтаты� и� обсÀждение.� Утрата� отдельных
видов�чÀвствительности�и�их�влияние�на�начало�опе-
рации�À³азаны�в�табл.�2.�Через�4�(3-4,5)�мин�после
выполнения�РА�(рис.�1)�появлялись�призна³и�анесте-
зии�(появление�тепла�в�анестезирÀемой�³онечности,
чÀвства�онемения�и�тяжести),�не�имевшие�достовер-
ных�отличий�междÀ��рÀппами�(р=0,47).

В�течение�7�(5-8)�мин�появлялись�призна³и�МБ,
³оторые�та³же�не�имели�достоверных�различий�меж-
дÀ��рÀппами�(р=0,39).�Они�проявлялись�чÀвством�тя-
жести�в�³онечности,�трÀдностью�а³тивных�движений
(рис.�2).
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Через�15�(10-15)�мин�настÀпал�полный�ББ�(рис.�3).
Быстрее�он�появлялся�в�третьей��рÀппе�(р=0,016),�но
это�не�отражалось�на�начале�оперативно�о�вмеша-
тельства�(р=0,8)�(рис.�4).�ГрÀппы�с�применением�³ло-
фелина�(первая,�вторая�и�четвертая)�значимых�раз-
личий�во�времени�настÀпления�ББ�междÀ�собой�не
имели�(р=0,16).

ОтсÀтс.твие�статистичес³и�значимой�³орреляции
развития�полно�о�ББ�с�³онцентрацией�лидо³аина�(R=-
0,21� при� р=0,12)� в� анестезирÀющем�растворе� и� с
общим�³оличеством�введенно�о�лидо³аина�(R=-0,22
при�р=0,14)�свидетельствÀет�о�том,�что�Àменьшение
³онцентрации�лидо³аина�вдвое�и�е�о�обще�о�³оли-
чества� на�фоне�мно�о³омпонентности� раствора� на
с³орость�развития�ББ�значимо�о�влияния�не�о³азы-
вает.

Полный�СБ�развивался�через�20�(15-25)�мин�и�не
имел�достоверных�различий�(р=0,68)�междÀ��рÀппа-
ми� (рис.�5).�Различий� (р=0,53)�не�обнарÀжено�и�во
времени�развития� À� больных� полно�о�МБ� (рис.�6),
³оторый�настÀпал�через�20�(18-25)�мин.

�В�настÀплении�МБ�и�СБ�À�пациентов�внÀтри�³аж-
дой� �рÀппы�различия� незначимы� (р>0,05),� поэтомÀ
можно�Àтверждать,�что�МБ�и�СБ�настÀпают�одновре-
менно.

Несмотря� на� то� что� в� �рÀппе� 0,5%� лидо³аина
(четвертая)��лÀбина�МБ�составила�2�(2-3)�балла,�а�в
остальных��рÀппах�с�1%-ной�³онцентрацией�лидо-
³аина�–�3�(2-3)�балла,�различия�в��лÀбине�МБ�меж-
дÀ� �рÀппами� с� обычным� и� слабо³онцентрирован-
ным�растворами�лидо³аина�о³азались�статистичес-
³и� незначимыми� (р=0,08).� Но� прямая� Àмеренная
³орреляция��лÀбины�МБ�с�³оличеством�введенно-
�о�лидо³аина�(R=0,4�при�р=0,009)�и�с�³онцентраци-
ей�лидо³аина�в�растворе�(R=0,34�при�р=0,007)�сви-
детельствÀет� о� том,� что� выраженность� ре�ионар-
ной�миопле�ии,�несмотря�на�мно�о³омпонентность
раствора�Àменьшается�при�снижении�³онцентрации
лидо³аина�вдвое.

РА�À�всех�больных�была�заметно�длительнее�са-
мой�операции,�что�позволяло�в�первой,�второй�и�чет-
вертой��рÀппах,��де�применялся�мно�о³омпонентный
раствор,�выполнить�хирÀр�ичес³ое�вмешательство�в
полном�объеме�без�внÀтривенной�анестезии�(табл.�3).

У�двÀх�пациентов�третьей��рÀппы�в�³онце�опера-
ции�наблюдалось�восстановление�болевой�чÀвстви-
тельности.�У�них�пришлось�прибе�нÀть�³�одно³ратно-
мÀ�введению�нар³отичес³их�аналь�ети³ов.

Восстановление�чÀвствительности�начиналось
с�появления�дви�ательной�а³тивности.�МБ�длился
4�(3-4,8)�ч.�Е�о�продолжительность�À�пациентов�пер-
вой�и�второй��рÀпп�не�отличалась�(р=0,1),�но�была
больше,� чем� в� четвертой� (р= 0 , 0 2 )� и� третьей
(p<0,001)� (междÀ� третьей� и� четвертой� р=0,007)
(рис.�7).�Влияние�³онцентрации�лидо³аина�в�мно-
�о³омпонентном�растворе�на�длительность�МБ�от-
ражает� ло�истичес³ий� ре�рессионный� анализ
(В=1,7�при�p=0,008),�по�резÀльтатÀ�³оторо�о�пост-
роили�³ривÀю�вероятности�(рис.�8).�Она�по³азыва-
ет,�что�шанс�4,5-часово�о�МБ�(Медиана�МБ�первой
�рÀппы)�для�четвертой��рÀппы�составляет�лишь�0,1.
Следовательно,�³онцентрация�МА�сохраняет�влия-
ние�на�длительность�ре�ионарной�миопле�ии�даже
при�мно�о³омпонентном�составе�анестезирÀюще-
�о�раствора.

СБ�длился�5�(3,8-6,2)�ч.�Самым�³орот³им�(р<0,001)
он�был�в�третьей��рÀппе�(табл.�3),�но�междÀ��рÀппа-

ми�с�³лофелином�достоверно�о�различия�(р=0,9)�не
выявлено�(рис.�9).�Длительность�ББ�составила�6,95
(5-9,5)�ч�(рис.�10).�Наименьшее�значение�отмечается
в�третьей��рÀппе�(p<0,001).�Длительность�СБ�и�ББ�пер-
вой,�второй�и�четвертой��рÀпп,�двÀ³ратно�превосхо-
дящая�третью,�по³азывает�значимость�³лофелина�³а³
³омпонента� анестезирÀюще�о� раствора.� Напротив,
статистичес³и�значимое�различие�длительности�СБ
(р=0,23)�и�ББ�(р=0,2)�междÀ��рÀппами�мно�о³омпо-
нентно�о�раствора�обычной�(первая�и�вторая)�и�сла-
бой�(четвертая)�³онцентраций�отсÀтствÀет.�Это�под-
чер³ивает,�что�³лофелин�позволяет�сохранить�дли-
тельность�СБ�и�ББ,�несмотря�на�снижение�³онцент-
рации�МА�вдвое.

11� (16,2%)�пациентов� (4�–�четвертой,�3�–�вто-
рой� и�4�–� первой� �рÀпп)� не� чÀвствовали�боли� до
Àтра�и�не�требовали�обезболивающе�о�на�ночь.�ББ
À�них�длился�более�18�ч.�В�то�же�время�все�паци-
енты�третьей��рÀппы�нÀждались�в�обезболивающем
на�ночь.�Потребность�обезболивания�перед�сном�À
пациентов�первой,�второй�и�четвертой��рÀпп�меж-
дÀ�собой�не�различалась�(р=0,76),�но�в�сравнении�с
третьей� �рÀппой� была� статистичес³и� значимой
(р<0,001).� Объединяет� первÀю,� вторÀю� и� четвер-
тÀю��рÀппы�присÀтствие�в�мно�о³омпонентном�ра-
створе�³лофелина,�³оторый�позволил�оперирован-
ным�обходиться�до�Àтра�без�дополнительно�о�обез-
боливания.

В�мно�о³омпонентном�растворе�действие�³лофе-
лина�осÀществляется�на�фоне�адреналина,�исполь-
зованно�о� в� ³аждой� �рÀппе,� поэтомÀ�можно�пола-
�ать,� что� в� обезболивающем�действии� ³лофелина
задействован�не�толь³о�адренер�ичес³ий�механизм
передачи�ноцицепции.�Пос³оль³À,�³роме�СБ�и�ББ,
³лофелин�Àдлиняет�и�МБ,�е�о�действие�не�о�рани-
чивается�антиноцицептивной�а³тивностью.�Пролон-
�ирование�РА�возможно�за�счет�редÀ³ции�ло³аль-
но�о�³ровото³а�и�снижения�резорбции�анестезирÀ-
юще�о�раствора.�Одна³о�явления�вазоспазма�в�мес-
те�введения�³лофелина�в�литератÀре�не�описаны�и,
на�наш�вз�ляд,�на�фоне�имеюще�ося�в�анестезирÀ-
ющем�растворе�адреналина�представляются�мало-
вероятными.

По-видимомÀ,�низ³ая�и�средняя�травматичность
выполненных�операций�с³рыла�преимÀщество�³ета-
мина.� В� сравнении� с� пациентами� второй� �рÀппы� в
первой�и�четвертой��рÀппах� (отличающихся�от�вто-
рой�³етамином)�Àвеличения�длительности�ББ�и�Àмень-
шения�потребности�в�обезболивании�перед�сном�не
выявили.� Нар³отичес³ие� аналь�ети³и� в� про�рамме
послеоперационно�о�обезболивания�не�использова-
ли,�поэтомÀ�описанный�в�литератÀре�опиоидсбере�а-
ющий� эффе³т� ³етамина� нами� не� подтвержден.� Ни
одно�из�применяемых�средств�обще�о�действия,�вве-
денных�внÀтривенно,�в�т.ч.�и�³етамин,�не�влияет�на
ÀтратÀ�и�восстановление�отдельных�видов�чÀвстви-
тельности.

Выводы.�Мно�о³омпонентность�значительно�Àве-
личивает�длительность�ре�ионарной�анестезии�1%-
ным�раствором�лидо³аина,� обеспечивая� надежнÀю
анестезию� сплетения� и� периферичес³их� нервов� с
достаточной�миопле�ией�и�длительным�послеопера-
ционным�обезболиванием.�При�отсÀтствии�потреб-
ности� в� �лÀбо³ой�миопле�ии�мно�о³омпонентность
позволяет�снизить�³онцентрацию�раствора�лидо³аи-
на�вдвое,�сохранив�е�о�эффе³тивность,�и�выполнить
анестезию�пациентам�высо³о�о�рис³а.
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Таблица�1
Хара³тер� анестезиоло�ичес³о�о� обеспечения

      

M (UQ-LQ) M (UQ-LQ) M (UQ-LQ) M (UQ-LQ) 

  ,  4 (3-4) 4 (3-4) 4 (3-4) 4 (3-5) 

  ,  5 (5-8) 5 (5-8) 7,5 (7-8) 8 (5-10) 

   ( ),  11 (8-15) 13 (12-15) 10 (7-10)* 15 (13-20) 

   ( ),  19 (15-20) 19 (15-20) 18 (15-25) 20 (16-25) 

   ( ),  20 (20-25) 20 (20-25) 18 (15-25) 23 (15-25) 

  ,  3 (2-3) 3 (2-3) 3 (2-3) 2 (2-3) 

 ,  35 (30-50) 40 (30-40) 40 (30-40) 35 (30-50) 

Таблица�2
Начало� анестезии� и� операции

*-� р<0,05

     ,  

M (UQ-LQ) M (UQ-LQ) M (UQ-LQ) M (UQ-LQ) 

 1,1 (0,9-1,5) 1,2 (0,8-1,8) 0,8 (0,8-1,0) 1,1 (0,7-2) 

   4,5(3,5-5) 4,8 (4-5,7) 2,2 (1,8-2,8)** 3,6 (2,6-4,0)* 

  5,5 (4,5-7) 5,8 (5-6,8) 2,3 (2-3,7)** 5,1 (4,5-5,2) 

  7,8 (6,3-9,6) 8,8 (6-10) 4 (3-5)** 8,9 (5,1-12) 

*�-�р<0,05;�**�-�р<0,001�в�сравнении�с�первой��рÀппой

Таблица�3
Длительность� Àтраты� отдельных� видов� чÀвствительности� и� операции
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Особенности�реоло�ичес±их�нар¾шений�±рови�были�из¾чены�¾�больных�нестабильной�стено±ардией�в�различ-
ные�периоды�солнечной�а±тивности.�Установлено,�что�при�высо±ой�солнечной�а±тивности��емореоло�ичес±ие�на-
р¾шения�хара±териз¾ются�более�выраженным�повышением�вяз±ости�±рови�при�±омпенсаторном�¾величении�де-
формационной�способности�эритроцитов�и�снижении�их�а�ре�ации.�В�период�низ±ой�солнечной�а±тивности�отмече-
но�повышение�а�ре�ационной�а±тивности�эритроцитов�при�их�более�низ±ой�деформационной�способности.

Ключевые�слова:�солнечная�а±тивность,�стено±ардия,���емореоло�ичес±ие�нар¾шения.

SOLAR ACTIVITY AND PECULIARITIES OF THE RHEOLOGICAL PROPERTIES
OF THE BLOOD IN PATIENTS WITH ANGINA PECTORIS

����������������������������������������������������S.S.�Parshina,�L.K.�Tokaeva,��T.V.�Golovacheva,
E.M.�Dolgova,�T.N.�Afanasjeva,�A.V.�Vodolagin

���������������������������������������Saratov�State�Medical�University

The�peculiarities�of�the�rheological�properties�of�the�blood�are�studied�in�patients�with�non-stable�angina�pectoris�in
different�periods�of�solar�activity.�It�has�been�established,�that�in�high�solar�activity�hemorheological�disorders�are�characterized
by�increase�of�blood�viscosity�and�compensatory�decrease�of�erythrocyte�aggregation�and�increase�of�their�deformation.
In�low�solar�activity�less�perceptible�hyperviscosity�was�accompanied�by�significant�increase�of�erythrocyte�aggregation�and
decrease�of�their�deformity�capacity.�Key�words:�solar�activity,�angina�pectoris,�rheological�properties.

Реоло�ичес³ие� нарÀшения� неред³о� определяют
течение�и�исход�ишемичес³ой�болезни�сердца�(ИБС)
[2,�3],�поэтомÀ�изÀчение�реоло�ии�³рови�À�больных
нестабильной�стено³ардией� (НС)�продолжает�оста-
ваться�одним�из�наиболее�а³тÀальных�направлений�в
современной�³ардиоло�ии.

Вместе�с�тем�сведения�о��емореоло�ичес³их�на-
рÀшениях�À�больных�НС�весьма�противоречивы.�Ряд
авторов� сообщает� о� снижении� деформирÀемости
эритроцитов�(ДЭ)�À�À³азанной�³ате�ории�пациентов
[2,�19].�В�то�же�время�приводятся�данные�о�³омпен-
саторном�Àвеличении�ДЭ�при�возрастании�вяз³ости
³рови�и�а�ре�ации�эритроцитов�[5].�Имеются�сведе-
ния� об� одина³овых� величинах�ДЭ� при� стабильной
стено³ардии,�НС�и�инфар³те�мио³арда�[17].

Обращает�на�себя�внимание,�что�лишь�в�единич-
ных�работах� Àчитывается� воздействие�внешних� Àс-

ловий�на��емореоло�ичес³ие�нарÀшения�при�НС�[7].
Данные�о�влиянии��елио�еофизичес³их�фа³торов�на
по³азатели��емореоло�ии�À�больных�НС�отсÀтствÀют.
МеждÀ� тем� влияние� солнечных� возмÀщений� на� че-
ловечес³ий�ор�анизм�описано�достаточно�подробно
в�мно�очисленных�исследованиях,� начиная�с�работ
А.Л.�Чижевс³о�о�[4,�8,�11,�12].

Известно,�что�солнечная�а³тивность�(СА),�опреде-
ляемая,�в�частности,�по�³оличествÀ�пятен�на�Солнце
и�измеряемая�в�числах�Вольфа,�меняется�с�11-лет-
ним�ци³лом.�Усиление�напряжения�ма�нитно�о�поля
Земли�в�резÀльтате�вспышечных�процессов�на�Сол-
нце� является� одним�из�фа³тов� срыва� адаптации�и
обострения�хроничес³их�заболеваний�[4,�12].

Целью�работы�явилось�исследование�реоло�и-
чес³их� нарÀшений� ³рови,� ³линичес³о�о� состояния
пациентов�и�эффе³тивности�лечения�À�больных�не-
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стабильной�стено³ардией�в�периоды�низ³ой�и�высо-
³ой�солнечной�а³тивности�на�протяжении�11-летне�о
солнечно�о�ци³ла.

Материал�и�методы�исследования.�В�течение
последне�о�11-летне�о�солнечно�о�ци³ла�(с�сентяб-
ря�1996� �.�по�сентябрь�2007� �.)�были�обследованы
210� пациентов� с�НС� IIА�и� IIB� по� ³лассифи³ации�Е.
Braunwald�(2000).�Критерии�ис³лючения:�де³омпен-
сированный�сахарный�диабет,�печеночная�и�почеч-
ная�недостаточность,�сопÀтствÀющие�заболевания�в
фазе�обострения.�В��рÀппÀ�³онтроля�вошли�80�пра³-
тичес³и�здоровых�лиц.�ГрÀппы�больных�НС�и�³онтро-
ля�сопоставимы�по�возрастÀ,�полÀ,�периодÀ�наблю-
дения.

Оцен³а� реоло�ичес³их� свойств� ³рови� в³лючала
изÀчение�вяз³ости�³рови�(ВК)�при�с³оростях�сдви�а
200�с-1,�100�с-1,�20�с-1�на�вис³озиметре�АКР-2,�инде³-
са�а�ре�ации�эритроцитов�(ИАЭ),�инде³са�деформи-
рÀемости�эритроцитов�(ИДЭ),�инде³са�достав³и�³ис-
лорода�т³аням�(Ht/з)�[6].�По³азатель��емато³рита�(Ht)
определяли� общепринятым� в� ³лини³е�методом� –
центрифÀ�ированием�в� ³апилляре�стабилизирован-
ной�цитратом�натрия�³рови.�Исследовалось�та³же�со-
держание�фибрино�ена�(ФГ)�[10].

Клиничес³ое�состояние�пациентов�оценивалось�по
³оличествÀ�ан�инозных�пристÀпов�в�сÀт³и�и�сÀточной
потребности�в�нитро�лицерине.�Эффе³тивность�ле-
чения�определялась� в� баллах� и� считалась� высо³ой
при�полном�исчезновении�пристÀпов�стено³ардии�(3
балла),� хорошей�–�при�Àменьшении�числа�болевых
пристÀпов�и�сÀточной�потребности�в�нитро�лицери-
не�на�75%�и�более�от�исходно�о�Àровня� (2�балла),
Àмеренной� -� при� Àменьшении� числа� стено³ардити-
чес³их�болей�и�сÀточной�потребности�в�нитро�лице-
рине�в�пределах�50�–�75%�(1�балл).�ОтсÀтствие�анти-
ан�инально�о�эффе³та�оценивалось�³а³�“0�баллов”,
ÀхÀдшение�состояния�–�³а³�“-�1�балл”.

СА�оценивалась�по�числÀ�Вольфа�(относительно-
мÀ�числÀ�солнечных�пятен)�[4,�8,�11].�Значение�СА�по
числÀ�Вольфа�Àчитывалось�для�³аждо�о�из�обследÀ-
емых�лиц�на�момент�забора�³рови.

Основная��рÀппа�наблюдения�–�больные�с�НС�–
была�разделена�на�2�под�рÀппы�в�соответствии�со
степенью�выраженности�СА.�В�под�рÀппÀ�А�(120�чел.)
вошли�пациенты,�обследованные�в�сро³�со�2-�о�по
5-й��оды�11-летне�о�солнечно�о�ци³ла�в³лючитель-
но.�Этот�период�хара³теризовался�нарастанием�СА�и
высо³ими� значениями� чисел�Вольфа.� Под�рÀппÀ�В
составили�больные,�³оторые�наблюдались�в�сро³�с
6-�о�по�11-й��оды�солнечно�о�ци³ла.�Вторая�полови-
на�11-летне�о�солнечно�о�ци³ла�хара³теризовалась
спадом�СА�и�низ³ими�значениями�чисел�Вольфа.�ГрÀп-
па�³онтроля�была�разделена�анало�ичным�образом
на�под�рÀппы�С�и�D.

Статистичес³ая�обработ³а�материала�проводилась
при�помощи�статистичес³ой�про�раммы�“MED�STAT”,
имеющей�сертифи³ат�³ачества�МЗ�РФ.�В�зависимости
от�типа�распределения�данных�использовались�пара-
метричес³ие�либо�непараметричес³ие�³ритерии:�об-
щепринятый� t-³ритерий�Стьюдента,�³ритерий�Манна-
Уитни,�t-³ритерий�Уэлча.�Однородность�изÀчаемых��рÀпп
проверялась�с�помощью�однофа³торно�о�дисперсион-
но�о�анализа�по�всем�изÀчаемым�по³азателям.

РезÀльтаты�и�обсÀждение.�Среднее�значение
чисел�Вольфа�в�период�высо³ой�СА�(под�рÀппы�А�и
С)� составило�112,0±2,9,� в� период�низ³ой�СА� (под-
�рÀппы�В�и�D)�-�62,4±3,9�(p<0,05).

ОбнарÀжено,�что�À�больных�НС�(под�рÀппы�А�и�В)
ВК�при�всех�с³оростях�сдви�а�статистичес³и�досто-
верно� превышала� анало�ичные� по³азатели� �рÀппы
³онтроля�(под�рÀппы�С�и�D)�независимо�от�периода
СА.�Та³,�при�высо³ой�СА�в�под�рÀппах�А�и�С�ВК�соста-
вила:� при� с³орости� сдви�а� 200� с-1� 6,58±0,13� и
4,89±0,10�мПа⋅с�(p<0,05);�при�с³орости�сдви�а�100�с-

1�10,50±0,44�и�4,86±0,19�мПа⋅с�(p<0,05);�при�с³орости
сдви�а�20�с-1�11,73±0,45�и�5,92±0,43�мПа⋅с�(p<0,05).�В
период�низ³ой�СА�в�под�рÀппах�В�и�D�выявлены�сле-
дÀющие�по³азатели�ВК:�при�с³орости�сдви�а�200�с-1

6,38±0,13�и�4,89±0,10�мПа⋅с�(p<0,05);�при�с³орости
сдви�а�100�с-1�7,19±0,18�и�4,86±0,19�мПа⋅с�(p<0,05);
при� с³орости� сдви�а�20� с-1�10,59±0,39� и�5,92±0,43
мПа⋅с�(p<0,05).

Та³им�образом,�нарÀшение�процессов�те³Àчести
³рови�À�больных�НС�является�самостоятельным�фа³-
тором�нарÀшения��емореоло�ичес³о�о�равновесия�в
период�³а³�высо³ой,�та³�и�низ³ой�СА.�РезÀльтаты�ра-
боты�подтверждают�мнение�авторов,�считающих�ре-
оло�ичес³ие�нарÀшения�независимым�фа³тором�рис-
³а�сосÀдистой�патоло�ии�[15],�возни³новения�и�про-
�рессирования�ИБС�[13,�14,�20].

�Анализ�полÀченных�данных�по³азал,�что�À�здоро-
вых�лиц�те³Àчесть�³рови�не�имеет�сÀщественных�от-
личий�в�период�высо³ой�и�низ³ой�солнечной�а³тив-
ности�(p<0,05),�что�со�ласÀется�с�резÀльтатами�иссле-
дований,�свидетельствÀющих�о�том,�что�реа³ция�на
�еома�нитные�возмÀщения�–�это�стресс,�малозамет-
ный�для�сбалансированно�о�ор�анизма�[11].

ИзÀчение�реоло�ичес³их�нарÀшений�À�больных�НС
в�различные�периоды�СА�выявило�следÀющее:�À�па-
циентов�под�рÀппы�А�отмечается�более�высо³ая�ВК
в�сосÀдах�средне�о�диаметра�(при�с³орости�сдви�а
100�с-1),�чем�À�больных�под�рÀппы�В�(p<0,05)�(табли-
ца�1).�При�этом�нарастание�СА�не�влияло�на�те³Àчесть
³рови�в�сосÀдах�³рÀпно�о�и�мел³о�о�диаметров�–�при
с³оростях�сдви�а�200�с-1�и�20�с-1�(p>0,05)�(таблица�1).

В�то�же�время�обнарÀжено,�что�фÀн³циональные
свойства�эритроцитов�чрезвычайно�чÀвствительны�³
изменению�СА.�Та³,�при�высо³ой�СА�отмечается�бо-
лее� низ³ая� а�ре�ационная� а³тивность� эритроцитов
(АЭ),�чем�в�период�незначительной�СА�(p<0,05)�(таб-
лица�1).

Известно,� что� повышенная� АЭ� Àвеличивает� ло-
³альнÀю�ВК�в�пост³апиллярных�венÀлах,� замедляет
с³орость� ³ровото³а,� повышает� ³апиллярное�давле-
ние,�приводя�³�э³стравазации�жид³ости,�оте³À�т³аней,
ишемии,�разрывÀ�³апилляров,�влечет�за�собой�сни-
жение�достав³и�³ислорода�т³аням�[1],�поэтомÀ�выяв-
ленное�нами�снижение�АЭ�при�Àвеличении�СА�À�боль-
ных�НС�является�важным�³омпенсаторным�механиз-
мом,�предотвращающим�нарастание�ишемии�мио³ар-
да.�ПолÀченные�резÀльтаты�подтверждают�мнение�о
том,�что�обратимая�а�ре�ация�эритроцитов�при�пато-
ло�ичес³их�состояниях�может�быть�не�толь³о�повы-
шенной,�но�и�сниженной�[1].

Кроме�то�о,�отмечено�рез³ое�нарастание�дефор-
мирÀемости�эритроцитов�при�высо³ой�СА�в�сравне-
нии�с�периодом�низ³ой�СА�(p<0,05)�(таблица�1).�Имен-
но�ДЭ�позволяет�эритроцитам�проходить�через�сосÀ-
ды,�диаметр�³оторых�соизмерим�с�их�размерами�[18].
Пос³оль³À�даже�10%�снижение�ДЭ�приводит�³�серь-
езным�нарÀшениям�т³аневой�о³си�енации�[16],�выд-
винÀта��ипотеза�о�ведÀщей�роли�неишемичес³ой��и-
по³сии,�вызванной�нарÀшением�ДЭ,�в�пато�енезе�ате-
рос³лероза�[3].

⋅
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Та³им�образом,�выявленные�нами�повышение�ДЭ
и�снижение�АЭ�при�Àвеличении�СА�являются�основ-
ными� ³омпенсаторными�фа³торами,� отражающими
механизмы��елиобиоло�ичес³ой�адаптации�системы
реоло�ии�³рови�À�больных�НС.

При�исследовании�по³азателя�Ht�обнарÀжено�е�о
снижение�в�под�рÀппе�А�в�сравнении�с�под�рÀппой�В
(p<0,05)�(таблица�1).�Та³им�образом,�повышение�СА
сопровождается�À�больных�НС�в³лючением�еще�од-
но�о�³омпенсаторно�о�механизма,�направленно�о�на
ÀлÀчшение�ми³роцир³Àляции.�ЛитератÀрные�данные
о� сÀществовании� прямой� сильной� ³орреляционной
связи�междÀ�по³азателем�Ht�и�ВК�при�низ³их�с³орос-
тях�сдви�а�[9]�позволяют�объяснить�полÀченные�нами
резÀльтаты�об�отсÀтствии�статистичес³и�достоверно-
�о�различия�ВК�в�сосÀдах�мел³о�о�диаметра�в�под-
�рÀппах�А�и�В�(таблица�1).�Вероятно,�именно�сниже-
ние�по³азателя�Ht�при�нарастании�СА�предотвращает
дальнейшее�нарÀшение�те³Àчести�³рови�в�зоне�ми³-
роцир³Àляции.

� ИзÀчение� содержания�ФГ,� ³оторый� о³азывает
непосредственное�влияние�на�фÀн³циональные�свой-
ства�эритроцитов�и�те³Àчесть�³рови,�а�та³же�позво-
ляет�сÀдить�об�а³тивности�III�фазы�свертывания�³ро-
ви,� по³азало,� что,� несмотря�на� Àвеличение�ВК�при
нарастании�СА,�Àровень�ФГ�в�под�рÀппе�А�ниже,�чем
в�под�рÀппе�В�(p<0,05)�(таблица�1),�с�чем,�вероятно,
и�связано�повышение�ДЭ�при�Àвеличении�СА.

Та³им�образом,�основным�фа³тором��емореоло�и-
чес³ой�де³омпенсации�при�нарастании�СА�À�больных
НС�является�Àвеличение�ВК,�а�адаптационные�механиз-
мы�за³лючаются� в� снижении�АЭ�и� содержания�ФГ,
Àменьшении�по³азателя�Ht�и�нарастании�деформаци-
онной�способности�³расных�³ровяных�³лето³.

Степень�эффе³тивности�³омпенсаторных�измене-
ний�реоло�ичес³их�параметров�À�больных�НС�может
оцениваться�по�инде³сÀ�достав³и�³ислорода�т³аням.
ОбнарÀжено,�что�при�высо³ой�СА�Ht/з�снижен�в�срав-
нении� с� периодом� низ³ой� солнечной� а³тивности
(p<0,05)�(таблица�1).

Та³им�образом,�несмотря�на�а³тивацию�³омпен-
саторных� �емореоло�ичес³их�механизмов� при� Àве-
личении�СА�–�снижение�АЭ�и�Àвеличение�ДЭ�-�адап-
тационные� возможности� ор�анизма� À� больных�НС
являются�недостаточными�для�ли³видации��ипо³сии,
хара³терной�для�обострения�ИБС.�Учитывая�полÀчен-

ные�данные,�следÀет�расценивать��емореоло�ичес-
³ие�изменения,�выявленные�À�больных�НС�в�период
высо³ой�СА,� ³а³� проявление� срыва� адаптационных
механизмов.

Предложенная��ипотеза�находит�подтверждение
при�оцен³е�тяжести�исходно�о�состояния�больных�НС
в�различные�периоды�СА,�а�та³же�при�исследовании
эффе³тивности�лечения�в�период�высо³ой�и�низ³ой
солнечной�а³тивности�(таблица�2).

Установлено,�что�в�период�нарастания�СА�состоя-
ние�больных�НС�хара³теризÀется�более�частыми�ан-
�инозными�пристÀпами� в� течение� сÀто³� (p<0,05)� и
более�высо³ой�сÀточной�потребностью�в�нитро�ли-
церине�(p<0,05),�чем�в�период�низ³ой�СА.

Эффе³тивность�лечения�À�пациентов�с�НС�сÀще-
ственно�зависит�от�периода�СА.�Выявлено�статисти-
чес³и�достоверное�снижение�эффе³тивности�прово-
димой�терапии�в�период�высо³ой�СА�(таблица�2),�что
следÀет�Àчитывать�при�проведении�лечебных�мероп-
риятий.

�Выводы.
1.�У�больных�нестабильной�стено³ардией,�неза-

висимо�от�периода�солнечной�а³тивности,�отмечает-
ся�повышение�вяз³ости�³рови�в�сосÀдах�различно�о
диаметра.

2.�Нарастание�солнечной�а³тивности�хара³теризÀ-
ется�дальнейшей�де³омпенсацией��емореоло�ичес-
³о�о�равновесия�прежде�все�о�за�счет�снижения�те-
³Àчести�³рови�в�сосÀдах�средне�о�диаметра.

3.�Механизмы��елиобиоло�ичес³ой�адаптации�си-
стемы�реоло�ии�³рови�À�больных�нестабильной�сте-
но³ардией�представлены�снижением�а�ре�ационной
а³тивности�эритроцитов,�Àвеличением�их�деформи-
рÀемости,�Àменьшением�содержания�фибрино�ена�и
по³азателя��емато³рита.

4.� Срыв� ³омпенсаторных�механизмов� в� период
высо³ой�солнечной�а³тивности�проявляется�про�рес-
сирÀющим� снижением� т³аневой� о³си�енации,� что
³линичес³и�хара³теризÀется�более�тяжелым�исход-
ным�состоянием�пациентов�с�нестабильной�стено³ар-
дией.

5.�Эффе³тивность�лечебных�мероприятий�À�боль-
ных�с�нестабильной�формой�стено³ардии�зависит�от
выраженности�солнечной�а³тивности:�выявлено�дос-
товерное�повышение�эффе³тивности�терапии�в�пе-
риод�снижения�³оличества�вспыше³�на�Солнце.

     

 

 
  

  (n=120) 

  

  (n=80) 

  200 -1, ·  6,58±0,13 6,38±0,13 

  100 -1, ·  10,50±0,44 * 7,19±0,18 

  20 -1, ·  11,73±0,45 10,59±0,39 

 , . . 1,18±0,03 * 1,46±0,03 

 , . . 1,55±0,06 * 1,10±0,08 

 Ht/ , . . 6,51±0,02 * 7,09±0,16 

 Ht, % 40,3±0,5 * 42,9±0,3 

 , /   3,69±0,08 * 3,97±0,11 

Таблица�1
Реоло�ичес³ие� свойства� ³рови,� по³азатели� �емато³рита� и� содержание� фибрино�ена� À� больных

нестабильной� стено³ардией� при� высо³ой� и� низ³ой� солнечной� а³тивности� (M±m)

Примечание:� СА�–� солнечная� а³тивность;
*�-�различие�междÀ�под�рÀппами�А�и�В�статистичес³и�достоверно,
���p<0,05.
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  (n=120) 

  

  (n=80) 

 -     

   

8,88±0,24 *  6,66±0,31 

     

  ( .) 

10,74±0,95 *  7,45±0,54  

    

 ( ) 

2,33±0,06 * 2,62±0,06  

Таблица�2
� Исходное� ³линичес³ой� состояние� и� эффе³тивность� лечения� À� больных� нестабильной� стено³ардией

при� высо³ой� и� низ³ой� солнечной� а³тивности� (M±m)

Примечание:� СА�–� солнечная� а³тивность;
*�-�различие�междÀ�под�рÀппами�А�и�В�статистичес³и�достоверно,
���p<0,05.
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ÏÐÈÌÅÍÅÍÈÅ ÀÌËÎÄÈÏÈÍÀ ÏÐÈ ÀÐÒÅÐÈÀËÜÍÎÉ ÃÈÏÅÐÒÎÍÈÈ
Ó ÁÎËÜÍÛÕ ÏÎÄÀÃÐÎÉ

А.П.�Ребров,�Н.А.�Ма�деева
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Целью�настоящей�работы�явилось�из¾чение�вопросов,�связанных�с��особенностями�с¾точных�ритмов�артери-
ально�о�давления,��эффе±тивности��амлодипина�при�сочетании�пода�ры�и�артериальной��ипертензии.�Всем�паци-



73

Саратовс³ий�наÀчно-медицинс³ий�ЖÀрнал�№�1�(19)�2008,�январь-март

ентам�проводилось�с¾точное�мониторирование�артериально�о�давления�изначально�и�через�3�месяца�терапии.
Установлено,�что�¾�больных�пода�рой�нар¾шен�с¾точный�профиль�(Non-dipper);�пролон�ированные�анта�онисты�±альция
являются�препаратами�выбора�при�сочетании�пода�ры�и�артериальной��ипертензии.�Ключевые�слова:�пода�ра,
артериальная��ипертония,�амлодипин.

AMLODIPINI IN THE MANAGEMENT OF  HYPERTENSIVE PATIENTS
WITH GOUT

A.P.�Rebrov,�N.A.�Magdeeva

����������������������������������������������������������Saratov�State�Medical�University

The�aim�of�the�present�work�was�a�detailed�study�of�questions�connected�with�the�peculiarities�of�circadian�blood
pressure�profile,�efficiency�of��amlodipine�in�patients�with�gout�and�arterial�hypertension.�We�used�24-hour�blood�pressure
monitoring�before�and�after�3-months�treatment.�Patients�with�gout�showed�the�disturbances�of�circadian�blood�pressure
profile�(Non-dipper).�Prolonged�calcium�antagonists�are�the�best�drugs�for�the�hypertensive�patients�with�gout.

Key�words:�gout,��arterial�hypertension,�amlodipini.

В�настоящее�время�диа�ности³а�и�лечение�пода�-
ры�является�а³тÀальной�проблемой�терапии,�что�свя-
зано�не�толь³о�с�Àвеличением�распространенности
заболевания,�но�и�с�чрезвычайно�частым�ее�сочета-
нием�с�та³ими�патоло�иями,�³а³�артериальная��ипер-
тензия,�ишемичес³ая�болезнь�сердца,�сахарный�диа-
бет.�Со�ласно�современным�представлениям,�пода�-
ра�рассматривается�³а³�метаболичес³ое�заболевание
[1,�2].�До³азано,�что��иперÀри³емия�является�незави-
симым�фа³тором�рис³а�сердечно-сосÀдистых�забо-
леваний,�она�влияет�на�про�рессирование�атерос³-
леротичес³о�о� процесса,� зачастÀю�лежит� в� основе
артериальной��ипертензии�[3,�4,�5].�Препараты,�при-
меняемые�для� лечения� сердечно-сосÀдистой� пато-
ло�ии,�в�значительной�степени�Àменьшают�Àровень
мочевой� ³ислоты� сыворот³и� ³рови,� Àвеличивают
эффе³тивность�применения�анти�иперÀри³емичес³их
средств� À�больных�пода�рой.� Та³,�фенофибрат�ис-
следователи�расценивают� ³а³� потенциально� новое
средство�для�лечения�и�профила³ти³и�пода�ры�[6].�В
то�же�время�сÀществÀет�множество�препаратов,�ис-
пользÀемых�для� ³орре³ции�сопÀтствÀющей�патоло-
�ии,�³оторые�отрицательно�влияют�на�обмен�моче-
вой� ³ислоты�и�мо�Àт� Àсилить� проявления� пода�ры.
ДиÀрети³и�считаются�средствами�перво�о�ряда�для
длительной�терапии�больных�с�артериальной��ипер-
тензией�(АГ).�Все�³лассы�моче�онных�препаратов�про-
тивопо³азаны�при�пода�ре.�По³азано,�что�не�сÀще-
ствÀет� более� безопасно�о� ³ласса� диÀрети³ов.� Все
препараты� данной� �рÀппы� ин�ибирÀют� э³с³рецию
мочевой�³ислоты,�приводя�³��иперÀри³емии.�в-адре-
нобло³аторы�та³же�не�являются�препаратами�выбо-
ра�при�сочетании�пода�ры�и�АГ,�та³�³а³�они�Àвеличи-
вают� инсÀлинорезистентность,� �иперинсÀлинемию,
ÀсÀ�Àбляя��иперÀри³емию�[2].�Важнейшее�значение
приобретает�метаболичес³ая�безопасность�препара-
тов,�применяемых�для�лечения�АГ�À�больных�пода�-
рой.�Под�метаболичес³ой�нейтральностью�понимают
влияние�не�толь³о�на�липидный�и�À�леводный�обме-
ны,�но�и�на�Àровень�мочевой�³ислоты�[1].

Помимо�непосредственно�о�патоло�ичес³о�о�вли-
яния�повышенно�о�Àровня�мочевой�³ислоты�на�сосÀ-
дистÀю�стен³À,�а³тÀальной�проблемой�À�больных�по-
да�рой�является�воздействие�повышенно�о�артери-
ально�о�давления� (АД),�³оторое�чрезвычайно�часто
встречается�À�данной�³ате�ории�пациентов�[7].�Арте-
риальная��ипертензия,�³а³�известно,�значительно�Àве-
личивает�рис³�³ардиовас³Àлярных�событий�[7,�8].�Важ-
ной�проблемой�является�применение�пато�енетичес³и
обоснованной,�безопасной��ипотензивной�терапии,

обеспечивающей�аде³ватный�³онтроль�АД�в�течение
сÀто³.�У�больных�пода�рой,�страдающих�АГ,�необхо-
димо�Àчитывать�взаимосвязь�сложных�метаболичес-
³их�процессов,�чтобы�не�Àвеличить�рис³�терапевти-
чес³и-индÀцированной�пода�ры�[1].�Аде³ватная��ипо-
тензивная�терапия�подразÀмевает�выбор�препарата,
обладающе�о�возможностью�дополнительно�о�сни-
жения� рис³а� сердечно-сосÀдистых� осложнений,
Àменьшения�выраженности�эндотелиальной�дисфÀн-
³ции.�Дале³о�не�все�препараты,�входящие�в�стандар-
ты�лечения�сердечно-сосÀдистых�заболеваний,�Àдов-
летворяют�этим�Àсловиям�À�пациентов,�страдающих
пода�рой.

В�настоящее�время�известно,�что�метаболичес³и
нейтральными�препаратами,�обеспечивающими�оп-
тимальный�³онтроль�артериально�о�давления,�явля-
ются�анта�онисты�³альция�ди�идропиридиново�о�ряда
длительно�о�действия�(амлодипин),�ин�ибиторы�ан-
�иотензинпревращающе�о�фермента� [2],� бло³атор
АТ1-рецепторов�ан�иотензина�II�(лозартан)�[9].�Среди
À³азанных��рÀпп�препаратов�особое�место�принад-
лежит�пролон�ированным�анта�онистам�³альция.�Ме-
ханизм�действия� связан� с� бло³ированием�медлен-
ных�³альциевых�³аналов�и�препятствованием�внÀти³-
леточной��ипер³альциемии,�с�расслаблением��лад-
³их�мышц�и�снижением�периферичес³о�о�сосÀдис-
то�о�сопротивления.�Период�полÀвыведения�амлоди-
пина�равен�35-50� ч.�В�мно�очисленных�мно�оцент-
ровых�исследованиях�(NORDIL,�INSIGHT,�VHAT,�HOT,
ALLHAT)�по³азано�снижение�рис³а�сердечно-сосÀди-
стых� осложнений� на�фоне� терапии� анта�онистами
³альция�пролон�ированно�о�действия.�Неоспоримым
преимÀществом�препаратов� является� возможность
использования�их�À�пациентов�с�метаболичес³им�син-
дромом,�та³�³а³�они�не�обладают�отрицательным�вли-
янием�на� À�леводный,� липидный,� пÀриновый�обме-
ны�[11,�12].

В�настоящее�время�сÀществÀет�большое�³оличе-
ство�исследований,�посвященных�диа�ности³е,�та³-
ти³е�выбора�препаратов�при�артериальной��ипертен-
зии,� одна³о�недостаточно�данных�об�особенностях
сÀточно�о�профиля�АД�À�больных�пода�рой,�эффе³-
тивности,�переносимости�применения�анта�онистов
³альция�при�сочетании�пода�ры�и�АГ.�Известно,�что
нарÀшение�сÀточно�о�профиля�АД�является�допол-
нительным�фа³тором�рис³а�³ардиовас³Àлярных�ос-
ложнений�[12].

Целью� наше�о� исследования� явилось� изÀчение
особенностей�сÀточных�ритмов�АД,�эффе³тивности
применения�амлодипина�при�сочетании�пода�ры�и�АГ.
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Материалы�и�методы
В�исследование�были�в³лючены�40�больных�пер-

вичной�пода�рой�–�основная��рÀппа�(ОГ)�(32�мÀжчины
и�8�женщин),�средний�возраст�–�52,88±2,08��ода�(от
30�до�76�лет).�Диа�ноз�пода�ры�был�определен�на�ос-
новании�³лассифи³ационных�³ритериев�Wallace�и�со-
авт.,�ре³омендованных�ARA�в�2001��.�Критериями�не-
в³лючения�являлись�наличие�ассоциированных�с�АГ
состояний�(в�том�числе,�сахарный�диабет,�ишемичес-
³ая�болезнь�сердца),�сопÀтствÀющие�хроничес³ие�бо-
лезни�в�стадии�обострения,�острый�пристÀп�пода�ри-
чес³о�о�артрита.�Все�обследованные�пациенты�стра-
дали�АГ�(длительность�болезни�от�1��ода�до�30�лет);
рис³�был�расценен�³а³�высо³ий�и�очень�высо³ий.

ГрÀппÀ�сравнения�(ГС)�составили�20�пациентов�с
артериальной��ипертензией,�сопоставимых�по�возра-
стÀ,�полÀ,�сопÀтствÀющей�патоло�ии.�В�³онтрольнÀю
�рÀппÀ�(КГ)�были�в³лючены�20�³линичес³и�здоровых
лиц.� Всем�обследованным�лицам�проводились� об-
ще³линичес³ое� исследование,� сÀточное�монитори-
рование�АД�в�Àсловиях�стационара,�определение�ан-
титромбо�енной�а³тивности�сосÀдистой�стен³и.

У�больных�пода�рой�проводились�исследования,
необходимые�для�подтверждения�диа�ноза,�выявле-
ния�особенностей� течения� заболевания,� поражения
различных�ор�анов�и�систем�(мочевая�³ислота�сыво-
рот³и�³рови�и�сÀточной�мочи,�рент�ено�рафия�пора-
женных�сÀставов,� пÀн³ция�сÀставов,� ÀльтразвÀ³овое
исследование�поче³).�Наиболее�часто�поражались�сÀ-
ставы�нижних�³онечностей.�У�подавляюще�о�большин-
ства�больных�(87%)�вовлечение�сÀставов�начиналось
с�артрита�плюснефалан�ово�о�сÀстава�I�пальца�стопы.
Средняя� длительность� заболевания� составила
9,65±2,03��ода�(от�0,6�до�32�лет),�обращались�³�врачÀ
в�среднем�на�10-й��од�болезни.�У�68%�пациентов�ди-
а�ностирована�тофÀсная�пода�ра,�³�³оторой�относили
под³ожные,�внÀтри³остные�тофÀсы�(симптом�«пробой-
ни³а»),�нефролитиаз.�ГиперÀри³емия�выявлена�À�73%
больных�пода�рой.�Артериальная��ипертензия�À�дан-
ной�³ате�ории�пациентов�³линичес³и�отличалась�ма-
лосимптомностью,�в�связи�с�чем�более�половины�па-
циентов�не�³онтролировали�АД�и�не�принимали�ре�À-
лярно� �ипотензивные�препараты.�На� амбÀлаторном
этапе�46%�обследованных�больных�пода�рой�с��ипо-
тензивной�целью�принимали�иАПФ,�анта�онисты�³аль-
ция,�адренобло³аторы,�диÀрети³и�(10%),�³омбиниро-
ванные�препараты;�на�фоне�терапии�целевой�Àровень
АД�был�дости�нÀт�лишь�À�15%�больных.

При�постÀплении�в�стационар�всем�обследован-
ным�лицам�проводилось�сÀточное�мониторирование
АД�с�частотой�15�мин.�в�дневные�часы�и�30�мин.�в
ночные�часы.�Оценивались�следÀющие�по³азатели:
среднее�АД,�ма³симальное�АД,�минимальное�АД,�ва-
риабельность�АД,��ипертоничес³ий�инде³с�времени
АД.�Все�параметры�определялись�³а³�для�систоли-
чес³о�о�АД�(САД),�та³�и�для�диастоличес³о�о�АД�(ДАД).

Всем�пациентам�в�³ачестве��ипотензивной�терапии
назначался�амлодипин�–�Амловас�(Юни³�Фармасьюти-
³ал�Лабораториз)�в�начальной�дозе�5�м�/сÀт.�Титрова-
ние�дозы�препарата�проводилось�через�3-5�дней�пре-
бывания�в�стационаре�с�Àвеличением�до�10�м�/сÀт.�при
необходимости�или�³омбинирование�с�иАПФ.�Через�3
месяца�ре�Àлярно�о�приема��ипотензивных�препара-
тов�проводилось�повторное�сÀточное�мониторирова-
ние�АД.�В�течение�это�о�времени�³онтроль�эффе³тив-
ности� терапии,� наличия�побочных�эффе³тов�осÀще-
ствлялся�при�ежемесячных�визитах�пациентов.

Статистичес³ий� анализ� проводился� с� помощью
па³ета�при³ладных�про�рамм�STATISTICA�6.0,�описа-
тельной�статисти³и.�РезÀльтаты�расценивались� ³а³
статистичес³и�значимые�при�величинах�дости�нÀто�о
Àровня�достоверности�(p)�менее�0,05.

РезÀльтаты�и�обсÀждение
При�анализе�эффе³тивности�терапии�амлодипи-

ном�АГ�À�больных�пода�рой�следÀет�отметить,�что�все
пациенты�À³азывали�на�достаточно�высо³Àю�эффе³-
тивность�препарата�по�сÀбъе³тивным�ощÀщениям�и
³азÀальным�измерениям�АД.�Самостоятельно�отме-
нил�препарат�1�больной�в�связи�с�возни³новением
ощÀщения�«сердцебиения»�через�2�сÀто³�от�момен-
та�приема�амлодипина.�ДрÀ�их�возможных�побочных
эффе³тов�в�наблюдаемой��рÀппе�пациентов�не�было.
У�18�(45%)�больных�целевой�Àровень�АД�был�дости�-
нÀт�в�течение�4-6�дней�на�фоне�монотерапии�-�при-
ема�5�м��препарата�в�сÀт³и.

У�остальных�22�(55%)�больных�через�4-6�дней�от
начала�приема�амлодипина�не�был�дости�нÀт�целе-
вой�Àровень�АД,� что�потребовало�Àвеличения�дозы
до�10�м�/сÀт.�Через�3-4�дня�от�момента�Àвеличения
дозы�препарата�при�³онтроле�эффе³тивности�про-
водимой�терапии�нормализация�АД�была�отмечена�À
19�(47,5%)�пациентов,�т.е.�АД�стабилизировалось�че-
рез�7-10�дней�от�начала�приема�препарата.�У�3�(7,5%)
пациентов�не�Àдалось�достичь�целевых�значений�АД
в�течение�7-10�дней,�в�связи�с�этим�была�ре³омен-
дована�³омбинированная��ипотензивная�терапия�(Ам-
ловас�и�и-АПФ�-�эналаприл).

В�дальнейшем�после�выпис³и�из�стационара�при
ежемесячных�визитах�проводилось�измерение�АД.�На
фоне� приема� ре³омендованной� �ипотензивной� те-
рапии� À�29� (73�%)� пациентов�АД�было� в� пределах
целевых�значений,�À�10�(25�%)�–�в�пределах�высо³о-
�о�нормально�о�АД.�Все�больные�отмечали�хорошÀю
переносимость�препарата�Амловас.

Усредненные�по³азатели�сÀточно�о�мониториро-
вания�АД�À�больных�пода�рой�и�пациентов,�страдаю-
щих�АГ�представлены�в�таблице�1.

При�наличии�пода�ры�артериальная��ипертензия�от-
личается�более�тяжелым�течением,�о�чем�свидетель-
ствÀют�более�высо³ие�по³азатели�средне�о�систоли-
чес³о�о,�диастоличес³о�о,�пÀльсово�о�АД,�ма³сималь-
но�о�и�минимально�о�АД,�инде³са�времени��ипертен-
зии,�вариабельности�АД,�хотя�данные�различия�по�срав-
нению�с�анало�ичными�параметрами�À�лиц��рÀппы�срав-
нения�не�дости�али�статистичес³и�значимых.

Одна³о�сÀщественные�отличия�отмечены�в�осо-
бенностях�цир³адно�о�ритма�АД.�Та³,�À�большинства
больных� пода�рой� (73,7%)� выявлен� сÀточный� про-
филь�с�недостаточной�степенью�снижения�АД�(Non-
dipper);�À�21%�пациентов�ре�истрировалось�Àстойчи-
вое� повышение� АД� в� ночные� часы� (Night-peaker),
нормальнÀю�степень�снижения�АД�имели�лишь�5�%
больных�(Dipper),�то�да�³а³�À�больных�АГ�преимÀще-
ственно�(62,5%)�наблюдался�профиль�dipper,�в�25�%
слÀчаев�-�non-dipper,�À�12,5%�пациентов�-�night-peaker.
Та³им�образом,�среди�больных�пода�рой�достовер-
но� чаще� ре�истрировался� профиль� non-dipper� по
сравнению�с�лицами,�страдающими�АГ�(р<0,01).

Через�3�месяца�терапии�сÀбъе³тивное�ÀлÀчше-
ние�самочÀвствия�отметили�все�обследованные�па-
циенты;�сохранялась�хорошая�переносимость�пре-
парата;�отсÀтствовали�побочные�эффе³ты.�При�³а-
зÀальном�измерении�по³азатели�АД�находились�в
пределах� целевых� значений� À�85%� больных,� À�15
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%�ре�истрировалось�высо³ое�нормальное�АД.�При
динамичес³ом�исследовании�по�резÀльтатам�про-
веденно�о�СМАД�достоверно�снизились�по³азатели
средне�о�САД�и�ДАД,�Àменьшился�инде³с�времени
�ипертензии�(табл.1).�При�анализе�сÀточно�о�про-
филя�АД�была� отмечена� тенденция� ³� нормализа-
ции� значений� –� Àменьшение� ³оличества� пациен-
тов,� имеющих� сÀточный� профиль� Night-peaker,� с
21%� до�16�%,� Àвеличение� ³оличества� лиц� с� нор-
мальной� степенью� снижения� АД� в� ночные� часы.
Одна³о�не�было�полÀчено�статистичес³и�значимых
отличий� изменения� сÀточно�о� профиля� АД,� что,
возможно,�связано�с�недостаточно�длительным�при-
емом�амлодипина.

Выводы

1.�При�наличии�пода�ры�и�артериальной� �ипер-
тензии�наблюдается�низ³ая�приверженность�³��ипо-
тензивной�терапии,�что�может�быть�связано�с�реци-
дивирÀющим�сÀставным�синдромом,�средним�возра-
стом� пациентов� (высо³ая� социальная� а³тивность),
сÀбъе³тивно� Àдовлетворительной� переносимостью
повышенно�о�АД.

2.� У� больных� пода�рой� нарÀшен� сÀточный� про-
филь�АД�(хара³терен�профиль�с�недостаточной�сте-
пенью�снижения�в�ночные�часы�-�Non-dipper).

3.� Амлодипин� является�препаратом�выбора�при
сочетании�пода�ры�и�артериальной��ипертензии.

  n=40  

    3  

 

  

, 

n=20 

  139,5±4,3 128,1±3,8* 136,2±7,6 

Max  171,3±5,9 153,4±3,7** 160,8±9,5 

Min  113,1±3,2 92,3±2,5*** 110,3±7,1 

   49,5±8,8 26,7±4,2*** 42±14,9 

  19,67±5,2 15,4±4,1 13,7±1,5 

  85±3 76±3,2* 86,8±6 

Max  109,5±4,8 93±2,1*** 107,5±8,4 

Min  65,4±2,4 66,3±1,2 63,7±5,9 

   34,3±7,4 10,4±3,2*** 36,7±15 

  11,2±0,6 12,2±1,1 11,2±1,1 

  53,77±2,09 52,1±0,6 49,1±3,4 

Таблица�1
По³азатели� сÀточно�о� мониторирования� АД� À� больных� пода�рой� и� артериальной� �ипертензией
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давления�¾�м¾жчин:�три�периода�роста�и�два�–�стабилизации.�Принципиальными�отличиями�¾�женщин�являются
отс¾тствие�периодов�повышения�АД�и�стабилизации,�более�низ±ий�¾ровень�АД�в�молодом�и�зрелом�возрасте�и
достоверно�более�высо±ий�–�в�пожилом.�Выявлено�¾величение��емодинамичес±ой�на�р¾з±и�на��од�жизни�¾
м¾жчин�в�зрелом�(в�2�раза)�и�пожилом�возрасте�(в�3�раза),�что�не�хара±терно�для�женщин.�Ключевые�слова:
артериальное�давление,�пол,�возраст,�биофизичес±ие�особенности.

SYSTOLIC BLOOD PRESSURE: BIOPHYSICAL, AGE AND GENDER FEATURES

�������������������������������������������A.A.�Svistunov,�T.P.�Denisova,�E.G.�Volkova,�L.I.�Malinova
�������������������������������������������������������������Saratov�State�Medical�University

The�article�is�devoted�to�the�study�of�systolic�blood�pressure�features�in�the�population�of�large�industrial�center.�On
the�basis�of�measurement�of�blood�pressure�in�adult�population�of�three�city�regions�there�were�revealed�the�following
age-related�changes�in�systolic�blood�pressure�in�men:�three�periods�of�rise�and�two�periods�of�stabilization.�The�principal
difference�in�women�is�the�absence�of�the�periods�of�rise�and�stabilization,�lower�level�of�blood�pressure�in�young�and
middle�aged�people�and�authentically�higher�level�of�blood�pressure�-�in�elderly�women.�The�increase�of�haemodynamical
loading�for�one�year�of�life�in�men�of�the�middle�(2�times)�and�elder�ages�(3�times)�was�revealed,�that�was�not�typical
for�women.�Key�words:�blood�pressure,�sex,�age,�biophysical�features.

�Введение
Систоличес³ое�АД�непрерывно�повышается�с�воз-

растом�и�является�сильным�и�независимым,�одна³о
Àправляемым�фа³тором�рис³а�сердечно-сосÀдистых
осложнений�[3,10].

Недооцен³а�значения�систоличес³о�о�АД�приво-
дит�³�занижению�распространенности��ипертонии�и
несвоевременномÀ�назначению�анти�ипертензивных
препаратов,�особенно�À�больных�старше�60�лет.�По-
вышение�систоличес³о�о�АД�до�185�мм�рт.ст.�À�70-
летних�людей�сопряжено�с�Àвеличением�³ардиовас-
³Àлярной�смертности�в�1,8�раза�À�мÀжчин�и�в�4,7�–�À
женщин.�В�исследовании,�проведенном�на�европей-
с³ой�попÀляции�пожилых�лиц�с�артериальной��ипер-
тензией,�Àстановлено,�что�рост�САД�на�1�мм�рт.ст.
Àвеличивает� сердечно-сосÀдистÀю� смертность� на
1,4%�[2].

Артериальное�давление�является�сÀммарным�от-
ражением�фÀн³ционально�о�состояния�сердечно-со-
сÀдистой�системы,�поэтомÀ�е�о�возрастные�особен-
ности�имеют�прямое�отношение�³�определению�био-
ло�ичес³о�о�возраста�людей�и�определению�степени
выраженности� инволютивных� изменений� сердца� и
сосÀдов�[4,5,6].

В�исследовании�Àровней�артериально�о�давления
À�жителей�двÀх�североамери³анс³их�и�шести�евро-
пейс³их�стран�в�возрасте�старше�35�лет,�Àстановле-
но,� что� в� Европе� среднее� значение� артериально�о
давления�составляет�136�и�83�мм�рт.ст.,�что�сÀще-
ственно�выше,�чем�в�США�и�Канаде,�–�127�и�77�мм
рт.ст.�(Wolf-Maier�K.�и�соавт.,�2004).

Та³им�образом,�формирование�фÀндаментальных
основ�формирования�и�распределения�величины�ар-
териально�о�давления,� в� том�числе�систоличес³о�о,
среди�людей�различно�о�пола�и�возраста�имеет�не�толь-
³о�общебиоло�ичес³ое,�но�и�³линичес³ое�значение.

Материалы�и�методы
Проведено�сплошное�рандомизированное�обсле-

дование�взросло�о�населения�пяти�терапевтичес³их
Àчаст³ов� в� трех� районах� ³рÀпно�о� промышленно�о
центра�в�³оличестве�7084�челове³,�из�них�5652�–�по
всем�параметрам,�последние�были�в³лючены�в�раз-
работ³À.�Женщины�составляли�64,8%�(3660�челове³),
мÀжчины�–�35,2%� (1992� челове³а).� Всем�жителям
территорий�проведены�ан³етирование�и�измерение
АД�по�ВОЗ/МОГ.

Для�полÀчения� временной� (возрастной)� зависи-
мости�Àровень�артериально�о�давления�в�отдельных
возрастных� �рÀппах� аппро³симирован� полиномом
высо³ой�степени�методом�наименьших�³вадратов.

РезÀльтаты�и�обсÀждение
В�соответствии�с�принятой�³лассифи³ацией�воз-

растных�периодов�обследованные�были�разделе-
ны�на�5��рÀпп:�лица�в�возрасте�18�–�29�лет�отнесе-
ны�³��рÀппе�молодо�о,�30�–�59�лет�–�зрело�о�воз-
раста,�60�–�74�лет�–�пожило�о,�75�–�89�лет�–�стар-
чес³о�о�возраста,�90� лет�и�более�–� ³�дол�ожите-
лям.�Ка³�видно�из�данных,�представленных�в�таб-
лице�1,�в�нашей�выбор³е�преобладают�женщины,
их� общее� ³оличество� дости�ает� 2/3.� Это� соотно-
шение�сохраняется�и�в�³аждой�возрастной�³ате�о-
рии�обследованных�лиц.�Обращает�на�себя�внима-
ние�относительное�Àвеличение�доли�женщин�в�³аж-
дой�возрастной��рÀппе�от�молодо�о�до�старчес³о�о
возраста.

При�анализе�резÀльтатов�сплошно�о�измерения
артериально�о�давления�À�5652�жителей�выявле-
но�возрастзависимое�повышение�систоличес³о�о
артериально�о�давления,�³оторое�имеет�волнооб-
разный�хара³тер�и�отчетливые��ендерные�особен-
ности.

У�мÀжчин�от�18�до�23�лет�систоличес³ое�артери-
альное�давление�постепенно�повышается�от�113�до
117�мм�рт.ст.�От�23�до�28�лет�выявлен�отрезо³�пра³-
тичес³и�линейной�временной�зависимости,�на�про-
тяжении�³оторо�о�АД�Àвеличивается�с�117�до�121�мм
рт.ст.�С�30�до�38�лет�систоличес³ое�артериальное�дав-
ление� имеет� постояннÀю� величинÀ,� равнÀю�122,2–
122,4�мм�рт�ст.�Далее,�пра³тичес³и�до�53�лет,�систо-
личес³ое�АД�повышается�до�130,3�мм�рт�ст.�а��рафи-
чес³и�эта�временная�зависимость�имеет�линейный
хара³тер.�С�53�лет�до�начала�пожило�о�возраста�сис-
толичес³ое�АД�сохраняется�на�Àровне�130,3–129,9�мм
рт.ст.�Затем�на�протяжении�все�о�пожило�о�возраста
следÀет�самый�³рÀтой�подъем�Àровня�систоличес³о-
�о�АД,�³оторый�завершается�³�началÀ�периода�старо-
сти.�В�этот�период�времени�систоличес³ое�АД�дости-
�ает�141,3�мм�рт.ст.,�после�че�о�настÀпает�период�сни-
жения�систоличес³о�о�АД�до�137�мм�рт.ст.�в�³онце
старчес³о�о�возраста.�В�целом�на�протяжении�жизни
от�18�до�74�лет�Àровень�систоличес³о�о�АД�вырос�на
28,3�мм�рт.ст.
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Та³им�образом,�систоличес³ое�АД�À�мÀжчин�имеет
чет³ое�возрастзависимое�повышение,�продолжающе-
еся�до�³онца�пожило�о�возраста.�Увеличение�систо-
личес³о�о�АД�À�мÀжчин�с�молодо�о�до�начала�стар-
чес³о�о�возраста�имеет� явно�нелинейный� хара³тер:
прослеживаются�три�периода�выраженно�о�повыше-
ния�Àровня�АД�–�в�молодом,�зрелом�и�пожилом�воз-
расте.�МеждÀ�À³азанными�периодами�обращают�на�себя
внимание�два�восьмилетних�периода�стабилизации�АД
(с�30�до�38�и�с�53�до�61��ода)�и�³орот³ий�отрезо³�э³ст-
ремальных�значений�АД�в�начале�старчес³о�о�возрас-
та.�В�целом�³олебание�систоличес³о�о�АД�во�всей�со-
во³Àпности�обследованных�жителей�происходит�в�пре-
делах�нормальных�значений.

У�женщин�временная�зависимость�систоличес³о�о
АД�нес³оль³о�отличается�от�анало�ичной�в��рÀппе�мÀж-
чин.�До�23�лет�Àровень�систоличес³о�о�АД�пра³тичес-
³и�не�меняется�и�остается�на�Àровне�111,1�мм�рт.�ст.,
что�на�7�мм�рт.�ст.�меньше,�чем�À�мÀжчин.�Начиная�с
24�лет,�систоличес³ое�АД�повышается�с�³аждым��о-
дом�жизни.�Графичес³ое�выражение�это�о�процесса
имеет�вид�сле�³а�волнистой�³ривой.�Обращает�на�себя
внимание�отсÀтствие�периодов�стабилизации�АД,�вы-
явленных� в� �рÀппе�мÀжчин.�Ма³симальный� Àровень
систоличес³о�о�АД�À�женщин�дости�ается�на�2,5��ода
раньше,� чем� À�мÀжчин,� но� Àровень� е�о� абсолютно
идентичен�анало�ичномÀ�по³азателю�À�мÀжчин.�В�пер-
вые��оды�старчес³о�о�возраста�систоличес³ое�АД�À
женщин�остается�на�ма³симальном�Àровне,�что�прин-
ципиально�отличает�их�от��рÀппы�мÀжчин.�В�целом�на
протяжении�жизни�À�женщин�происходит�рост�систо-
личес³о�о�АД�на�30,2�мм�рт.ст.

С³оростные�хара³теристи³и�динами³и�систоличес-
³о�о�АД�À�мÀжчин�и�женщин�свидетельствÀют�о�боль-
шей�мобильности�динами³и�артериально�о�давления
À�мÀжчин,�что�проявляется�большей�выраженностью
минимальной,� ма³симальной� и� средней� с³оростей
изменения�систоличес³о�о�АД�(рис.�1).

Систоличес³ое�АД�À�женщин,�та³же�³а³�À�мÀж-
чин,�имеет�возрастзависимое�повышение�с�мини-
мальным� выражением� нелинейности� процесса.
Принципиальным�отличием�является�отсÀтствие�пе-
риодов�повышения�АД�и�стабилизации,�более�низ-
³ий�Àровень�АД�в�молодом�и�зрелом�возрасте�и
достоверно�более� высо³ий� –� в� пожилом.� Анало-
�ичные�резÀльтаты�были�полÀчены�S.�Franklin�и�со-
авт.� по� данным�Фремин�емс³о�о� исследования
[10].�Минимальная,�ма³симальная�и�средняя�с³о-
рости�по�направленности�не�отличаются�от�имею-
щих�место� À�мÀжчин,� одна³о� сÀщественно�мень-
ше� по� величине.

Ка³�видно�из�данных,�представленных�в�таблице
2,�возрастная�перестрой³а�системы��емодинами³и�À
женщин�происходит�на�2�–�3��ода�раньше�-�в�моло-
дом,�в�зрелом�и�пожилом�возрасте.

При�этом�возрастная�динами³а�À�мÀжчин�проис-
ходит�периодичес³и�с�Àвеличением��емодинамичес-
³ой�на�рÀз³и�на�1��од�жизни.

В�этом�состоит�принципиальное�отличие�возраст-
ных�изменений�мÀжчин�и�женщин:�в��рÀппе�женщин
систоличес³ая� на�рÀз³а� на� �од�жизни� постоянна� и
минимальна�по�сравнению�с�анало�ичными�по³аза-
телями�мÀжчин�(табл.�3).

Изолированная�систоличес³ая�артериальная��ипер-
тония�(ИСАГ)�не�была�заре�истрирована�в��рÀппе�лиц

молодо�о�возраста.�Среди�лиц�зрело�о�возраста�с
артериальной� �ипертензией�ИСАГ� составила� 5,2%,
пожило�о�возраста�–�14,6%,�старчес³о�о�возраста�–
9,3%.�В�резÀльтате�проведенно�о�в�Австралии�с³ри-
нин�а�среди�38632�пациентов�в�возрасте�60�–�80�лет
в�8,6%�была�диа�ностирована�изолированная�систо-
личес³ая��ипертония�[8].�По�данным�Фремин�емс³о-
�о�исследования�изолированная�систоличес³ая�арте-
риальная� �ипертензия�обнарÀживается� À� 14%�мÀж-
чин�и�23%�женщин�старше�65�лет,�что�сÀщественно
выше�полÀченных�нами�данных,�–�4,5%�и�9,6%�соот-
ветственно.

Изменение�пÀльсово�о�давления�в�зависимости
от�возраста�À�обследованных�мÀжчин�имеет�отчет-
ливый�нелинейный�хара³тер.�С�18�до�27�лет�пÀль-
совое�давление�остается�постоянным,�равным�40
мм�рт.�ст.�В�следÀющее�десятилетие�оно�постепен-
но�Àвеличивается�до�45,5�мм�рт.�ст.�и�остается�на
этом�Àровне�до�47�лет.�Далее,�до�62-летне�о�воз-
раста,�Àровень�пÀльсово�о�давления�³олеблется�от
48,3�до�47,9�мм�рт.�ст.,�после�че�о�повышается�до
60�мм�рт.�ст.�³�70-летнемÀ�возрастÀ�и�сохраняется
та³им� до� начала� старчес³о�о� возраста,� в� первые
�оды�³оторо�о�обнарÀживает�тенденцию�³�не³ото-
ромÀ�Àменьшению.�Если�в�среднем�À�мÀжчин�Àве-
личение�пÀльсово�о�давления�на��од�жизни�состав-
ляет�0,36�мм�рт.�ст.,�то�на�³аждый��од�седьмо�о�де-
сятилетия�–�1,2�мм�рт.� ст.�ПÀльсовое�давление�À
женщин�та³же�имеет�нелинейный�хара³тер�изме-
нения�по�возрастам.�С�18�до�30�лет�пÀльсовое�дав-
ление�Àвеличилось�на�3�мм�рт.�ст.�и�оставалось�на
этом�Àровне�до�42�лет.�Далее�происходит�пра³ти-
чес³и� линейное� повышение� пÀльсово�о� давления
до�57,4�мм�рт.�ст.,�та³им�оно�остается�до�старчес³о-
�о�возраста.�В�среднем�À�женщин�на��од�жизни�при-
ходится� Àвеличение� пÀльсово�о� давления� на� 0,35
мм�рт.�ст.,�т.е.�пра³тичес³и�совпадает�с�анало�ич-
ной�величиной�À�мÀжчин.�С�настÀплением�пожило-
�о�возраста�эта�величина�не�меняется.

Выводы
1.�При�сплошном�измерении�систоличес³ое�АД�À

мÀжчин�имеет�чет³ое�возрастзависимое�повышение,
продолжающееся�до�³онца�пожило�о�возраста.�Уве-
личение�систоличес³о�о�АД�À�мÀжчин�с�молодо�о�до
начала�старчес³о�о�возраста�имеет�явно�нелинейный
хара³тер:�прослеживаются�три�периода�выраженно�о
повышения�Àровня�АД�–�в�молодом,�зрелом�и�пожи-
лом�возрасте.�МеждÀ�À³азанными�периодами�обра-
щают�на�себя�внимание�два�восьмилетних�периода
стабилизации�АД�и�³орот³ий�отрезо³�э³стремальных
значений�АД�в�начале�старчес³о�о�возраста.�В�целом
³олебание�систоличес³о�о�АД�во�всей�сово³Àпности
обследованных�мÀжчин�происходит�в�пределах�нор-
мальных�значений.

2.�Систоличес³ое�АД�À�женщин�та³же�³а³�À�мÀж-
чин�имеет�возрастзависимое�повышение�с�минималь-
ным�выражением�нелинейности�процесса.�Принци-
пиальными�отличиями�являются�отсÀтствие�периодов
повышения�АД�и�стабилизации,� более�низ³ий�Àро-
вень�АД�в�молодом�и�зрелом�возрасте�и�достоверно
более�высо³ий�–�в�пожилом.

3.�Выявлена�достоверно�более�высо³ая�динами³а
возрастзависимой� на�рÀз³и�САД�на� 1� �од�жизни� À
мÀжчин�в�зрелом�(в�2�раза)�и�пожилом�возрасте�(в�3
раза)�по�сравнению�с�женщинами.
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Таблица�1
Распределение� обследованных� лиц� по� полÀ� и� возрастÀ� (%)

    

 42,2 57,8 100 

 34,4 65,6  100 

 30,9 69,1 100 

 25,9 74,1 100 

 28, 6 71,4 100 

Таблица�2
Возрастные� и� �ендерные� особенности� динами³и� систоличес³о�о� артериально�о� давления

    

 42,2 57,8 100 

 34,4 65,6  100 

 30,9 69,1 100 

 25,9 74,1 100 

 28, 6 71,4 100 

Таблица�3
На�рÀз³а� САД� на� 1� �од� жизни� (мм� рт.� ст./1�од)

   

 0,6 0,48 

 0,8 0,52 

 1,2 0,58 

 0,1 0,08 

Рис.�1.�С³орости�возрастзависимо�о�изменения�САД�в��рÀппах�мÀжчин� (I)�и�женщин�(II).
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ÏÐÈÌÅÍÅÍÈÅ ÌÅÒÎÄÀ ÒÐÔ-ÒÎÏÎÃÐÀÔÈÈ
Â ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÅ ÂÎÑÏÀËÈÒÅËÜÍÛÕ ÈÇÌÅÍÅÍÈÉ ÍÈÆÍÈÕ ÎÒÄÅËÎÂ

ÐÅÑÏÈÐÀÒÎÐÍÎÃÎ ÒÐÀÊÒÀ
И.В.�Терехов�*,�М.С.�Громов�*,�В.К.�Парфеню±�*,�Е.Б.�Ни±итина�*,

�В.В.�Аржни±ов�*,�В.И.�Петросян� **,�Б.Л.�Дя�илев�**,�С.В.�Влас³ин� **,�С.А.�ДÀбовиц³ий
*Саратовс³ий�военно-медицинс³ий�инститÀт

�����������������������������������**НПО�«Телема³»,��.�Саратов

Проведено�проспе±тивное�±онтролир¾емое�исследование�с�двойным�мас±ированием,�направленное�на�из¾че-
ние��информативности�собственно�о�надтеплово�о�резонансно�о�радиоизл¾чения�в�идентифи±ации��л¾бинных�вос-
палительных�изменений�ор�анов��р¾дной�±лет±и.�Использовался�новый�диа�ностичес±ий�метод�«Транс-резонанс-
ная�ф¾н±циональная�топо�рафия».

C�помощью�«Транс-резонансно�о�ф¾н±ционально�о�топо�рафа»�обследованы�250�пациентов�м¾жс±о�о�пола�в�воз-
расте�18-20�лет.�У�120�пациентов�диа�ностирована�внебольничная�пневмония,�¾�50�–�острый�необстр¾±тивный
бронхит.�Кроме�то�о,�данным�методом�обследованы�80�пра±тичес±и�здоровых�добровольцев.

Обнар¾жены�подъем�резонансно�–�волновых�по±азателей�с�прое±ции�патоло�ичес±о�о�оча�а�и�общий�подъем
а±тивности�резонансно�–�волновых�процессов�со�всей�области�исследования.

Та±же��выявлено,�что�±�момент¾�выпис±и�пациентов�из�стационара�¾�большинства�обслед¾емых�резонансно-
волновые�по±азатели�превышали�та±овые�по±азатели�¾�здоровых�лиц.

Предложены�диа�ностичес±ие�±ритерии�идентифи±ации�и�ло±ализации�воспалительно�о�процесса�в��р¾дной
±лет±е,�а�та±же�±ритерий�излеченности�пациентов�с�воспалительными�заболеваниями�нижних�дыхательных�п¾тей
инфе±ционной�природы�(внебольничная�пневмония,�острый�бронхит).�Ключевые�слова:�транс-резонансная��ф¾н-
±циональная�топо�рафия,�респираторный�тра±т.

THE CLINICAL USE OF TRF – TOPOGRAPHY IN DIAGNOSTICS
OF INFLAMMATION OF LOWER RESPIRATORY TRACT

I.V.�Terekhov�*,�M.S.�Gromov�*,�V.K.��Parphenyuk�*,�E.B.��Nikitina�*,
V.V.�Arzhnikov�*,�V.I.�Petrosjan�**,�B.L.�Diaghilev�**,�S.V.�Vlaskin�**,�S.A.��Dubovitskiy�**

�����������������������������*Saratov�military�-�medical�institute
���������������������������������������������������������������*Research�and�production�firm�“Telemak”,�Russia,�Saratov

The�prospective�research�with�some�elements�of�double-blind�study�has�been�done�to�investigate�accuracy�of�our
overheated�resonance�radio-emission�in�identification�of�some�serious�inflammations�of�internals�of�a�thorax.�A�new
method�of�studies�–�trance-resonant�functional�topography�–�has�been�used.

The�authors�made�an�investigation�with�the�help�of�the�“Trance-resonant�functional�topograph�(TRF�–�topograph)”
apparatus�in�250�patients�(in�120�patients�with�pneumonia�and�in�50�patient�with�acute�bronchitis)�and�in�80�healthy�persons.

It�was�found�that�patient�had�a�rise�of�the�resonant�–�waves�reaction�as�above�the�region�of�a�pathological�process
(inflammation)�and�total�the�resonant�–�waves�reaction�in�region�of�examination.

After�treatment�in�many�patients�there�was�found�elevation�of�the�resonant-waves�response�in�healthy�persons.
Some�new�diagnostical�criteria�for�identification�and�localization�of�inflammatory�chest�disease�were�presented�and

some�problems�of�diagnostics�of�inflammation�of�lower�respiratory�tract�(pneumonia,�acute�bronchitis).
Key�words:�trance-resonant�functional�topography,�respiratory�tract.

С�внедрением�в� ³линичес³Àю�пра³ти³À�методов
“imaging”�диа�ности³и,�все�более�полно�решающих�про-
блемÀ�прижизненной�идентифи³ации�воспалительных
изменений�в�ле�³их,�“центр�тяжести”�переместился�в
сторонÀ�высо³отехноло�ичных�диа�ностичес³их�методи³
(КТ,�МРТ�и�др.).�Одна³о�известно,�что�основная�масса
больных�с�воспалительной��патоло�ией�ле�³их,�особен-
но�инфе³ционной�природы�(пневмонии,�ОРВИ,�бронхи-
ты),�может�и�должна�выявляться�на�Àровне�поли³лини-
чес³о�о�звена,��де�проблема�достÀпности�подобных�ме-
тодов�диа�ности³и�не�везде�решена�[1,2].�Кроме�то�о,
достаточно�высо³ая�стоимость�подобных�методов�об-

следования�требÀет�от�врачей�хороше�о�знания�данной
патоло�ии�для�обоснованно�о�и�своевременно�о�направ-
ления�на�КТ�или�МРТ,�и,�³а³�правило,�ис³лючает�прове-
дение�повторных�диа�ностичес³их�процедÀр�по�меди-
цинс³им�(значительная�лÀчевая�на�рÀз³а)�и�э³ономичес-
³им�(высо³ая�стоимость)�соображениям.�Несмотря�на�вне-
дрение�в�³лини³и�высо³отехноло�ичных�диа�ностичес-
³их�методов,�резÀльтаты�оцен³и�пост³линичес³их�ста-
дий�воспалительно�о�процесса�на�основании�выявления
остаточных�морфоло�ичес³их�призна³ов�патоло�ичес-
³о�о�процесса�с�помощью�рент�еновс³о�о�излÀчения�не
все�да�мо�Àт�быть�признаны�надежными�[2].
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Та³им� образом,� привлечение� в� ³лини³À� новых
диа�ностичес³их�подходов,�основанных�на�«старых»
носителях�информации,�сÀщественным�образом�не
со³ратило�³оличество�ошибо³�в�диа�ности³е�наибо-
лее� распространенной� воспалительной� патоло�ии
нижних�дыхательных�пÀтей.

Одним�из�перспе³тивных�диа�ностичес³их�мето-
дов,�использÀющих�для�диа�ности³и�состояния�ор�а-
низма� собственное�надтепловое� эле³трома�нитное
излÀчение,�является�метод�транс-резонансной�фÀн³-
циональной�(ТРФ)�-�топо�рафии,�основанный�на�ра-
диофизичес³ом� явлении�КВЧ/СВЧ,�–� люминесцен-
ции�биоло�ичес³их�т³аней�[5].

У³азанный�метод�базирÀется�на�³онцепции�воз-
бÀждения� в� водосодержащих� средах� собственно�о
надтеплово�о�радиоизлÀчения�в�СВЧ�–�(дециметро-
вом)�диапазоне�при�воздействии�на�эти�среды�низ-
³оинтенсивным�эле³трома�нитным�полем�на�резонан-
сных�частотах�в�КВЧ�(миллиметровом)�диапазоне.

ОбнарÀженное�явление��енерации�водосодержа-
щими�средами�собственных�надтепловых�³олебаний
в�СВЧ-диапазоне�на�частоте�1�ГГц�при�воздействии
на��средÀ�низ³оинтенсивным�(P<1мВт/см2)�эле³тро-
ма�нитным�полем�частотой�65�ГГц��полÀчило�назва-
ние�СПЕ-эффе³та,� эффе³та�Синицына-Петросяна-
Ёл³ина,� по�фамилиям�радиофизи³ов�Саратовс³о�о
филиала�ИнститÀта�радиотехни³и�и�эле³трони³и�РАН,
впервые� наблюдавших� данное� явление� [5,11].� На
данных�резонансных�частотах�биоло�ичес³ие�и�вод-
ные�среды�прозрачны�для�ЭМИ�КВЧ.

Фа³т�прозрачности�водных�сред�для�низ³оинтен-
сивно�о�резонансно�о�радиоизлÀчения�КВЧ-диапазона
нашел� прямое� э³спериментальное� подтверждение
[7,11].�СÀществÀющие�модельные�представления�и
на³опленный� э³спериментальный�материал� свиде-
тельствÀет,�что�за��енерацию�резонансно�о�радиоот-
³ли³а�водной�средой�мо�Àт�быть�ответственны�над-
моле³Àлярные�водные�стрÀ³тÀры�–�водные�³ластеры
[7,8].� Изменение�моле³Àлярной� стрÀ³тÀры� водной
³омпоненты� в� патоло�ии� приводит� ³� изменениям
амплитÀды�резонансно�о�радиоот³ли³а�биот³ани�[8].

ВнÀтренняя�среда�ор�анизма�представлена�в�зна-
чительной�мере�водной�³омпонентой,�ÀчаствÀющей
пра³тичес³и�во�всех�проте³ающих�в�ней�процессах.
Воспалительные�процессы� хара³теризÀются� значи-
тельными�перераспределениями�жид³ости� (внÀтри-
сосÀдистой,�межт³аневой,�меж³леточной,�внÀтри³ле-
точной).�Это�дает�основание�для�разработ³и�спосо-
бов�идентифи³ации�воспалительно�о�процесса,�в�том
числе�и�е�о�сÀб³линичес³их�стадий,�основанных�на
оцен³е�состояния��водной�³омпоненты.�Представля-
ется�весьма�а³тÀальным�исследование�резонансно�о
радиоот³ли³а�водной�среды�À�пациентов�с�воспали-
тельными�процессами�³а³�инди³атора�состояния�пер-
вично�о�звена�системы�жизнеобеспечения.

Материалы�и�методы
На�³линичес³ой�базе�³афедры�терапии�Саратовс-

³о�о�военно-медицинс³о�о�инститÀта�было�проведе-
но�проспе³тивное� ³онтролирÀемое�исследование�с
двойным�мас³ированием.�В�соответствии�с�те³Àщи-
ми�диа�ностичес³ими�стандартами�[1],�а�та³�же��ме-
тодом�ТРФ-топо�рафии�[3,4]�были�обследованы�300
пациентов,� из� них�170� пациентов�мÀжс³о�о� пола� в
возрасте�18-20�лет�с�воспалительной�патоло�ией�ниж-
них�отделов�дыхательных�пÀтей�(ИНДП).�ГрÀппа�паци-
ентов�с�верифицированным�диа�нозом�ИНДП�состо-
яла�из�под�рÀппы��пациентов�с�внебольничной�пнев-

монией�(n=120)�и�пациентов�с�острым�необстрÀ³тив-
ным�бронхитом�(n=50).�В�данной��рÀппе�сро³и�от�на-
чала�заболевания� (начала�а³тивной�антибиоти³оте-
рапии)�не�превышали�2�сÀто³.�В�под�рÀппе�пациен-
тов�с�верифицированным�диа�нозом�внебольничной
пневмонии�в�86%�слÀчаях�диа�ностирована�нетяже-
лая�внебольничная�пневмония,�в�14%�-�внебольнич-
ная� пневмония� тяжело�о� течения.� ГрÀппа� ³онтроля
была�представлена��80�пра³тичес³и�здоровыми�ли-
цами�мÀжс³о�о�пола,�средний�возраст�³оторых�соста-
вил�19±1,5��ода.�В��рÀппÀ�в³лючались�лица,�прошед-
шие� плановое� À�лÀбленное�медицинс³ое� обследо-
вание,� À� ³оторых�при� тщательном� ³лини³о-лабора-
торном� и� �флюоро�рафичес³ом� исследованиях� не
было� выявлено� инфильтративно-воспалительных
процессов� в� нижних� отделах� дыхательных� пÀтей� и
³оторые�по�резÀльтатам�проведенно�о�обследования
были�признаны�пра³тичес³и�здоровыми.

Транс-резонансная�фÀн³циональная� топо�рафия
проводилась�с�помощью�сертифицированно�о�про-
�раммно-аппаратно�о�радиоэле³тронно�о�³омпле³са
-� транс-резонансно�о�фÀн³ционально�о� топо�рафа
(ТРФ-топо�раф),�разработ³и�НПО�«Телема³».�Комп-
ле³с�внесен�в�реестр�приборов�медицинс³о�о�назна-
чения�МЗ�и�СР�РФ.�У³азанный�³омпле³с�разработан
на�основе�радиометра�прямо�о�Àсиления�с�чÀвстви-
тельностью�не�хÀже�10-17�Вт,�рабочей�частотой�1�ГГц,
в�полосе�приема�±25�МГц.�Ре�истрация�резонансно-
�о�радиоот³ли³а�производится�пÀтем�рÀчно�о�пере-
мещения�приемно-излÀчающе�о�модÀля�ТРФ-топо�-
рафа�по�³ожной�поверхности�обследÀемой�области
(�рÀдной�³лет³и)�по�стандартномÀ�ал�оритмÀ,�предÀс-
матривающемÀ�измерение�радиоот³ли³а�в�50�точ³ах
по� передней� поверхности� �рÀдной� ³лет³и.� Оцен³а
величины�резонансно�о�радиоот³ли³а�производятся
в�относительных�единицах,��де�за�0�единиц�принима-
ется�величина�радиоот³ли³а,�ре�истрирÀемо�о�от�ди-
стиллята�воды�при�температÀре�370С.

Для�оцен³и�резонансно-волновой�а³тивности�внÀт-
ренней� среды�ор�анизма� использовались� средние
значения� величины�резонансно�о� радиоот³ли³а� по
сторонам��рÀдной�³лет³и�(«радиоот³ли³»�-�РО),�а�та³-
же�сÀмма�значений�амплитÀды�резонансно�о�радио-
от³ли³а�со�всех�точе³�ре�истрации�(«радиоволновая
а³тивность»�-�РА).

Анализ�резÀльтатов�исследования�проводился�с
помощью�про�раммы�Statistica�6.0�³омпании�Stat�Soft.

РезÀльтаты�исследования
ПристÀпая�³�исследованию,�нами�были�протести-

рованы�массивы�полÀченных�резÀльтатов�оцен³и�вол-
новых�по³азателей�на�непротиворечие�нормальномÀ
за³онÀ�распределения.�Для�этой�цели�использовался
³ритерий�Шапиро-Уил³а.�Значения�считали�извлечен-
ными�из�выбор³и,�подчиняющейся�нормальномÀ�рас-
пределению�при��величине�Àровня�значимости�³ри-
терия�р>0,05.�В��рÀппе�³онтроля�значение�³ритерия
Шапиро-Уил³а�(W)�составило�0,975,�(р=0,06),�в��рÀппе
пациентов�с�острым�бронхитом�W=0,983�(p=0,29),�в
�рÀппе� пациентов� с� внебольничной� пневмонией
W=0,99,�(p=0,63).

Та³им�образом,� �ипотеза�о�том,�что�резÀльтаты
измерений�извлечены�из�выбор³и,�подчиняющейся
нормальномÀ�распределению,�принимается�с�дове-
рительной�вероятностью�не�менее�чем�95%.

Значения� волновых� по³азателей� À� пациентов� с
воспалительной�патоло�ией�нижних�дыхательных�пÀ-
тей�и�здоровых�лиц�представлены�в�табл.1.
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В�приведенной�таблице�представлены�доверитель-
ные�интервалы�средних�значений�та³их�волновых�по-
³азателей�внÀтренней�среды�ор�анизма,�³а³�радиоот-
³ли³�(РО),�и�радиоволновая�а³тивность�(РА)�À�здоро-
вых�лиц�и�пациентов�с�верифицированным�воспали-
тельным�процессом�в�нижних�отделах�дыхательных
пÀтей.�Обращает�на�себя�внимание�наличие�незначи-
тельной�асимметрии�в�величине�РО�по�сторонам�ре-
�истрации.�Отмечается�не³оторое�преобладание�а³тив-
ности�левой�стороны��рÀдной�³лет³и.�Коэффициент
асимметрии�сторон�в��рÀппе�³онтроля�составляет�1,016,
в��рÀппе�пациентов�с�ИНДП�–�1,044.�Выявленная�асим-
метрия,�по-видимомÀ,�связана�с�присÀтствием�в�ле-
вой�половине��рÀдной�³лет³и�сердца.

Динами³а�величины�РА��в�процессе�лечения�па-
циентов�с�ИНДП,�в�зависимости�от�формы�воспали-
тельных�изменений�(оча�овая,�диффÀзная),�хара³те-
ризовалась�следÀющими�значениями�(табл.2).

У�пациентов�с�ВП�различной�степени�тяжести�нами
обнарÀжены�сÀщественные,�статистичес³и�значимые
различия� в� величине�РА.� Та³,� для� пациентов� с�ВП
нетяжело�о� течения� средние� значения� � по³азателя
РА�составили�5200�единиц�при�95%�ДИ�5130-5290.�В
под�рÀппе�пациентов�с�ВП�тяжело�о�течения�сред-
ние� значения�РА� составили� 5470� единиц,�95%� ДИ
5270-5600�единиц.

Исследование�хара³тера�динами³и�изменений�ве-
личины�РА�À�пациентов�в�этих�под�рÀппах�в�процессе
лечения�обнарÀжило�сÀщественные�различия.�На�рис.1
приведена�динами³а�величины�по³азателя�РА�À�паци-
ентов�в�процессе�терапии�ВП�тяжело�о�и�нетяжело�о
течения�в�сравнении�со�здоровыми�лицами.

РезÀльтаты�исследования�динами³и�РА�в�процес-
се�лечения� свидетельствÀют�о� наличии�различий� в
хара³тере�изменений�изÀчаемо�о�по³азателя�в�зави-
симости�от�тяжести�патоло�ичес³о�о�процесса.�Одна-
³о�выявленные�различия�не�носят�принципиально�о
хара³тера.�Динами³а�изменения�РА�À�пациентов�с�тя-
желой�ВП�носит�более�сдержанный�хара³тер,�в�отли-
чие�от��рÀппы�пациентов�с�нетяжелой�пневмонией.
Можно�³онстатировать�задерж³À�разрешения�патоло-
�ичес³их�изменений�в��рÀппе�пациентов�с�внеболь-
ничной�пневмонией�тяжело�о�течения�в�сравнении�с
нетяжелым�течением�в�среднем�на�7-10�дней.

МÀльтифа³ториальный� хара³тер� воздействия� на
биоло�ичес³ие�системы�фа³торов�внешней�и�внÀт-
ренней�среды�позволяет�изÀчать�степень�влияния�их
на�ответ�биоло�ичес³ой�системы�лишь�не³оторых�из
них,�ввидÀ�чрезвычайно�большо�о�³оличества��дей-
ствÀющих�на�биоло�ичес³Àю�системÀ�фа³торов�в�ре-
альных�Àсловиях�их�жизнедеятельности.�Для�изÀче-
ния�поведения�реальных�биоло�ичес³их�систем�пред-
ставляется�возможным� «ис³Àсственное»� выделение
не³оторых�общих�фа³торов,�являющихся�инте�раль-
ным� выражением� синер�етичес³о�о� действия� не-
с³оль³их,� реально� действÀющих� на� биоло�ичес³Àю
системÀ�фа³торов.

В�рам³ах�аддитивной�модели�влияния�различных
фа³торов� на� волновые� хара³теристи³и� биосистем
нами�выделяется�и�изÀчается�влияние�трех�фа³торов
на�величинÀ�радиоволновой�а³тивности.

К� ³онтролирÀемым� в� настоящем� исследовании
фа³торам�относятся:

-�нозоло�ичес³ая�форма;
-�время�наблюдения�(сÀт³и�с�момента�заболева-

ния);
-�степень�тяжести�состояния�пациента.

Нами�изÀчалась�степень�влияния�вышеÀ³азанных
инте�ральных�фа³торов�на�формирование�значений
по³азателя�РА�À�обследÀемых�пациентов.

Та³им� образом,� исследовались� статистичес³ие
эффе³ты� влияния� выделенных�фа³торов� на� инте�-
ральный�по³азатель�–�РА.�С�этой�целью�был�приме-
нен�мно�офа³торный�дисперсионный�анализ,�резÀль-
таты�³оторо�о�представлены�в�табл.�3.

Анализ�полÀченных�резÀльтатов�свидетельствÀет�о
том,�что�наибольшим�в³ладом�в�амплитÀдÀ�РО�хара³-
теризÀется�та³ой�статистичес³ий�эффе³т,�³а³��«нозоло-
�ичес³ая�форма».�Влияние�данно�о�выделенно�о�фа³-
тора�проявляется�в�подъеме�величины�радиоволновой
а³тивности�при�переходе�ор�анизма�челове³а�из�со-
стояния�здоровья�в�состояние�болезни�(ВП�или�ОБ).�Этот
эффе³т�хара³теризÀется�ма³симальной�силой�воздей-
ствия�на�величинÀ�радиоволновой�а³тивности.

Эффе³т�«степень�тяжести»�та³же�значимо�влия-
ет�на�величинÀ�РА,�одна³о�сила�е�о�воздействия�зна-
чительно�меньше,�чем�предыдÀще�о�фа³тора.�Дан-
ное�явление�можно�считать�за³ономерным,�та³�³а³
различия�междÀ�состояниями�различной�степени�тя-
жести�зачастÀю�менее�выражены,�чем�различия�меж-
дÀ�здоровым�и�больным�ор�анизмом.

Та³ой��эффе³т,�³а³�«время�наблюдения»�-�сÀт³и�с
момента� начала� лечения� проявляет� отрицательное
влияние�на�величинÀ�РА,�по�силе�ÀстÀпающее�толь³о
первомÀ�эффе³тÀ�(нозоло�ичес³ой�форме).�Влияние
À³азанно�о�эффе³та�приводит�³�снижению� (норма-
лизации)�величины�РА.

Для�определения��значений�РА,�разделяющих�здо-
ровых� лиц�и� лиц� с� воспалительными�изменениями
нижних�отделов�дыхательных�пÀтей��нами�был�про-
веден�ROC-анализ�с�построением�хара³теристичес-
³ой�³ривой�диа�ностичес³о�о�³ритерия�–�по³азателя
РА.�ПолÀченная�³ривая�представлена�на�рис.2.

Площадь�под�ROC�-�³ривой�отражает�информа-
тивность�³ритерия.�В�данном�слÀчае�она�составляет
0,91�при�95%�ДИ�от�0,825�до�0,995�(ма³с.�значение
площади�–�1,0).�Точ³ой�разделения�по³азателя�РА�при
ма³симальной�е�о�мощности�является�значение�РА
4310�единиц.�В�этом�слÀчае�чÀвствительность�³рите-
рия�составит�0,87�и�специфичность�-�0,97.

ОбсÀждение�резÀльтатов
Анализ�резÀльтатов�проведенно�о�исследования

позволяет��оворить�о�наличии�сÀщественных�разли-
чий�в�величине�резонансно�о�радиоот³ли³а,�ре�ист-
рирÀемо�о�À�пациентов�с�воспалительными�измене-
ниями�нижних�отделов�дыхательных�пÀтей�и�À�здоро-
вых�лиц.�Установленные�различия�свидетельствÀют
о�тесной�связи�резонансных�по³азателей�с�процесса-
ми,�проте³ающими�в�ор�анизме�пациента�с�ИНДП.
Связь� À³азанных� по³азателей� подтверждает� та³же
динами³а�изменения�величины�волновых�по³азате-
лей�в�процессе�терапии�ИНДП.�РезÀльтаты�проведен-
ных�исследований�та³же�свидетельствÀют�о�том,�что
³�моментÀ�выпис³и�пациентов�из�стационара�сохра-
няется�статистичес³и�значимая�разница�в�величине
значений�РА� À� ре³онвалесцентов� и� здоровых� лиц.
Значения�РА�в��рÀппе�пациентов�перед�выпис³ой�из
стационара��(20�сÀт³и�в�слÀчае�ВП)�занимают�проме-
жÀточное� положение�междÀ� здоровыми� лицами� и
пациентами�в�первые�сÀт³и�от�начала�заболевания.
Диапазон�значений�РА�4320-4720,�по-видимомÀ,�от-
ражает�сÀщественные�инте�ральные�моменты�пост-
³линичес³их�стадий�острых�воспалительных�заболе-
ваний�НОДП,� имеющих�место� À� ре³онвалесцентов
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(Сильвестров�В.П.,�1986;�Кирилов�М.М.,�1994,�2003;
ЧÀчалин�А.Г.,�Синопальни³ов�А.И.,�2003,�2006),�при-
чем�стоит�отметить�тот�фа³т,�что�из��рÀппы�пациен-
тов�с�острым�необстрÀ³тивным�бронхитом�À�значи-
тельной�части�пациентов�волновые�по³азатели�³�³онцÀ
лечения�вплотнÀю�приближаются�³��рÀппе�здоровых,
одна³о�все�же�остаются�повышенными.

РезÀльтаты� анализа� влияния� не³оторых� выде-
ленных�фа³торов� на� амплитÀдÀ�резонансно�о�ра-
диоот³ли³а�свидетельствÀют�о�возможности�их�ис-
пользования�для�создания�диа�ностичес³их�³рите-
риев�оцен³и�состояния�пациента,�идентифи³ации
воспалительно�о� процесса� и� про�ноза� состояния
пациента�по�резÀльтатам�нес³оль³их�обследований
[3,6].�В�настоящем�исследовании�нами�предложен
³ритерий�идентифи³ации�воспалительно�о�процес-
са.��Данный�³ритерий�основан�на�значении�одно�о
из��волновых�параметров��-��радиоволновой�а³тив-
ности.

Проведенный�хара³теристичес³ий�анализ�это�о�³ри-
терия�свидетельствÀет�о�достаточно�высо³ой�е�о�ин-
формативности,�превышающей�90%.�Для�достижения
определенных�целей� возможно� Àстановление� точ³и
разделения�выше�или�ниже�выбранной�нами.�Напри-
мер,� с�целью�выявления�с³рытых�или�малоа³тивных
воспалительных�процессов�в�режиме�с³ринин�-диа�-
ности³и.

ОперирÀя�та³ими�статистичес³ими�³ритериями,�³а³
статистичес³ая�мощность�³ритерия,�е�о�чÀвствитель-
ность�и�специфичность,�а�та³же�применение�анализа
хара³теристичес³их�³ривых�предла�аемо�о�диа�нос-
тичес³о�о�³ритерия,�мы�предла�аем�информативный
³ритерий�оцен³и�фÀн³ционально�о�состояния�внÀт-
ренней� среды�ор�анизма� челове³а,� основанный�на
волновых�хара³теристи³ах�е�о�внÀтренней�среды.

Выводы
1.�Предла�аемая�ори�инальная�методи³а�резонан-

сно�-�радиоволново�о�исследования��рÀдной�³лет³и
позволяет��идентифицировать�воспалительный�про-
цесс�на�основании�оцен³и�Àровня�резонансно�–�вол-
новых�по³азателей,�тесно�связанных�с�воспалитель-
но-метаболичес³ими��нарÀшениями�патоло�ичес³о-
�о�процесса.

2.�Оценены�резонансно�-�радиоволновые�по³аза-
тели�À�здоровых�лиц,�позволившие�создать�методо-
ло�ичес³Àю�основÀ�для�широ³о�о�использования�ме-
тода�в�различных�³линичес³их�областях.�Диапазон�зна-
чений�радиоот³ли³а,�хара³терный�для�здоровых,�со-
ставляет�94-117�Àсловных�радиоволновых�единиц;�ди-
апазон�значений�радиоволновой�а³тивности�(РА)�À�здо-
ровых�лиц�находится�в�пределах�4124�–�4324�единиц.

3.�Выявлены�хара³терные�резонансно�-�радиовол-
новые� проявления,� типичные� для� острых� воспали-
тельных� заболеваний� нижних� дыхательных� пÀтей,
за³лючающиеся�в�превышении�значений�радиовол-
новой�а³тивности�свыше�4320�единиц.

4.�Определена�информативность�резонансно-вол-
новой�диа�ности³и�при�определении�тяжести�воспа-
лительно�о�процесса�À�пациентов�с�острыми�воспа-
лительными� заболеваниями� нижних� дыхательных
пÀтей.�ЧÀвствительность�метода�составляет�87%,�спе-
цифичность�97%.

5.�Метод�позволяет�надежно�выявлять�проте³ание
пост³линичес³их�сÀбманифестных�стадий�острых�вос-
палительных� заболеваний� нижних� дыхательных� пÀ-
тей� и� объе³тивно� оценивать� остаточнÀю� «воспали-
тельнÀю»�а³тивность�процесса,�что�может�быть�ис-
пользовано� в� ³ачестве� дополнительно�о� объе³тив-
но�о�³ритерия�излеченности�пациентов�с�воспалитель-
ными�заболеваниями�(процессами)��рÀдной�³лет³и.

Таблица�1
Резонансно� -� волновые� по³азатели� в� �рÀппах� наблюдения

  

  
 

x  

-95% 

 
+95%  x  

-95% 

 

+95%  

 ( ) 98,1 96,2 100,1 120,6 117,4 123,9 

 ( ) 96,6 95,2 97,9 115,5 112,8 118,1 

 4223,3 4123,1 4324,6 5014,1 4891,3 5437,5 

Таблица�2
Динами³а� резонансно-волновых� по³азателей� À� пациентов� с� ИНДП� в� ходе� лечения

  

  
x  

-95%  +95  x  
-95%  +95  

1 5339,9 5206,1 5473,7 5319,7 5086,2 5553,2 

18-21 4857,2 4723,4 4990,9 4872,8 4540,1 5135,5 

 

   -95%  +95%  

  1140,8 714,9 1566,8 

   241,0 9,7 472,4 

   

 

-508,4 -808,4 -208,4 

Таблица�3
РезÀльтаты� оцен³и� влияния� не³оторых� фа³торов� на� величинÀ� РА� À� пациентов� с� ИНДП
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Рис.1.�Динами³а� по³азателя�РА� в� процессе� терапии� внебольничной� пневмонии

Рис.2.�Хара³теристичес³ая�³ривая�метода
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Из¾чалась�динами±а�0,1Гц-механизмов�ве�етативной�ре�¾ляции�сердца�¾�больных�артериальной��ипертонией
(АГ)�на�фоне�лечения�фозиноприлом�и�атенололом.�Обследованы�49�больных�АГ�(46±7�лет),�±оторые�пол¾чали
лечение�фозиноприлом�и�атенололом.�Мощность�0,1Гц-±омпоненты�спе±тра�вариабельности�сердечно�о�ритма
(ВСР)�оценивали�в�ходе�пассивной�ортостатичес±ой�пробы.�Рез¾льтаты:�На�фоне�приема�фозиноприла�и�атеноло-
ла�отмечалось�сопоставимое�снижение�¾ровня�АД.�Атенолол�об¾словливал�достоверное�снижение�ЧСС�в�ходе
ортостатичес±ой�пробы.�Динами±а�мощности�0,1Гц-±омпоненты�сопоставима�на�фоне�приема�данных�препаратов.
За±лючение:�фозиноприл�и�атенолол�о±азывают�сходное�воздействие�на�0,1Гц-механизмы�ве�етативной�ре�¾ля-
ции�сердца�¾�больных�АГ.�Ключевые�слова:�артериальная��ипертония,�ве�етативная�ре�¾ляция,�фозиноприл,
атенолол.

THE DYNAMICS OF 0,1HZ-COMPONENT OF HEART RATE VARIABILITY
AT PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION AT TREATMENT

BY FOSINOPRIL AND ATENOLOL

O.V.�Shevchenko*,�A.R.�Kiselev,�V.I.�Gridnev,
O.M.�Posnenkova,�A.N.�Strunina,�A.A.�Svistunov*

*Saratov�State��Medical��University,�Russia
��������������������Saratov��Institute�of��Cardiology

Aim:�to�study�dynamics�of�the�0,1Hz-component�of�the�heart�rate�variability�(HRV)�spectrum�in�patients�with�arterial
hypertension�taking�fosinopril�and�atenolol.�49�patients�with�hypertension�were�enrolled�(age�-�46±7�years).�Fosinopril
and�atenolol�were�administered�consequently.�The�power�of�0,1Hz-component�of�the�HRV�spectrum�was�assessed
during�a�passive�orthostatic�test.�Results:�In�patients�taking�fosinopril�and�atenolol�comparable�decrease�of�blood�pressure
was�observed.�Atenolol�caused�reliable�decrease�of�a�heart�rate�during�orthostatic�test.�The�power�dynamics�of�0,1Hz-
component�was�comparable�in�patients�taking�fosinopril�and�atenolol.�Conclusion:�fosinopril�and�atenolol�influenced
similar�on�0,1-Hz�mechanisms�of�vegetative�heart�control�system.�Key�words:�arterial�hypertension,�vegetative��regulation,
fosinopril,�atenolol.

В�настоящее�время�известно,�что�вариабельность
сердечно�о�ритма�(ВСР)�обÀсловлена�влиянием�³ом-
пле³са�ре�Àляторных�стрÀ³тÀр� (³ор³овые�стрÀ³тÀры
�оловно�о�моз�а,� стволовые�и�спинномоз�овые�ве-
�етативные�центры,� периферичес³ие� ве�етативные
Àзлы�и�др.)�с�большим�³оличеством�внÀтренних�свя-
зей�[2,�3].�Со�ласно�современным�представлениям,
0,1�Гц-³олебания,�выявляемые�в�низ³очастотном�(LF)
диапазоне�спе³тра�ВСР,�хара³теризÀют�свойства�цен-
трально�о�звена�ве�етативной�ре�Àляции�сердечно-
сосÀдистой�системы�[5,�7].

Ин�ибиторы� ан�иотензин-превращающе�о�фер-
мента�(иАПФ)�и�³ардиоселе³тивные�β-адренобло³а-
торы�ре³омендованы�для�лечения�больных�с�АГ.�Из-
вестно,�что�действие�данных��рÀпп�препаратов�реа-
лизÀется�в�разных�отделах�сердечно-сосÀдистой�сис-
темы:� ³ардиоселе³тивные� β-адренобло³аторы�дей-
ствÀют�преимÀщественно�на�Àровне�сердца,�иАПФ�–
на�Àровне�сосÀдисто�о�рÀсла.

В�пато�енезе�артериальной��ипертонии�(АГ)�зна-
чительнÀю�роль�и�рают�фÀн³циональные�нарÀшения
механизмов�ре�Àляции�Àровня�системно�о�АД,�одной
из�причин�³оторых�является�дисфÀн³ция�ве�етатив-
ной�ре�Àляции�сердца.�Особенности�механизмов�дей-
ствия�иАПФ�и�³ардиоселе³тивных�β-адренобло³ато-
ров�мо�Àт�обÀсловливать�различия�в�их�влиянии�на

центральные�механизмы�ве�етативной�ре�Àляции�сер-
дечно-сосÀдистой�системы,�в�частности,�сердца,�что
может� стать� основой�для�индивидÀально�о� выбора
�ипотензивно�о�препарата�для�монотерапии.

Целью�данной�работы�являлось�сравнение�ди-
нами³и�мощности�0,1Гц-³омпоненты�спе³тра�вариа-
бельности�сердечно�о�ритма�(ВСР)�À�больных�арте-
риальной��ипертонией� (АГ)�на�фоне�лечения�фози-
ноприлом�и�атенололом.

Материалы�и�методы
В�исследование�в³лючены�49�пациентов�(30�мÀж-

чин�и�19�женщин)�в�возрасте�46±7�лет�с�нелеченной
или�неаде³ватно�леченной�ранее�АГ�без�призна³ов
поражения� ор�анов-мишеней� и� ассоциированных
³линичес³их� состояний� [4],� находившихся� на� лече-
нии�и�обследовании�в�³лини³е�Саратовс³о�о�НИИ�³ар-
диоло�ии.�Все�пациенты�дали�добровольное�со�ла-
сие�на�в³лючение�их�в�данное�исследование.

Критерии�в³лючения:�возраст�35-60�лет,�АГ�I-II�сте-
пени,�отсÀтствие��ипотензивной�терапии�в�течение�7
дней.

Критерии�ис³лючения:�наличие�ИБС,�моз�овые�ин-
сÀльты�в�анамнезе,�двÀсторонний�стеноз�почечных�ар-
терий,�ми³роальбÀминÀрия�(>150�м�/л),��ипертоничес-
³ая�ретинопатия�(степени�Салюс�II-III),�выраженный�ате-
рос³лероз�периферичес³их�артерий,�сердечная�недо-
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статочность,�³лапанные�поро³и�сердца,�³ардиомиопа-
тии,�сахарный�диабет,�бронхиальная�астма,�нарÀшения
сердечно�о�ритма�и�проводимости,� препятствÀющие
анализÀ�ВСР,�проводимая�ре�Àлярная�терапия�β-адре-
нобло³аторами,�бло³аторами�³альциевых�³аналов�иАПФ
с�Àдовлетворительным�³онтролем�Àровня�АД.

Введение�ми³роальбÀминÀрии�более�150�м�/л�в
³ачестве�³ритерия�позволяет�ис³лючить�поражение
поче³�при�АГ�³а³�ор�ана-мишени�[7].�Диа�ноз�нефро-
�енной�артериальной��ипертонии�ис³лючался�перед
в³лючением�пациента�в�исследование.

У³азанные�³ритерии�в³лючения�и�ис³лючения�из
исследования�позволяют�Àтверждать,�что�исследÀе-
мая��рÀппа�больных�АГ�хара³теризÀется�фÀн³циональ-
ными�нарÀшениями�ве�етативной�ре�Àляции�сердца,
не�имеющими�в�своей�основе�значимых�ор�аничес-
³их�изменений,�что�позволяет�изÀчать�влияние��рÀпп
анти�ипертензивных� препаратов� ис³лючительно� на
ве�етативнÀю�ре�Àляцию�сердца.

Всем�больным�проводились�12-³анальная�эле³т-
ро³ардио�рафия,�допплер-эхо³ардио�рафия,�опреде-
ление�степени�ми³роальбÀминÀрии�с�помощью�тест-
полосо³�Urine�Reagent�Strips�—�IP�(США),�определе-
ние��лю³озы�в�плазме�³рови�с�помощью��лю³омет-
ра,�биохимичес³ий�анализ�³рови�(общий�холестерин,
³реатинин),�общий�анализ�мочи�(протеинÀрия),�оф-
тальмос³опия� (для� выявления� �ипертоничес³ой�ре-
тинопатии,�что�соответствÀет�степени�Салюс�II-III).

В�³ачестве�параметра�для�индивидÀально�о�дина-
мичес³о�о�наблюдения�за�0,1Гц-³омпонентой�спе³т-
ра�ВСР�использовалась�спе³тральная�мощность�низ-
³очастотно�о�(0,04-0,15�Гц)�диапазона�спе³тра�ВСР.
Измерение�Àровня�АД�и�ре�истрация�ритмо�рамм�про-
изводились�в�ходе�пассивной�ортостатичес³ой�про-
бы�при�спонтанном�дыхании�со�следÀющей�перио-
дичностью:

перед�началом�приема�иАПФ�(фозиноприл),
в�³онце�третьей�недели�приема�иАПФ�(фозиноп-

рил),�перед�е�о�отменой,
на� второй� неделе� отсÀтствия�меди³аментозной

терапии,�перед�началом�приема�³ардиоселе³тивно�о
β-адренобло³атора�(атенолол),

в�³онце�третьей�недели�приема�³ардиоселе³тив-
но�о�β-адренобло³атора�(атенолол).

Пассивная�ортостатичес³ая�проба�проводилась�в
два�этапа:

�оризонтальное�положение�при�спонтанном�ды-
хании,

верти³альное�положение�при�спонтанном�дыха-
нии�(À�ол�на³лона�о³оло�80°).

Перед�началом�фÀн³циональной�пробы�пациент
находился�в�состоянии�по³оя�в��оризонтальном�по-
ложении�в�течение�10�минÀт.�Ритмо�рамма�ре�ист-
рировалась�через�1,5�минÀты�после�начала�³аждо�о
этапа�фÀн³циональной�пробы,�что�позволяет�ис³лю-
чить�влияние�переходных�процессов�адаптации�фÀн-
³ции�сердца.�Продолжительность�ре�истрации�ритмо�-
рамм�на�³аждом�этапе�составляла�10�минÀт.

В�³ачестве�представителя��рÀппы�иАПФ�в�иссле-
довании�был�использован�фозиноприл�в�дозе�20�м�/
сÀт,��рÀппы�β-адренобло³аторов�–�атенолол�в�дозе
100�м�/сÀт.�Лечение�производилось�под�³онтролем
Àровня�АД.�Длительность�этапа�терапии�фозинопри-
лом�–�3�недели,�длительность�этапа�отсÀтствия�анти-
�ипертензивной� терапии�–�2� недели,� длительность
этапа�терапии�атенололом�–�3�недели.�Общая�про-
должительность�наблюдения�-�8�недель.

Наличие�в�прото³оле�исследования�двÀхнедель-
но�о�перерыва�в�лечении�необходимо�для�ис³люче-
ния�эффе³та�на�ве�етативнÀю�ре�Àляцию�сердца�про-
веденно�о�лечения�иАПФ�при�моделировании�ситÀа-
ции�стартовой�терапии�β-адренобло³атором.�Подоб-
ный�перерыв�в�лечении�позволяет�Àсловно�считать,
что�исходные�записи�перед�лечением�иАПФ�и�β-ад-
ренобло³атором�полÀчены�в�сопоставимых�Àслови-
ях�без�лечения.

Все�фÀн³циональные�пробы�проводились�в�Àтрен-
ние�часы�(9.00-10.00),�что�позволяет�ис³лючить�вли-
яние�сÀточных�³олебаний�ВСР�[1,�6,�8]�на�резÀльтаты
исследования.

Для�полÀчения�частотных�оцено³�ВСР�использо-
вался� параметричес³ий�метод� построения� спе³тра
временно�о�ряда�R-R�интервалов�на�основе�авторе�-
рессионной�модели�до�14-�о�поряд³а�(Свидетельство
об�официальной�ре�истрации�про�раммы�для�ЭВМ
№�980656�от�12.11.1998).�Для�дальнейше�о�анализа
выделялся�низ³очастотный�(LF:�0,04-0,15�Гц)�диапа-
зон�[1],�в�³отором�вычислялась�спе³тральная�мощ-
ность�(в�мс2)�спе³тра�ВСР.�Для�спе³трально�о�анализа
отбирались� ритмо�раммы,� не� содержащие� помех,
э³страсистол,�заметно�о�линейно�о�тренда�и�переход-
ных�процессов.

Статистичес³ий�анализ�резÀльтатов�в³лючал�в�себя
следÀющее.�С�целью�выбора�дальнейшей�методи³и
анализа�полÀченных�параметров�мощности�диапазо-
нов�спе³тра�ВСР�произведена�провер³а�нÀлевой��и-
потезы�о�соответствии�их�за³онÀ�нормально�о�рас-
пределения�в�исследÀемой��рÀппе�на�основе�вычис-
ления�³ритерия�Шапиро-Уил³а�W.�Выявлено,�что�стрÀ³-
тÀра�данных�по�изÀчаемым�параметрам�спе³тра�ВСР
не�описывается�за³оном�нормально�о�распределе-
ния,�поэтомÀ�дальнейшие�исследования�зависимос-
тей�производились�методами�непараметричес³ой�ста-
тисти³и.� Сравнения� переменных� выполнялись� при
помощи� ³ритерия� парных� сравнений� Вил³о³сона.
Сравнение��рÀпп�проводилось�с�использованием�U-
³ритерия�Манна-Уитни.�Данные�представлены�в�виде
медианы� (Ме)� и� значений� ³вартильно�о� диапазона
(25%,�75%).�Надежность�использÀемых�статистичес-
³их�оцено³�принималась�не�менее�95%.�Для�статис-
тичес³их�расчетов�применялись�про�раммные�па³е-
ты�«MS�Excel�2003»�и�«Statistica�6.1».

РезÀльтаты�и�обсÀждение
Клини³о-анамнестичес³ая�хара³теристи³а�иссле-

дÀемой��рÀппы�больных�АГ�приведена�в�таблице�1.
Необходимо�отметить�относительнÀю�однородность
�рÀппы�по� возрастÀ,� резÀльтатам� ³линичес³о�о�об-
следования�и�та³им�анамнестичес³им�по³азателям,
³а³�длительность�АГ,�Àровень�САД�и�ДАД�(табл.�1).

На�фоне�приема�фозиноприла�и�атенолола�отме-
чалось�достоверное�снижение� значений�САД�в�ис-
следÀемой��рÀппе�больных�АГ,�относительно�исход-
но�о�Àровня�(до�начала�приема�³аждо�о�из�препара-
тов)�³а³�в��оризонтальном,�та³�и�в�верти³альном�по-
ложении�тела�(табл.�2).�По�Àровню�ДАД�отмечалась
статистичес³и�недостоверная�тенденция�³�снижению
абсолютных�значений�данно�о�по³азателя�в�исследÀ-
емой��рÀппе�больных�АГ�на�фоне��ипотензивной�те-
рапии�(табл.�2).�ПолÀченные�данные�динами³и�Àров-
ня�АД�на�этапах�исследования�свидетельствÀют�о�³ли-
ничес³и�значимом��ипотензивном�эффе³те�фозиноп-
рила�и�атенолола.�Степень�снижения�Àровня�САД�и
ДАД�на�фоне�приема�³аждо�о�из�препаратов,�относи-
тельно�исходно�о�Àровня,�сопоставима�междÀ�собой.
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При� переходе� в� положение� ортостаза� на�фоне
приема�фозиноприла�происходило�повышение�Àров-
ня�ЧСС.�Прием�атенолола�обÀсловливал�достовер-
ное� снижение� Àровня�ЧСС�в� верти³альном�и� �ори-
зонтальном�положениях�больно�о�и�Àменьшал�при-
рост�ЧСС�при�переходе�в�ортостаз�(табл.�3).�Данное
наблюдение�свидетельствÀет�о�достоверном�влиянии
атенолола�на�состояние�ве�етативно�о�баланса,�в�ча-
стности,�снижение�а³тивности�симпатичес³о�о�отде-
ла�ве�етативной�нервной�системы.

Мощность�низ³очастотно�о�(LF)�диапазона�спе³т-
ра�ВСР,� хара³теризÀюще�о� со�ласно� современным
представлениям�свойства�центральных�механизмов
ве�етативной�ре�Àляции�сердца� (0,1Гц-³олебаний�в
ВСР),�в�положении�лежа�после�приема�фозиноприла
и�атенолола�была�сопоставима�и�достоверно�не�от-
личалась�от� та³овой�до�начала�приема� ³аждо�о�из
препаратов.�Динами³а�мощности�LF-диапазона�спе³-
тра� при�переходе� в� верти³альное� положение�была
сопоставима�на�фоне�приема�данных�препаратов�в
изÀчаемой��рÀппе�больных�АГ,�при�этом�оба�препа-
рата�обÀсловливали�тенденцию�³�снижению�мощно-
сти�LF-диапазона�спе³тра�ВСР�при�переходе�в�поло-
жение�ортостаза�в�среднем�по��рÀппе�(табл.�3).�В�ре-
зÀльтате� отмечалось� достоверное� и� сопоставимое
снижение�мощности�в�положении�стоя.�Мощность�LF-
диапазона�спе³тра�ВСР�на�3-й�неделе�приема�фози-
ноприла�была�сопоставима�с�та³овой�при�приеме�ате-
нолола�и�была�достоверно�ниже,�относительно�ис-
ходных�значений�до�начала�лечения�À³азанными�ле-
³арственными�препаратами.�Необходимо�отметить,
что�отмена�фозиноприла�и�перерыв�до�начала�при-
ема�атенолола�способствовали�восстановлению�зна-
чений�мощности�LF-диапазона�на�этапах�ортостати-
чес³ой�пробы�в�среднем�по��рÀппе�до�Àровня�исход-
но�о�перед�началом�приема�фозиноприла�(табл.�3).
Та³им�образом,�фозиноприл�и�атенолол�не�влияют

на�фÀн³циональный�статÀс�центрально�о�(0,1�Гц)�ме-
ханизма�ве�етативной�ре�Àляции�сердца�в�Àсловиях
по³оя,�но�нес³оль³о�снижают�е�о�адаптационные�воз-
можности� при�изменении� Àсловий�фÀн³ционирова-
ния,�в�частности,�переходе�в�положении�ортостаза,
что�проявляется�тенденцией�³�снижению�мощности
LF-диапазона.

Исходя�из�полÀченных�резÀльтатов,�можно�сделать
за³лючение,�что�фозиноприл� (иАПФ)�и�атенолол� (β-
адренобло³атор)�о³азывают�сходное�воздействие�на
центральные�0,1�Гц-механизмы�ве�етативной�ре�Àля-
ции�сердца�À�больных�АГ,�оцениваемые�по�мощности
низ³очастотно�о�(LF)�диапазона�спе³тра�ВСР,�при�со-
поставимости��емодинамичес³их�эффе³тов.�При�этом
атенолол,�являясь�представителем��рÀппы�β-адреноб-
ло³аторов,�более�выраженно�воздействÀет�на�состоя-
ние�симпато-парасимпатичес³о�о�баланса.�Выявлен-
ные� особенности,� вероятно,� обÀсловлены� тем,� что
системный�Àровень�АД�является�ведÀщим�фа³тором,
определяющим�фÀн³циональный�статÀс�ве�етативной
ре�Àляции�сердца,�позволяя�применять�любой�из�пре-
паратов� (β-адренобло³атор�или�иАПФ)� при� Àсловии
достижения�целево�о�Àровня�АД.

За³лючение
ПолÀченный�резÀльтат�имеет�значение�для�пони-

мания�принципов�ве�етативной�ре�Àляции�сердца�À
больных�АГ�и�изменений�ее�свойств�на�фоне�лече-
ния�различными��ипотензивными�препаратами.�Ги-
потензивные� препараты� двÀх�фарма³оло�ичес³их
�рÀпп�(β-адренобло³аторы�и�иАПФ)�о³азывают�сход-
ное�влияние�на�состояние�ве�етативной�ре�Àляции�в
целом�при�Àсловии�достижения�целево�о�Àровня�АД.
Ис³лючение�составляет�прямое�воздействие�β-адре-
нобло³аторов�на�симпатичес³ий�отдел�ве�етативной
нервной�системы,� что�делает�их�более�предпочти-
тельными�для�применения�À�пациентов�с�выражен-
ной�симпати³отонией.
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Таблица�1
Клини³о-анамнестичес³ая� хара³теристи³а� больных� АГ

Примечание:�данные�представлены�в�виде�M�±�m� (при�нормальном�распределении)�или�Me� (25%;�75%).
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 3-    3-   

 ( ), . . . 130 (120; 135) 120 (110; 125)* 125 (110; 130) 115 (110; 130)* 

 ( ), . . . 80 (80; 90) 80 (70; 80) 80 (75; 85) 75 (70; 80) 

 ( ),  . . 130 (120; 135) 117 (110; 125)* 120 (110; 130) 115 (110; 130)* 

 ( ),  . . 80 (80; 90) 80 (70; 80) 80 (75; 90) 75 (70; 80) 

Таблица�2
Динами³а� Àровня� САД� и� ДАД� на� фоне� приема� фозиноприла� и� атенолола� À� больных� АГ� на� этапах

исследования,� n� =� 49

Примечание:�*�-�достоверные�(p<0,05)�отличия�от�та³ово�о�по³азателя�до�лечения.�Данные�представлены�в�виде�Me
(25%;� 75%).
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 88 (78; 97)* 72 (61; 79)* +#

 

Таблица�3
� Динами³а� мощности� LF-диапазона� спе³тра� ВСР� и� средней� ЧСС� на� фоне� приема� фозиноприла

и� атенолола� À� больных� АГ� на� этапах� исследования,� n� =� 49

Примечание:�*�-�достоверные�(p<0,05)�отличия�от�та³ово�о�по³азателя�в��оризонтальном�положении;�+�-�достоверные
(p<0,05)�отличия�от�та³ово�о�по³азателя�до�лечения;�#�-�достоверные�(p<0,05)�отличия�от�та³ово�о�по³азателя�на�фоне
лечения�фозиноприлом.�Данные�представлены�в�виде�Me� (25%;�75%).
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�Рассматриваются�вопросы�диа�ности±и�и�±лассифи±ации�±о�нитивных�нар¾шений�¾�112�больных�с���ипертони-
чес±ой�энцефалопатией.�Диа�ноз��±о�нитивных�расстройств�базировался�на�рез¾льтатах���расширенно�о�нейропси-
холо�ичес±о�о�обследования�с�±ачественной�и�±оличественной�оцен±ой�пол¾ченных�рез¾льтатов.�У�56%�исследо-
ванных�больных�был�выявлен�синдром�¾меренных�±о�нитивных�нар¾шений,�выделены�нейродинамичес±и-дизре-
�¾ляторный��и�первично-дисмнестичес±ий�е�о�типы.��Учитывая,�что�возможности�лечения�и�реабилитации�боль-
ных�с�деменцией�в�настоящее�время�достаточно�о�раничены,�представляется��весьма�важным�из¾чение�доде-
ментных�форм�±о�нитивных�расстройств,�±о�да�терапевтичес±ие�мероприятия�мо�¾т�быть�наиболее�эффе±тивны.

Ключевые�слова:�артериальная��ипертензия,�энцефалопатия,��±о�нитивные�нар¾шения.

FEATURES  OF  COGNITIVE DISTURBANCES
AT THE ARTERIAL HYPERTENSIA

�������������������������������������������������������I.E.�Poverennova,�E.V.�Sevastyanova

������������������������������������������������������������Samara�State�Medical�University

The�questions�of�diagnostics�and�classification�of�cognitive�disturbances�in�112�patients�with�hypertensive�encephalopathy
are�considered.�The�diagnosis�of�cognitive�frustration�was�based�on�results�of�expanded�neuropsyсhological�examination
with�a�qualitative�and�quantitative�estimation�of�the�received�results.��56�%�of�the�examined�patients�had�the�moderate
cognitive�disturbance�syndrome.�Neurodinamical-disregulation�and�primary-dismnestical�types�have�been�revealed.�Taking
into�account,�that�opportunities�of�treatment�and�rehabilitation�of�patients�with��dementia�now�are�rather�limited,�the
study�of�predementical��forms��of�cognitive�disturbances�when�therapeutic�actions�are�considered�to�be�the�most
effective��and�of�great�importance.��Key�words:�arterial�hypertension,�encephalopathy,�cognitive�disturbances.

Введение.�Артериальная��ипертензия�(АГ)�в�на-
стоящее�время�-�одна�из�основных�причин,�приводя-
щих�³�смертности�и�инвалидизации�в�развитых�стра-
нах.�Часто�исходом�АГ�является��ипертоничес³ая�эн-
цефалопатия�(ГЭ),�приводящая�³�развитию�сосÀдис-
той�деменции,�составляющей,�по�данным�разных�ав-
торов,� не�менее�10%� среди� всех�форм� деменции
[1.14].�Деменция�является�резÀльтатом�длительно�о
про�рессирования�де�енеративных�или� сосÀдистых
заболеваний��оловно�о�моз�а.�Учитывая,�что�возмож-
ности�лечения�и�реабилитации�больных�с�деменци-
ей�в�настоящее�время�достаточно�о�раничены,�пред-
ставляется� весьма� важным�изÀчение� додементных
форм�³о�нитивных�расстройств,�³о�да�терапевтичес-
³ие�мероприятия�мо�Àт�быть�наиболее�эффе³тивны
[10,�11].

�В�отечественной�литератÀре�немало�работ,�по-
священных�изÀчению�высших�моз�овых�фÀн³ций�при

дисцир³Àляторной�энцефалопатии�[1,2,4,7,8].�В�то�же
время,�немно�очисленны�³линичес³ие�исследования
по�изÀчению�этих� нарÀшений�при� �ипертоничес³ой
болезни.�При�постанов³е�диа�ноза��ипертоничес³ой
энцефалопатии� (ГЭ)�неред³о�подразÀмевается,� что
снижение� памяти� и� дрÀ�их� ³о�нитивных�фÀн³ций� À
пациента�с�сосÀдистой�моз�овой�недостаточностью�–
есть�прямой�резÀльтат�хроничес³ой�ишемии��олов-
но�о�моз�а.�Но�в�реальности�связь�междÀ�³о�нитив-
ными� расстройствами� (КР)� и� церебровас³Àлярной
недостаточностью�может�носить�более�сложный�ха-
ра³тер.

А³тÀальность�исследования�³о�нитивных�нарÀше-
ний,�не�дости�ающих�степени�деменции,�обÀсловле-
на�та³же�тем,�что�своевременное�выявление�и�пра-
вильное�лечение�этих�нарÀшений�À�пациентов�с�ГЭ,
несомненно,� повышает� ³ачество� жизни� больных,
позволяя� замедлить,� а� в� не³оторых�слÀчаях�и�пре-
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дотвратить� настÀпление� тяжелых� проявлений�КР� в
форме�деменции.

�Материалы�и�методы.�Проанализированы�ре-
зÀльтаты�исследования�112�больных�в�возрасте�от�45
до�70�лет.�МÀжчин�было�65,�женщин�–�47.�Средний
возраст�составил�66,7±8,3��ода.�Длительность�забо-
левания��ипертоничес³ой�болезнью�была�10-15�лет
(в�среднем�12,5±2,3� �ода).�У�44�пациентов� (39,3%)
ре�истрирована�I�стадия�ГЭ;�À�49�пациентов�(43,7%)�–
II�стадия�ГЭ;�À�19�пациентов�(17,0%)�—�III�стадия�ГЭ.�В
³онтрольнÀю� �рÀппÀ,� сопоставимÀю� с� основной� по
возрастÀ,� полÀ� и� Àровню�образования,� входили�35
челове³�(19�мÀжчин�и�16�женщин;�средний�возраст
65,7±6,6),�не�предъявлявших�жалоб�на�³о�нитивные
нарÀшения�и� не� имевших� в� анамнезе� заболеваний
сердечно-сосÀдистой�и�нервной�систем.�Постанов³а
диа�ноза�ГЭ�и�определение�ее�стадии�проводились
при�в³лючении�пациентов�в�исследование�на�осно-
вании�общепринятых�³ритериев�[2,6,7].�Диа�ноз�КР
базировался�на�резÀльтатах�³омпле³сно�о�обследо-
вания� с� оцен³ой� соответствия�модифицированным
диа�ностичес³им�³ритериям�J.�Touchon�и�R.�Petersen
(2004).�Учитывались�по³азатели�общей�ш³алы�нарÀ-
шений� (ОШН)� В.�Reisenberg� (1982)� и� ³линичес³ой
рейтин�овой�ш³алы�деменции�(КРШД)�J.�Morris�(1993).
Для�ис³лючения�наличия�À�пациентов�деменции�ис-
пользовались�³ритерии�МКБ-10�и�DSM-IV.

�Всем�больным�проводились�³линичес³ое�невро-
ло�ичес³ое�обследование�с�³оличественной�оцен³ой
имеющихся� симптомов.�Для� оцен³и�церебровас³À-
лярных� расстройств� использовалась� ишемичес³ая
ш³ала�Хачинс³о�о�(1975).�Оцен³а�степени�выражен-
ности�фÀн³циональных� нарÀшений�осÀществлялась
по�ш³але�стадий�фÀн³циональных�нарÀшений�(ШСФН)
В.�Reisberg�(1988).�У�всех�больных�проводилось�рас-
ширенное� нейропсихоло�ичес³ое� обследование� с
³ачественной�и�³оличественной�оцен³ой�полÀченных
резÀльтатов.�Применялись�³рат³ая�ш³ала�оцен³и�пси-
хичес³о�о�статÀса�(КШОПС),�батарея�тестов�для�оцен-
³и�лобной�дисфÀн³ции�(БТЛД),�ш³ала�деменции�Мат-
тиса�(ШДМ),�тест�рисования�часов,�тест�вербальных
ассоциаций,�тест�повторения�рядов�цифр�в�прямом�и
обратном�поряд³е�по�методÀ�Ве³слера,�бостонс³ий
тест�называния,�проба�ШÀльте,�запоминание�и�вос-
произведение�слов,�исследование�зрительной�памя-
ти,�исследование�сложно�о��нозиса�(тест�«недорисо-
ванные�предметы»),�заÀчивание�и�воспроизведение
12�слов�[5].�Для�оцен³и�эмоционально�о�состояния
пациентов�использовались�опросни³�Бэ³а�(1961),��е-
риатричес³ая�ш³ала�депрессии�(ГШД),�ш³ала�для�оцен-
³и�трево�и�Спилбер�ера�(1970).

У� всех� исследованных� основной� и� ³онтрольной
�рÀпп�произведена�³омпьютерная�или�ма�нитно-ре-
зонансная�томо�рафия��оловно�о�моз�а�с�³ачествен-
ным�анализом�данных�с�оцен³ой�степени�выражен-
ности�внÀтренней�и�нарÀжной�атрофии,�перивентри-
³Àлярно�о�и�сÀб³орти³ально�о�лей³оареоза,�наличия
постишемичес³их�³ист�и�др.�Та³же�À�всех�пациентов
исследовали�биохимичес³ий�анализ�³рови,�³оа�Àло�-
раммÀ,�липидный�спе³тр;�производились�исследова-
ние��лазно�о�дна,�эле³троэнцефало�рафия.�Цереб-
ральнÀю��емодинами³À�изÀчали�пÀтем�УЗДГ�МАГ.

�Из�исследования�ис³лючались�пациенты�с�тяже-
лым�инсÀльтом,� выраженной�соматичес³ой�патоло-
�ией,�сосÀдистой�деменцией,�выраженной�сердечной
патоло�ией,� а� та³же� с� изменением� полей� зрения
вследствие�нарÀшения�³ровообращения�в�бассейне

задней�моз�овой�артерии.�Лечение�всех�пациентов�в
стационаре�проводилось�по�³лассичес³им�³анонам
терапии��ипертоничес³ой�болезни.

РезÀльтаты.�Проведенное�исследование�по³аза-
ло,�что��ипертоничес³ая�энцефалопатия��етеро�енна
по�³о�нитивным�расстройствам.�У�пациентов�с�ГЭ�от-
мечается�нес³оль³о�вариантов�КР,�не�дости�ающих
степени�деменции.�Та³,�синдром�Àмеренных�³о�ни-
тивных�нарÀшений�(УКР)�весьма�хара³терен�для��и-
пертоничес³ой�болезни.�Клиничес³ая�симптомати³а
56�(56%)�пациентов�с�ГЭ�II-III�стадий�соответствовала
диа�ностичес³им�³ритериям�синдрома�УКР.�У�26�па-
циентов�(26%)�с�ГЭ�I-II�стадий�та³же�имелись�жало-
бы�на�снижение�памяти,�внимания�и�Àмственной�ра-
ботоспособности,�а�при�нейропсихоло�ичес³ом�об-
следовании�выявлялись�ле�³ие�³о�нитивные�расстрой-
ства,�³оторые�носили,��лавным�образом,�нейродина-
мичес³ий�хара³тер�и�не�с³азывались�на�профессио-
нальной�и�социально-бытовой�а³тивности.�У�осталь-
ных�18�пациентов�с�ГЭ�I�стадии�(18%)�отсÀтствовали
жалобы�на�снижение�памяти,� внимания�и� Àмствен-
ной�работоспособности,�а�при�нейропсихоло�ичес-
³ом�исследовании�КР�не�были�выявлены.

Средний� возраст� больных� с� УКР� (I� �рÀппа)� был
достоверно�(p�<�0,05)�выше�по�сравнению�с�пациен-
тами�с�ЛКР�(II��рÀппа)�и�³онтрольной��рÀппой�(табл.
1).�Та³же�отмечалось�преобладание�по�возрастÀ�па-
циентов�с�УКР�по�сравнению�с�больными�без�КР,�³о-
торое,�одна³о,�не�дости�ало�статистичес³ой�значимо-
сти.�Все��рÀппы�были�сопоставимы�по�полÀ,�Àровню
образования,�а�та³же�длительности�заболевания.

При�оцен³е�фÀн³циональных�нарÀшений,�по�дан-
ным�ШСФН,�было�выявлено,�что�À�всех�пациентов�с
УКР�отмечалась�3-я�стадия�данной�ш³алы,� ³оторая
отражает�наличие�мя�³их,�но�Àже�достаточно�очер-
ченных� нарÀшений,� ³оторые�мо�Àт� затрÀднять� про-
фессиональнÀю�и�социальнÀю�а³тивность�больных.�У
всех�пациентов�с�ЛКР�(II��рÀппа)�была�отмечена�2-я
стадия�по�ш³але�ШСФН,�а�À�всех�больных�III��рÀппы�–
1-я�стадия�по�данной�ш³але,�³оторая�по³азала�отсÀт-
ствие�фÀн³циональных�нарÀшений.

Данные� нейропсихоло�ичес³о�о� исследования
свидетельствовали�о�том,�что�À�пациентов�с�УКР� (I
�рÀппа)� отмечались� наиболее� выраженные�КР.�Это
проявлялось�достоверным�(p<0,05)�отличием�от�³он-
трольной��рÀппы�сÀммарных�по³азателей�основных
нейропсихоло�ичес³их�тестов�(КШОПС,�ШДМ,�БТЛД),
а�та³же�сÀбтестов�«память»�и�«ориентиров³а»,�КШОПС
и�большинства�сÀбтестов�ШДМ�и�БТЛД�(табл.�2).

Качественный�анализ�нейропсихоло�ичес³ой�сим-
птомати³и�по³азал,�что�в�основе�³о�нитивных�нарÀ-
шений�при�ГЭ�лежат�дизре�Àляторные�механизмы�и
недостаточность�нейродинамичес³ой�составляющей
³о�нитивной�деятельности.�Это�подтверждалось�дос-
товерным�(p<0,05)�отличием�от�³онтрольной��рÀппы
по³азателей�внимания,� бе�лости�речи,� сÀммарно�о
балла�и�по³азателей�³онцептÀализации�и�динамичес-
³о�о� пра³сиса�БТЛД,� сÀбтеста� «³онцептÀализация»
ШДМ.� Та³же�отмечались� нарÀшения� номинативной
фÀн³ции�речи� и� пространственных�фÀн³ций.� НарÀ-
шения�памяти�при�ГЭ�с�синдромом�УКР�хара³теризо-
вались,��лавным�образом,�недостаточностью�свобод-
но�о�воспроизведения�слов�при�сохранности�воспро-
изведения�с�подс³аз³ой.

ОбсÀждение.�Со�ласно�³онцепции�системной�ди-
намичес³ой�ло³ализации�высших�психичес³их�фÀн-
³ций�А.Р.�ЛÀрия,�описанный�профиль�нарÀшений�сви-
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детельствÀет� о� дисфÀн³ции� I� и� III�фÀн³циональных
бло³ов,� то� есть� �лÀбинных�и� передних� отделов� �о-
ловно�о�моз�а�[5].�Вероятно,�в�основе�данных�нарÀ-
шений� лежит�фÀн³циональное�разобщение� лобных
долей� и� под³ор³овых� церебральных� образований
вследствие�изменений�бело�о� вещества� �оловно�о
моз�а.�Первичные�нарÀшения�памяти�при�этом�отсÀт-
ствÀют,�страдают�дрÀ�ие�стороны�мнестичес³ой�дея-
тельности,�а�именно,�возможность�создавать�проч-
ные�мотивы�запоминания�и�поддерживать�а³тивное
напряжение,�необходимое�для�произвольно�о�запо-
минания,�а�та³же�возможность�пере³лючения�от�од-
но�о�³омпле³са�следов�³�дрÀ�омÀ.�В�дрÀ�их�исследо-
ваниях�³о�нитивных�нарÀшений�при�ГЭ�та³же�описы-
валась�подобная�семиоти³а�расстройств�[2,4].

Исследование�по³азало,�что�формированию�син-
дрома�УКР�предшествÀет�стадия�еще�более�ле�³их
³о�нитивных�нарÀшений.�У�пациентов�с�ЛКР�(II��рÀп-
па)� та³же� отмечались� ³о�нитивные� нарÀшения,� но
выраженные� в�меньшей� степени.� Наличие�КР� под-
тверждалось�достоверным�(p<0,05)�отличием�от�³он-
трольной��рÀппы�по�по³азателям�внимания,�бе�лости
речи�и�памяти.�Выраженных�нарÀшений�ориентиров-
³и,� пространственных�фÀн³ций,� ³онцептÀализации,
номинативной�фÀн³ции�речи,�а�та³же�первичных�на-
рÀшений� памяти� À� пациентов� с� ЛКР� выявлено� не
было.�Та³же�À�пациентов�этой��рÀппы�не�было�нарÀ-
шений�повседневной�жизненной�а³тивности.�Та³им
образом,�À�пациентов�с�ЛКР�отмечались�нарÀшения
нейродинамичес³ой�составляющей�³о�нитивной�де-
ятельности�(I�фÀн³циональный�бло³�со�ласно�теории
системной�динамичес³ой�ло³ализации�высших�пси-
хичес³их�фÀн³ций�А.Р.� ЛÀрия),� не� дости�ающие�по
своей�³линичес³ой�значимости�выраженности�УКР�и
не�с³азывающиеся�на�профессиональной�и�социаль-
ной�а³тивности.

НарÀшения�при�ЛКР�выявляются�лишь�в�отдель-
ных� ³о�нитивных� сферах� с� помощью� специальных
методи³�и�не�формирÀют�целостно�о�³линичес³о�о
синдрома.�СледÀет�отметить,�что�имеющиеся�À�ана-
лизирÀемых� больных� ³о�нитивные� нарÀшения,� не-
смотря� на� их�минимальнÀю� выраженность,� хорошо
осознавались� пациентами:� подавляющее�большин-
ство�из�них�при�а³тивном�расспросе�отмечали�À�себя
ÀхÀдшение�памяти�и�Àмственной�работоспособнос-
ти.�Пациенты�предъявляли�жалобы�на��оловнÀю�боль
разлито�о�хара³тера,�больше�в�височных�областях;
�олово³рÀжение;�плохой�сон,�раздражительность,�сни-
жение�памяти;�на�периодичес³ие�боли�в�сердце;�дви-
�ательные�нарÀшения;�боли�в�области�плечево�о�сÀ-
става.� У� больных� первой� �рÀппы� имелось� больше
психоло�ичес³их�проблем,�чем�À�лиц�то�о�же�возра-
ста�во�второй��рÀппе.�Часто�встречались�симптомы
депрессии,�беспо³ойства�и�неспецифичес³ий�психо-
ло�ичес³ий�дистресс.�Обследование�по³азало,�что�À
50%�лиц�этой��рÀппы�отсÀтствовал�³онтроль�над�сво-
ими�эмоциями.�Они�начинали�внезапно�пла³ать,�реже
–�бес³онтрольно�смеяться�безо�вся³ой�видимой�при-
чины.

У�18�из�обследованных�больных� (третья��рÀппа)
отсÀтствовали�жалобы�на�снижение�памяти,�внима-
ния�и�Àмственной�работоспособности,�а�при�нейро-
психоло�ичес³ом�исследовании� не� было� выявлено
снижения�³о�нитивных�фÀн³ций,�статистичес³и�дос-
товерно�отличающе�ося�от�по³азателей�³онтрольной
�рÀппы.�Эти�больные�та³же�не�отличались�от�паци-
ентов�остальных��рÀпп�по�по³азателям�невроло�ичес-

³о�о�статÀса,�стадии�ГЭ,�наличию�сердечно-сосÀдис-
тых�заболеваний,�по�резÀльтатам�ш³алы�Хачинс³о�о.
Это�может�свидетельствовать�о�том,�что�наличие�КР
весьма�хара³терно�для�сосÀдистой�моз�овой�недо-
статочности,�но�не�является�ее�обли�атным�призна-
³ом.

Качественный�нейропсихоло�ичес³ий�анализ�³о�-
нитивных�нарÀшений�свидетельствовал�о�неоднород-
ности�синдрома�УКР�при��ипертоничес³ой�энцефало-
патии.�Пациенты�с�УКР�были�поделены�на�две�под-
�рÀппы�по�резÀльтатам�исследования�памяти�при�по-
мощи�модифицированной�методи³и�Гробера�и�БÀш-
³е.�У�19�из�56�пациентов�с�УКР�отмечались�³ачествен-
но�отличные�нарÀшения�памяти.�У�этих�больных�нарÀ-
шения�памяти�были�наиболее�выражены,�они�отлича-
лись�от�³онтрольной��рÀппы�по�всем�по³азателям�дан-
но�о�теста,�а�по�по³азателям�отсроченно�о�воспроиз-
ведения� (свободно�о�и,�что�особенно�важно,�с�под-
с³аз³ой)�-�и�от�остальных�37�пациентов�I��рÀппы.�Именно
неэффе³тивность�семантичес³их�подс³азо³,�проявля-
ющаяся�достоверным�отличием�по³азателя�отсрочен-
но�о�воспроизведения�с�подс³аз³ой�от�пациентов�всех
остальных��рÀпп,�свидетельствÀет�о�наличии�первич-
ных�нарÀшений�памяти.�Подобные�нарÀшения�памяти
с�наличием�значительной�разницы�непосредственно-
�о�и�отложенно�о�от�предъявления�материала�воспро-
изведения�и�неэффе³тивностью�³ате�ориальных�под-
с³азо³�весьма�хара³терны�для�ор�аничес³о�о�пораже-
ния��иппо³ампа�[3,10,11].�В�ряде�пролон�ированных
эпидемиоло�ичес³их�исследований�по³азано,�что�дан-
ный�вид�нарÀшений�памяти�является�ранним�и�доста-
точно�чÀвствительным�призна³ом�развития�деменции
и�считается�наиболее�типичным�для�начальных�про-
явлений�нейроде�енеративно�о�процесса�[12,15].

Та³им�образом,�исходя�из�хара³тера�³о�нитивных
нарÀшений,�можно�выделить�следÀющие�типы�УКР,
по�Н.Н.�Яхно� (2005):�нейродинамичес³и-дизре�Àля-
торный�тип�синдрома�УКР�(УКР-нд)�и�первично-дис-
мнестичес³ий�тип�синдрома�УКР�(УКР-д).

В�нашем�исследовании�первÀю�под�рÀппÀ�соста-
вили�37�пациентов�(66%�больных�с�УКР),�во�вторÀю
под�рÀппÀ�вошли�19�больных�(34%).

Отмечено,�что�нарÀшения�памяти�по�резÀльтатам
теста�«12�слов»�отмечались�À�больных�первой�под-
�рÀппы,�и�в��ораздо�меньшей�степени�À�пациентов�с
ЛКР,�но�À�них�семантичес³ие�подс³аз³и�были�эффе³-
тивны,�и�по³азатель�отсроченно�о�воспроизведения
с�подс³аз³ой�достоверно�не�отличался�от�³онтрольной
�рÀппы.�По�данным�нейропсихоло�ичес³о�о�исследо-
вания,�проведенно�о�в�под�рÀппах�пациентов�с�УКР,
было� по³азано,� что�междÀ� пациентами� с� УКР-нд�и
УКР-д� не� было� значимых� отличий� по� по³азателям
общей�тяжести�³о�нитивных�расстройств,�выражен-
ности�нарÀшений�ре�Àляции�произвольной�деятель-
ности� и� нейродинами³и� ³о�нитивных� процессов,� а
та³же�по�по³азателям�эмоционально�о�состояния.�При
этом�À�пациентов�с�УКР-д�были�значительно�(p<0,05)
более�выражены�нарÀшения�памяти�всех�модально-
стей,�ориентиров³и,�пространственных�фÀн³ций,�но-
минативной�фÀн³ции�речи�(табл.�3).

Та³им�образом,�À�пациентов�с�УКР-д�помимо�лоб-
но-под³ор³овой�дисфÀн³ции� выявлялись� симптомы
дисфÀн³ции� височно-теменных� отделов� �оловно�о
моз�а.�При�сравнении�данных�исследования�невро-
ло�ичес³о�о�статÀса�по��рÀппам�было�выявлено,�что
À� пациентов� с� УКР-д�достоверно� (p<0,05)� реже� по
сравнению�с�пациентами�всех�остальных��рÀпп�на-
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блюдалась�пирамидная�недостаточность,�а�по�срав-
нению�с�пациентами�с�УКР-нд�–�та³же�и�псевдобÀль-
барный�синдром.�При�оцен³е�стадий�ГЭ�отмечено,
что� достоверно� (p<0,05)� более� высо³ая� стадия� ГЭ
была�À�больных�первой�под�рÀппы�по�сравнению�со
второй.�МеждÀ�пациентами�остальных��рÀпп�досто-
верных�отличий�выявлено�не�было.

При�³ачественной�оцен³е�данных�МРТ�статисти-
чес³и� достоверных� отличий�междÀ� �рÀппами�полÀ-
чено�не�было.�Одна³о�по�выраженности�расширения
желÀдоч³ов�и�сÀбарахноидальных�пространств�дос-
товерно�(p�<�0,05)�отличались�от�³онтрольной��рÀппы
все�пациенты�с�ГЭ�и�КР,�в�то�время�³а³�по�наличию
³ист�-�толь³о�с�УКР-нд,�а�по�наличию�лей³оареоза�–
все�больные�с�УКР.�У�пациентов�III��рÀппы�статисти-
чес³и�достоверных�отличий�от�³онтрольной��рÀппы,
по�данным�МРТ,�полÀчено�не�было. Был�прове-
ден� ³орреляционный� анализ� обще�о�массива� и� по
�рÀппам�больных.�Ко�нитивные�расстройства�À�всех
исследованных��рÀпп�³оррелировали�с�возрастом�и
выраженностью�сосÀдисто�о�заболевания��оловно�о
моз�а.�Корреляции�с�эмоциональным�состоянием�(по
данным�опросни³а�Бэ³а)�полÀчены�толь³о�À�больных
с�ЛКР,�а�À�пациентов�остальных��рÀпп�не�выявлены.

За³лючение.�Та³им�образом,�сравнение�резÀль-
татов� ³лини³о-инстрÀментально�о� обследования

больных�с�разными�типами�синдрома�УКР�выявило
значительное�сходство�невроло�ичес³ой�симптома-
ти³и�и�данных�нейровизÀализации,�что�свидетель-
ствовало�о�наличии�призна³ов�сосÀдистой�моз�овой
недостаточности� À� всех� обследованных� с� ГЭ.� Тем
не�менее,� отмечена� тенденция� ³� нес³оль³о� боль-
шей�выраженности�сосÀдисто�о�поражения� �олов-
но�о�моз�а�À�пациентов�с�УКР-нд.�Та³им�образом,
при� нес³оль³о� более� ле�³ом� течении� сосÀдисто�о
заболевания��оловно�о�моз�а�пациенты�из��рÀппы
УКР-д� имели� сопоставимые� по� выраженности� КР.
Этот�фа³т�можно�считать� ³освенным�подтвержде-
нием�наличия�À�этих�больных�сопÀтствÀюще�о�пато-
ло�ичес³о�о�процесса,�³оторый�ÀсÀ�Àбляет�КР,�вы-
равнивая� их� с� наблюдающимися� при� более� тяже-
лом�течении�сосÀдисто�о�заболевания.�Приведен-
ные�выше�данные� ³ачественно�о�нейропсихоло�и-
чес³о�о� анализа� свидетельствÀют� о� том,� что� этот
процесс,�вероятно,�носит�нейроде�енеративный�ха-
ра³тер�[1,13].�Проведенное�исследование�по³азало,
что�одновременное�присÀтствие�³а³�сосÀдистых,�та³
и�нейроде�енеративных�изменений,�возможно,�име-
ет�место�не�толь³о�при�деменциях,�но�Àже�и�на�эта-
пе�УКР.�Это�подтверждается�общностью�фа³торов,
вносящих� в³лад� в� развитие� ³о�нитивных� нарÀше-
ний�À�пациентов�с�ЛКР�и�УКР.

Таблица�1
Возрастные,� половые� и� образовательные� хара³теристи³и� больных� (М±m).

  

I II III   

  ( ) 69,4 ±7,4*  64,2 ± 7,8 62,3 ± 9,7 64, 7 ± 8,2 

 19 11 6 18  

 27 15 4 17 

  ( ) 13,5 ± 1,8 14,4 ± 1,3 14,2 ± 1,8 14,4 ± 1,4 

*�-�p<0,05�-�достоверное�отличие�от�³онтрольной��рÀппы;
♦-�p<0,05�-�достоверное�отличие�от�II��рÀппы.

Таблица�2
Количественная� оцен³а� ³о�нитивных� фÀн³ций� по� по³азателям� основных� с³ринин�овых� тестов

� (в� баллах;�М±m).

   

I II III 

 

 

 -   25,3 ± 1,7*  26,8 ± 1,2* 28,3 ± 0,8 29,1±0,9 

 « » 9,3 ± 0,9*  9,9 ± 0,2 9,8 ± 0,4 9,8 ± 0,4 

 « » 1,6 ± 1,1* 1,7 ± 1,0* 2,6 ± 0,1 2,6 ± 0,7 

 -   130,6 ± 5,2*  137,2 ± 4,4 138,9 ± 1,7 140,5±2,5 

 « » 35,6 ± 1,2*  36,4 ± 0,9 36,9 ± 0,3 36,6 ± 0,7 

«   » 33,5 ± 2,1*  35,9 ± 1,4* 36,4 ± 0,7 36,8 ±0,5 

 « » 34,7 ± 4,8*  36,6 ± 2,5 37,4 ± 1,2 39,1 ±1,1 

 « » 21,4 ±2,2*  23,4 ±1,2 23,4 ± 0,7 23,1 ± 1,6 

 -   13,3 ± 1,9*  15,6 ± 1,1 17,1 ± 0,6 17,2±0,9 

 2,1  ± 0,9*  2,5 ± 0,7 2,6 ± 0,5 2,74 ± 0,5 

  2,5 ± 0, 8*  2,9 ± 0,2 3,0 ± 0 3,0 ± 0 

  1,8 ± 0,8*  2,4 ± 0,7 2,6 ± 0,7 2,6 ± 0,7 

  2,5 ± 0,7*  2,8 ± 0,4 2,9 ±0,3 2,9 ± 0,3 

*�-�p<0,05�-�достоверное�отличие�от�³онтрольной��рÀппы;
♦�-�p<0,05�-�достоверное�отличие�I�от�II��рÀппы.
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Таблица�3
По³азатели� ориентиров³и,� пространственных� фÀн³ций� и� номинативной� фÀн³ции� речи

в� исследованных� �рÀппах� (в� баллах;�М±m).

*�-�p<0,05�-�достоверное�отличие�от�³онтрольной��рÀппы;
♦-�p<0,05�-�достоверное�отличие�междÀ�I�и�I�I�под�рÀппами.

      

-  -  

 

 

,  « » 9,6 ± 0,7 9,0 ± 0,5*  9,8 ± 0,4 

,  « » 8,5 ± 0,7 7,9 ± 0,5*  8,8 ± 0,4 

   7,7 ± 2,3* 5,8 ± 2,4*  9,8 ± 0,4 

  ( . . ) 8,0 ± 2,3* 6,7 ± 2,2* 10,4 ± 1,4 

 « »  0,9 ± 0,3 0,6 ± 0,5*  0,97 ± 0,1 

 «  » . 5,9 ± 0,3 5,4 ± 0,3*  6,0 ± 0 

    

   

  

  

 

43,1 ± 5,0* 

8,3 ± 4,7* 

9,2 ± 3,8* 

 

36,1 ± 8,0*  

14,4 ± 6,8*  

13,6 ± 6,3*  

 

49,6 ± 4,0 

3,6 ± 2,9 

3,8 ± 2,8 
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�К.В.�Дьячен±о,�И.Е.�Повереннова
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�Рассмотрены�рез¾льтаты�профила±ти±и�острых�нар¾шений�моз�ово�о�±ровообращения�с�помощью�±аротидной
эндартерэ±томии�(КЭАЭ).�Проанализированы�324�пациента�с�церебровас±¾лярной�патоло�ией,�из�±оторых�132
перенесли�КЭАЭ�и�156�пол¾чали�толь±о�±онсервативн¾ю�терапию.�Рез¾льтаты�наблюдений�сро±ом�до�10�лет�за
оперированными�и�неоперированными�больными�по±азывают,�что�¾�оперированных�в�большинстве�сл¾чаев�не
отмечалось�развития�призна±ов�нар¾шения�моз�ово�о�±ровообращения�в�ипсилатеральном�пол¾шарии.�Рез¾льтаты
наблюдения�за��р¾ппой�неоперированных�больных�совпадают�со�среднестатистичес±ими�данными,�со�ласно�±ото-
рым�больные,�перенесшие�ишемичес±ий�инс¾льт,�имеют�рис±�развития�послед¾юще�о�инс¾льта�на�¾ровне�5-9%
в��од,�и�приблизительно�25-45%�из�них�переносят�повторный�инс¾льт�в�течение�5�лет�после�перво�о�инс¾льта.
Наибольший�±линичес±ий�эффе±т�имела�КЭАЭ,�выполненная�¾�пациентов�с�транзиторными�ишемичес±ими�ата±а-
ми.�КЭАЭ�является��лавной�профила±тичес±ой�мерой�в�лечении�больных�с�атерос±леротичес±им�стенозом�сонных
артерий.�Анализ�рез¾льтатов�исследования�свидетельств¾ет�о�стабильном�и�дол�овременном�эффе±те�операции.

Ключевые�слова:�ишемичес±ий�инс¾льт,�профила±ти±а,�эндартерэ±томия.

SURGICAL PROPHYLAXIS OF ISCHEMIC INSULTS IN PATIENTS
WITH ATHEROSCLEROTIC IMPAIRMENT OF CAROTIDS

�K.V.�Djachenko,�I.E.�Poverennova

�Samara�State�Medical�University

�The�results�of�prophylaxis�of�acute�impairment�of�a�cerebral�circulation�with�the�help�of�carotid�endarterectomy
(CEАE)�are�considered.�There�are�examined�324�patients�with�cerebrovascular�pathology�132�of�them�have�transferred
CEАE�and�156�received�only�conservative�therapy.�The�results�of�10�years�observation�of�operated�and�non�operated
patients�show,�that�in�patients,�who�were�operated,�in�most�cases�the�marked�signs�of�impairment�of�cerebral�circulation
in�ipsilateral�hemisphere�were�not�developed.�The�results�of�observation�over�group�of�patients�who�were�not�operated
coincide�with�the�average�data�according�to�which�the�patients�who�have�suffered�an�ischemic�insult,�have�the�risk�of
development�of�the�subsequent�insult�at�a�level�of�5-9%�in�a�year,�and�approximately�25-45%�of�them�have�a�repeated
insult�during�5�years�period�after�the�first�insult.�The�best�clinical�effect�had�CEАE,�performed�in�patients�with�transitional
ischemic�attacks.�CEАE�is�the�main�preventive�measure�in�treatment�of�patients�with�an�atherosclerotic�stenosis�of
carotids.�The�analysis�of�the�results�of�the�research�testifies�to�the�stable�and�long-term�effect�of�operation.

Key�words:�ischemic�insult,�prophylaxis,�endarterectomy.

Введение.�Проблема� лечения� и� профила³ти³и
церебровас³Àлярных� болезней� остается� одной� из
наиболее� а³тÀальных,� пос³оль³À� нарÀшение�моз�о-
во�о�³ровообращения�продолжает�занимать�лидирÀ-
ющее� положение� среди� причин� инвалидизации� и
смертности�населения.�Та³,�летальность�от�остро�о
инсÀльта�в�России�дости�ает�30-35%�и�Àвеличивается
еще�на�12-15%�³�³онцÀ�перво�о��ода�после�перене-

сенно�о�инсÀльта�[2,5].�К�трÀдÀ�возвращается�не�бо-
лее�одной�пятой�больных,�перенесших�острые�нарÀ-
шения�моз�ово�о�³ровообращения�по�ишемичес³о-
мÀ�типÀ,�причем,�по�последним�данным,�от�45�до�55%
больных�с�ишемичес³ими�инсÀльтами�-�больные�трÀ-
доспособно�о�возраста,�поэтомÀ�пациенты�с�симпто-
мами�сосÀдистой�недостаточности��оловно�о�моз�а
требÀют�а³тивных�превентивных�мер.
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СтенозирÀющие� поражения�ма�истральных� це-
ребральных� артерий� являются� одной� из� основных
причин� развития� ишемичес³ой� болезни� �оловно�о
моз�а�[6,9,11].�В�основе�развития�заболевания�ле-
жит�зло³ачественно�те³Àщий�атерос³леротичес³ий
процесс� с�формированием�бляше³� и� нарÀшением
хара³тера� пото³а� ³рови� [3,4].� В� настоящее� время
до³азана�эффе³тивность�антиа�ре�антов�и�статинов
в�профила³ти³е�ишемичес³о�о�инсÀльта�[6,15],�од-
на³о�ни�один�из�ле³арственных�препаратов�не�спо-
собен�вызвать�ре�ресс�Àже�сформированно�о�ате-
рос³леротичес³о�о�стеноза�[11].�Каротидная�эндар-
терэ³томия�(КЭАЭ)�является��лавной�профила³тичес-
³ой�мерой�в�лечении�больных�с�атерос³леротичес-
³им�стенозом�сонных�артерий� [10,14].�Исследова-
ния�NANSET,�ECST�(NANSET,�1991;�ECST,�1998)�не
толь³о�до³азали�высо³Àю�профила³тичес³Àю�эффе³-
тивность�КЭAЭ�в�профила³ти³е�ишемичес³о�о�ин-
сÀльта,�но�и�Àточнили�по³азания�и�противопо³аза-
ния�³�данной�операции.

В�последние��оды�а³тивно�обсÀждается�та³ти³а
ведения�больных�с�асимптомными�стенозами�сон-
ных�артерий�(ECST,�1995)�при�наличии�сочетанно-
�о�стенозирÀюще�о�процесса�и�«тандем-стенозов»
[5,�17].

�Целью�настояще�о�исследования�явилось�изÀче-
ние�резÀльтатов�хирÀр�ичес³ой�профила³ти³и�ише-
мичес³о�о�инсÀльта�À�больных�с�атерос³леротичес-
³им�поражением�брахиоцефальных�артерий.

Материалы�и�методы.�Были�обследованы�324
пациента�с�атерос³леротичес³им�поражением�бра-
хиоцефальных� артерий� с� длительностью� заболева-
ния�от�1�месяца�до�10�лет.�Больные�составили�2��рÀп-
пы.�Первая��рÀппа�-�перенесшие�КЭАЭ�(132�челове-
³а),�вторая�(³онтрольная)�–�полÀчавшие�толь³о�³он-
сервативнÀю� терапию� (156� челове³).�Средний� воз-
раст�в�первой��рÀппе�составил�57,96±7,2��ода,�во�вто-
рой�–�57,8±6,7��ода.

Критерием� в³лючения� в� исследование� считали
наличие�À�пациента�по³азаний�³�проведению�КЭАЭ.
Критерии�ис³лючения:�острая�стадия�ишемичес³о�о
инсÀльта�(до�двÀх�месяцев),�о³³люзия�ВСА�в�интра³-
раниальном� отделе,� перенесенный� ишемичес³ий
инсÀльт� со� стой³им� выраженным�невроло�ичес³им
дефицитом�(инде³с�Бартела�e”�61),�наличие�тяжелых
сопÀтствÀющих�соматичес³их�заболеваний�в�стадии
де³омпенсации.

Были�проанализированы�частота�и�причины�не-
вроло�ичес³их�осложнений�в�различные�сро³и�пос-
ле�КЭАЭ.�Проводились�исследование�невроло�ичес-
³о�о�статÀса.�Оценивали�динами³À�по³азателей�³аче-
ства�жизни�с�помощью�опросни³а�SF-36�(Short�Form–
36)�[1].�УльтразвÀ³овая�визÀализация�сосÀдов�прово-
дилась�с�помощью�аппарата�Acuson�128�XP-4�(США)
линейным�датчи³ом�L7�с�частотой�излÀчения�10,0�и
7,0�МГц.�ОсÀществлялось�дÀпле³сное�с³анирование�в
сочетании�с�цветным�допплеровс³им�³артировани-
ем�(ЦДК).�Эле³троэнцефало�рафия�производилась�с
помощью� 16� ³анально�о� эле³троэнцефало�рафа
«VOYAGEUR»�фирмы�NICOLET.�Кроме�то�о,�проводи-
лись�рент�ено³онтрастная�ан�ио�рафия,�³омпьютер-
ная�и�ма�нитно-резонансная�томо�рафия��оловно�о
моз�а,� в� том� числе� с� использованием�сосÀдисто�о
режима.

�Основной�операцией�была�³аротидная�эндарте-
рэ³томия.�В�послеоперационном�периоде�все�боль-
ные�полÀчали�стандартные�³Àрсы�ноотропной,�сосÀ-

дистой�терапии;�ре³омендовался�пожизненный�при-
ем�антиа�ре�антов.�ОтсÀтствие�или�появление�после
операции�оча�овой�невроло�ичес³ой�симптомати³и
в�бассейне�³ровоснабжения�оперированной�внÀтрен-
ней�сонной�артерии�(ВСА)�слÀжило�основным�³рите-
рием,� по� ³оторомÀ� определяли� профила³тичес³Àю
ценность�КЭАЭ.

РезÀльтаты�и�обсÀждение.�При�детальном�об-
следовании�пациенты�двÀх��рÀпп�были�разделены�по
³линичес³им�призна³ам�заболевания�со�ласно�³лас-
сифи³ации� А.В.� По³ровс³о�о� (1992).� Преобладали
больные� с� перенесенными�ишемичес³ими�инсÀль-
тами;�À�трети�пациентов�наблюдались�транзиторные
ишемичес³ие�ата³и�(ТИА);�ряд�пациентов�были�³ли-
ничес³и�асимптомными�на�момент�начала�исследо-
вания,�остальные�имели�³линичес³ие�призна³и�хро-
ничес³о�о� нарÀшения�моз�ово�о� ³ровообращения
(ХНМК)�2�ст.�(табл.�1).

Более�чем�в�половине�слÀчаев�атерос³лероти-
чес³им�процессом�была�поражена�ВСА,�в�том�чис-
ле�наблюдалась�ее�о³³люзия�(в�первой��рÀппе�–�À
11%�пациентов,�во�второй�-�À�6%).�Атерос³лероти-
чес³ое� поражение� более� двÀх�ма�истральных� ар-
терий� �оловы� было� выявлено� в� �рÀппе� опериро-
ванных�больных�в�35%�слÀчаев,�в��рÀппе�неопери-
рованных�больных�–�в�32%.�СледÀет�отметить,�что
43%�от�обще�о�числа�больных�имели�распростра-
ненный�атерос³лероз�с�³линичес³и�значимым�по-
ражением� различных� бассейнов:� терминальный
отдел� аорты,� почечные� артерии,� артерии� нижних
³онечностей.�У�большинства�больных�в�обеих��рÀп-
пах�отмечалось�сочетание�атерос³лероза�с�артери-
альной��ипертензией�(81%�–�в�первой��рÀппе,�87%
–�во�второй).�ИБС�страдали�в�первой��рÀппе�49%,
причем�17%�больных�перенесли�инфар³т�мио³ар-
да,�во�второй��рÀппе�ИБС�наблюдалась�À�43%�боль-
ных,�в�том�числе�осложненная�инфар³том�мио³ар-
да�в�15%�наблюдений.

Клиничес³ие�исходы�в�различные�³атамнестичес-
³ие�сро³и,�та³ие�³а³�отсÀтствие�нарастания�симпто-
мов� нарÀшения�моз�ово�о� ³ровообращения,� ТИА,
ишемичес³ий�инсÀльт� в� ипсилатеральной� артерии,
смерть�от�инсÀльта�в�дрÀ�их�сосÀдистых�бассейнах,
смерть�от�дрÀ�ой�соматичес³ой�патоло�ии�в�различ-
ные�³атамнестичес³ие�сро³и�наблюдения�представ-
лены�в�табл.�2�и�табл.�3.

Ка³�видно,�при�наблюдении�за�оперированными
больными�на�протяжении�от�одно�о�месяца�до�10�лет
выявлено,�что�от�95%�до�76%�пациентов�из�всей��рÀп-
пы�имели� асимптомное� течение� заболевания;� ТИА
повторялись�толь³о�в�двÀх�наблюдениях.�Все�о�в��рÀп-
пе�оперированных�больных�острые�нарÀшения�моз-
�ово�о� ³ровообращения� были� заре�истрированы� À
16,6%� наблюдаемых,� из� них� À�6,8%�–� в� бассейне
оперированной�артерии,�À�9,8%�-�в�бассейнах�неопе-
рированных�артерий.�По�о³ончании�10-летне�о�сро³а
один�больной� (0,8%)�Àмер�от�инсÀльта�в�ипсилате-
ральном�бассейне,�3�(2,3%)�–�от�инсÀльтов�в�дрÀ�их
сосÀдистых�бассейнах,�8�(6%)�–�от�дрÀ�их�соматичес-
³их�причин�(табл.�2).

В��рÀппе�пациентов,�лечившихся�толь³о�³онсер-
вативно,�сохранялась�высо³ая�частота�ТИА,�причем�в
течение� перво�о� �ода� наблюдений� она� составила
20,5%.�В�течение�10�лет�À�26,6%�больных�развился
инсÀльт�в�ипсилатеральном�бассейне,�из�это�о�числа
12�(7,7%)�больных�Àмерли.�22�(14,1%)�пациента�пе-
ренесли�острое�нарÀшение�моз�ово�о�³ровообраще-
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ния�в�дрÀ�их�сосÀдистых�бассейнах,�À�7�(4,5%)�боль-
ных�это�стало�причиной�смерти.�От�дрÀ�их�сомати-
чес³их� причин� за� весь� сро³� наблюдения� Àмерли� 9
(5,8%)�больных�(табл.�3).

У�60� больных� была� проведена� оцен³а� ³ачества
жизни�(30�из�первой�и�30�из�второй��рÀппы).�Для�на-
�лядности�исследовали�динами³À�по³азателей�³аче-
ства�жизни� за� один� �од.� РезÀльтаты� проведенно�о
исследования�представлены�в�табл.�4�и�табл.�5.

Анализ�резÀльтатов�свидетельствÀет,�что�À�паци-
ентов�первой��рÀппы�через��од�после�³аротидной�эн-
дартерэ³томии�достоверное�ÀлÀчшение�³ачества�жиз-
ни�наблюдалось�по�следÀющим�по³азателям:�«физи-
чес³ая�а³тивность»�(16,6%),�«роль�физичес³их�про-
блем� в� о�раничении�жизнедеятельности»� (64,5%),
«общее� здоровье»� (24,2%),� «жизнеспособность»
(24,3%),�«социальная�а³тивность»�(12,3%),�«психичес-
³ое� здоровье»� (16,1%).� Не� выявлено� достоверных
различий�до�и�после�КЭ�по�по³азателю�«физичес³ая
боль»�(табл.�4).

В� свою� очередь,� в� �рÀппе� неоперированных
больных� достоверно� не� возрос� ни� один� по³аза-
тель,� а� напротив,� достоверно� снизились� «соци-
альная�а³тивность»�(39,3%),�«роль�эмоциональных
проблем»�(21%),�«психичес³ое�здоровье»�(24,4%)
(табл.�5).

За³лючение.�Анализ�резÀльтатов�проведенно-
�о�исследования�свидетельствÀет�о�стабильном�и
дол�овременном�эффе³те�³аротидной�эндартерэ³-
томии.�Основным�³ритерием�оцен³и�эффе³тивно-
сти�КЭАЭ�являются�³линичес³ие�проявления�недо-
статочности�моз�ово�о�³ровообращения�(ТИА,�ише-
мичес³ие� инсÀльты)� после� операции,� особенно� в

сравнении�с�та³овыми�при�проведении�толь³о�³он-
сервативной�терапии.

РезÀльтаты�исследования�по³азали,�что�³онсерва-
тивная�терапия�не�обеспечивает�достаточной�³орре³-
ции�и�предÀпреждения�про�рессирования�церебровас-
³Àлярной�недостаточности�на�фоне�атерос³леротичес-
³о�о�поражения�брахиоцефальных�артерий.�Данные
наблюдений�за�оперированными�и�неоперированны-
ми�больными�сро³ом�до�10�лет�свидетельствÀют�о�том,
что�À�оперированных�в�большинстве�слÀчаев�не�от-
мечалось�развития�призна³ов�нарÀшения�моз�ово�о
³ровообращения�в�ипсилатеральном�полÀшарии.�Ише-
мичес³ий�инсÀльт�развился�À�16,6%�наблюдаемых,�из
них�À�6,8%�в�бассейне�оперированной�артерии,�À�9,8%
-�в�бассейнах�неоперированных�артерий.�РезÀльтаты
же�наблюдения� за� �рÀппой�неоперированных�боль-
ных�совпадают�со�среднестатистичес³ими�данными,
со�ласно�³оторым�больные,�перенесшие�ишемичес-
³ий�инсÀльт,�имеют�рис³�развития�последÀюще�о�ин-
сÀльта�на�Àровне�5-9%�в��од,�и�приблизительно�25-
45%�из�них�переносят�повторный�инсÀльт�в�течение�5
лет�после�перво�о�инсÀльта.�Известно,� что� важным
преди³тором�ишемичес³о�о�инсÀльта�является�ТИА.
Та³,�по�данным�разных�авторов�[7,8,12,13],�больные�с
ТИА�имеют�весьма�высо³ий�рис³�развития�инсÀльта:�в
течение�перво�о�месяца�после�ТИА�этот�рис³�дости�а-
ет�4-8%,�в�течение�перво�о��ода�–�12-13%,�а�в�тече-
ние�последÀющих�5�лет�-�24-29%.�При�этом�10-лет-
ний�рис³�смерти�после�мало�о�инсÀльта�или�ТИА�со-
ставляет�42,7%,�Àвеличиваясь�по�мере�возрастания�сро-
³а� наблюдения� [16].�Среди�наших�больных�именно
наличие�ТИА�повышало�рис³�развития�инсÀльта,�в�том
числе�летально�о.

Таблица�1
Распределение� больных� по� ³линичес³им� проявлениям� недостаточности� моз�ово�о� ³ровообращения

при� в³лючении� в� исследование
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. % . % . % . % 

 1  n=132 8 6,0 29 22,1 39 29,5 56 42,4 

 2  n=156 13 8,3 31 19,9 39 25,0 73 46,8 

Таблица�2
Клиничес³ие� исходы� в� различные� ³атамнестичес³ие� сро³и� после� операции� (�рÀппа� 1,� n=132).

  

 

 

 

 

 

 

 

 -

 

,  . . 

 

   

 

  

-

 

 

  

 

 

 

-

 

 

 1 

 

125/95% 1/0,8% 2/1,5% 2/1,5%  1/0,8% 1/0,8% 

 1  118/89% --- 1/0,8% 2/1,5% 1/0,8% 1/0,8% 2/1,5% 

 5  110/83% --- 3/2,3% 4/3%   1/0,8% 

 10 

 

100/76% 1/0,8% 2/1,5% 2/1,5%  1/0,8% 4/3,8% 

    8/6% 10/7,6% 1/0,8% 3/2,3% 8/6% 
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Таблица�3
Клиничес³ие� исходы� � в� различные� ³атамнестичес³ие� сро³и� À� неоперированных� больных

(�рÀппа� 2 ,� n = 1 5 6 )

  

   

 -

 -
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 1  29/18,6% 3/1,9% 2/1,3% 1/0,6%    -     -                

 1  32/20,5% 11/7% 5/3,2% 4/2,6% 2/1,3% 1/0,6% 

 5  12/7,7% 9/5,8% 6/3,8% 4/2,6% 2/1,3% 3/1,9% 

 10  8/5,1% 7/4,5% 2/1,3% 3/1,9% 3/1,9% 5/3,2% 

  81/51,9% 30/19,2% 15/9,6% 12/7,7% 7/4,5% 9/5,8% 

Таблица�4
Динами³а� по³азателей� ³ачества� жизни� в� �рÀппе� оперированных� больных� (в� %).

   

 

   

 

 

 

 

  62,8±1,8 73,2±2.3 16,6±1,6 0,00041 

   37,5±3,1 61,7±3,3 64,5±2,6 0,00018 

  70,5±3,8 67,8±2,9 -3,8±2,3 0,186 

  46,3±1,5 57,5±2,4 24,2±2,5 0,00006 

 44,8±2,7 55,7±2,2 24,3±1,9 0,0061 

  73,8±2,8 82,9±3,4 12,3±2,5 0,034 

   48,9±2,3 65,3±2,1 33,5±1,6 0,075 

  57±2,7 66,2±2,5 16,1±2,3 0,0034 

Таблица�5
Динами³а� по³азателей� ³ачества� жизни� в� �рÀппе� больных,� полÀчавших� толь³о� ³онсервативное

лечение� (в� %)
   

 

   

 

 

          60,2±2,4 48,9±1,9 -18,8±1,6 0,498 

   38,8±2,17    28,9±1,6 -25,5±1,8 0,42 

  68,9±4.3 59,7±3,6 -13,3±4,1 0,306 

  47,3±2,6 55,4±2,1 17,1±2,2 0,052 

 43,8±1,9 46,2±1,8 5,6±0,9 0,718 

  72,6±2,3 44,1±2,4 -39,3±1,7 0,0007 

   52,9±2,1 41,8±2,7 -21±1,6 0,043 

  54,9±1,5 41,5±2,4 -24,4±1,9 0,035 
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ÏÐÈ ÑÏÀÅ×ÍÎÌ ÏÐÎÖÅÑÑÅ Â ÁÐÞØÍÎÉ ÏÎËÎÑÒÈ

М.А.�Коссович,�С.Н.�Корш¾нов,�В.В.�К¾зовахо

�ГОУ�ВПО�“Саратовс³ий�ГМУ�Росздрава»

Работа�посвящена�хир¾р�ичес±ом¾�лечению�пациентов�со�спаечным�процессом�брюшной�полости.�Авторами
разработаны�±лассифи±ация�спаечно�о�процесса�и�е�о�±линичес±их�проявлений�в�виде�спаечной�болезни,�¾читы-
вающая�основные�требования�пра±тичес±ой�хир¾р�ии,�а�та±же�лечебно-диа�ностичес±ий�ал�оритм�действий�хи-
р¾р�а�при�абдоминальных�сращениях.�На�основании�±линичес±их�наблюдений�было�по±азано,�что�выполнение
ад�езиолизиса�лапарос±опичес±им�способом�по�сравнению�с�традиционным�способом�проведения�хир¾р�ичес±о�о
вмешательства�позволяет�значительно�снизить�±оличество�осложнений�и�избежать�развития�летальных�исходов.

Ключевые�слова:�спаечный�процесс�брюшной�полости,�лапарос±опичес±ий�ад�еолизис

PECULIARITIES OF LAPAROSCOPIC ADHESIOLYSIS
BY PERITONEAL COMMISSURES IN ABDOMINAL CAVITY

�M.A.�Kossovich,�S.N.�Korshunov,�V.V.�Kuzovakho

�Saratov�State�Medical�University

The�investigation�is�dedicated�to�surgical�treatment�of�patients�with�peritoneal�process�of�abdominal�cavity.�Authors
elaborated�the�complex�clinical�classification�of�peritoneal�process�and�its�clinical�manifestations�in�the�form�of�peritoneal
commissures,�taking�into�account�principal�demands�of�practical�surgery,�as�well�as�therapeutic-diagnostic�algorithm�of
surgeon’s�actions�in�the�abdominal�commissures.�According�to�clinical�cases�it�was�demonstrated�that�laparoscopic
adhesiolysis�as�compared�with�the�traditional�open�method�allows�to�reduce�complications�considerably�and�to�avoid�the
development�of�lethal�outcomes.��Key�words:�peritoneal�process�of�abdominal�cavity,�laparoscopic�adhesiolysis.

Проблема�лечения�³линичес³их�проявлений�спа-
ечно�о�процесса�брюшной�полости�в�виде�спаечной
болезни�(СБ)�возни³ла�параллельно�с�развитием�аб-
доминальной� хирÀр�ии,� но�до�настояще�о�времени
остается�а³тÀальной�и�представляет�собой�большой
наÀчный�и�пра³тичес³ий�интерес�[5].�Объясняется�это
расширением�по³азаний�³�хирÀр�ичес³им�вмешатель-
ствам,� выполнение� ³оторых� неизбежно�приводит� ³
травме�брюшины�и�является�пÀс³овым�механизмом
развития�спаечно�о�процесса,�внÀтрибрюшным�при-
менением�сÀльфаниламидов�в�прошлом�и�³онцент-
рированных�растворов� антибиоти³ов� в� настоящем.
Спаечные�сращения�междÀ�лист³ами�брюшины�мо-
�Àт� не� вызывать�фÀн³циональных� нарÀшений� ор�а-
нов�брюшной�полости�и�до�определенно�о�момента
не�иметь� ³а³их-либо� ³линичес³их� проявлений.�Од-
на³о�достаточно�часто�возни³новение�спае³�приво-
дит� ³� деформации� петель� ³ишечни³а,� что� создает
механичес³ие� препятствия� прохождению� химÀса� и
нарÀшает�моторнÀю�фÀн³цию�³ишечни³а.

В�большинстве�слÀчаев�единственным�действен-
ным�способом�лечения�СБ�является�выполнение�хи-
рÀр�ичес³о�о�вмешательства.�Одна³о,�оперирÀя�па-
циента�традиционным�способом,�пересе³ая�сдавли-
вающие�тяжи�и�разделяя�меж³ишечные�сращения�на
высоте� ³ишечной� непроходимости,� хирÀр�,� спасая
больномÀ�жизнь,�своими�манипÀляциями�неизбежно
провоцирÀет�образование�новых�спае³�в�еще�боль-

шем� ³оличестве,� обре³ая� пациента� на� повторные
вмешательства,� рис³� ³оторых�возрастает�с� ³аждой
последÀющей�операцией.�В�связи�с�этим�хирÀр�и,�по
мере�возможности,�стараются�воздерживаться�от�опе-
ративных�вмешательств�при�СБ.

С�развитием�эндовидеохирÀр�ии�и�на³оплением
опыта�лапарос³опичес³их�вмешательств�происходит
за³ономерное�расширение�диапазона�заболеваний,
при�³оторых�операции�мо�Àт�выполняться�лапарос-
³опичес³им�методом,�поэтомÀ�для�решения�пробле-
мы�лечения�СБ�в�последние��оды�не³оторые�иссле-
дователи�стали�обращаться�³�методÀ�лапарос³опии,
в�резÀльтате�че�о�появились�единичные�сообщения
о� лапарос³опичес³ом� рассечении� абдоминальных
спае³,�вызывающих�нарÀшение�³ишечно�о�пассажа
[5;�7].�СледÀет�отметить,�что�данный�метод�лечения
СБ�в�нашей�стране�еще�не�нашел�достаточно�широ-
³о�о�применения�и�в�³лассичес³их�рÀ³оводствах�по
лапарос³опичес³ой�хирÀр�ии�СБ�является�противо-
по³азанием�для�данно�о�вмешательства�[1;�2;�3].�Кро-
ме� то�о,� выполнение� лапарос³опичес³их� вмеша-
тельств�при�СБ�имеет�ряд�важных�та³тичес³их�и�тех-
ничес³их�особенностей,�³оторые�недостаточно�пол-
но�освещены�в�современной�специальной�литератÀ-
ре,� вследствие� че�о� и� сама� проблема� лечения�СБ
еще�дале³а�от�о³ончательно�о�решения.

Целью�настояще�о�исследования�явилось�ÀлÀч-
шение�резÀльтатов�хирÀр�ичес³о�о�лечения�пациен-
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тов�со�СБ�брюшной�полости.
Материалы�и�методы.�В�³лини³е�фа³Àльтетс³ой

хирÀр�ии�им.�а³ад.�С.Р.�Миротворцева�СГМУ�в�период
с�1993�по�2006��од�прооперированы�315�пациентов
со�СБ�брюшной�полости.�Распределение�пациентов
со�СБ�брюшной�полости�по�полÀ�и�возрастÀ�пред-
ставлено�в�таблице�1.

Из�таблицы�1�следÀет,�что�среди�оперированных
больных� подавляющее�большинство� –�254� челове-
³а�(80,6%)�–�составили�лица�женс³о�о�пола,�та³�³а³
они�чаще�страдают�хирÀр�ичес³ой�патоло�ией.�Лиц
мÀжс³о�о�пола�было�лишь�61�челове³�(19,4%).�Соот-
ношение�женщин�и�мÀжчин�составило�4,2:1.�Сред-
ний�возраст�пациентов�составил�43,8±2,3�лет,�что�со-
ответствÀет�а³тивномÀ�работоспособномÀ�периодÀ.

Всех� больных� разделили� на� три� �рÀппы,� ³ото-
рые�были�сопоставимы�по�полÀ�и�возрастÀ.�В�I��рÀппÀ
(41� челове³)� вошли� больные,� оперированные� по
поводÀ�СБ�брюшной�полости� традиционным�спо-
собом�через�широ³ий�срединный�достÀп.�В�данной
�рÀппе�операции�были�произведены�в�ночное�вре-
мя,�выходные�или�праздничные�дни,�³о�да�выпол-
нение� лапарос³опичес³их� вмешательств� по� ор�а-
низационным�или�техничес³им�причинам�не�пред-
ставлялось� возможным.�Во� II� �рÀппÀ� (55� челове³)
в³лючены�пациенты,�оперированные�лапарос³опи-
чес³им�способом,�À�³оторых�СБ�брюшной�полости
рассматривалась�³а³�основная�патоло�ия.�Лапарос-
³опичес³ий� ад�езиолизис� À� них� восстанавливал
нормальные� топо�рафо-анатомичес³ие�взаимоот-
ношения�ор�анов�брюшной�полости,�Àстраняя�ос-
новные� проявления� СБ.� III� �рÀппÀ� (219� челове³)
составили�пациенты,�оперированные�лапарос³опи-
чес³им�способом,�À�³оторых�СБ�являлась�сопÀтствÀ-
ющим� заболеванием� вследствие� перенесенно�о
воспаления�ор�анов�брюшной�полости.�Выполняе-
мый�в�этой��рÀппе�лапарос³опичес³ий�ад�езиоли-
зис�обеспечивал�оптимальный�достÀп�³�поражен-
номÀ�ор�анÀ�и�способствовал�³Àпированию�³лини-
чес³их�проявлений�основной�патоло�ии.�При�этом
пациенты�III��рÀппы�представляли�интерес�в�плане
формирования� техничес³о�о� обеспечения� опера-
тивно�о�вмешательства,��лавные�моменты�³оторо-
�о�ле�ли�в�основÀ�построения�та³ти³и�хирÀр�ичес-
³о�о�лечения�СБ�À�пациентов�II��рÀппы.

РезÀльтаты�исследования.�При�выполнении�дан-
но�о�исследования�нами�была�разработана�³ласси-
фи³ация�СБ�брюшной�полости,�в�³оторой�Àчтены�те-
чение�заболевания,� распространенность�спаечно�о
процесса,�е�о�последствия,�а�та³же�хара³тер,�форма,
протяженность�и�вид�спае³.

Классифи³ация�СБ�брюшной�полости:
1.�По�течению:

1.1.��неосложненная�СБ:
1.1.1.�бессимптомная�форма;
1.1.2.�диспепсичес³ая�форма;
1.1.3.�болевая�форма.

1.2.�СБ,�осложненная�острой�³ишечной�не-
проходимостью:

1.2.1.начальная�стадия;
1.2.2.�ранняя�стадия;
1.2.3.поздняя�стадия.

2.�По�распространенности�спаечно�о�процесса:
2.1.� ло³альное� поражение� (1� топо�рафо-

анатомичес³ая�область);
2.2.� о�раниченное� поражение� (2-4� топо�-

рафо-анатомичес³ие�области);

2.3.�сÀбтотальное�поражение�(5-8�топо�ра-
фо-анатомичес³их�областей);

2.4.�тотальное�поражение�(9-12�топо�рафо-
анатомичес³их�областей).

При�делении�брюшной�полости�на�топо�рафо-ана-
томичес³ие�области�исходим�из�деления�ее�на�два
этажа.�При�этом�в�верхнем�этаже�брюшной�полости
(надободочном� пространстве)� выделяем� правое� и
левое�поддиафра�мальные�пространства,� подпече-
ночное�пространство,�преджелÀдочнÀю�щель�и�саль-
ни³овÀю�сÀм³À.�В�нижнем�этаже�брюшной�полости
(подободочном�пространстве)�определяем�правый�и
левый�бо³овые�³аналы�с�правой�и�левой�подвздош-
ными�ям³ами,�правый�и�левый�мезентериальные�си-
нÀсы�и�полость�мало�о�таза�[6].

3.�По�последствиям�спаечно�о�процесса:
3.1.�без�нарÀшения�пассажа�³ишечно�о�со-

держимо�о;
3.2.�с�нарÀшением�пассажа�³ишечно�о�со-

держимо�о:
3.2.1.�с�частичным�нарÀшением;
3.2.2.�с�полным�пре³ращением�продви-

жения.
4.�По�хара³терÀ�спае³:

4.1.�³рÀ�лые:
4.1.1.�нитевидные;
4.1.2.�шнÀровидные;
4.1.3.�веревочные;
4.1.4.�³анатные.

4.2.плос³ие:
4.2.1.�перепончатые;
4.2.2.�плащевидные;
4.2.3.�занавесочные;
4.2.4.�пере�ородочные.

4.3.�сальни³овые;
4.4.�тра³ционные;
4.5.�смешанные;
4.6.�панцирные.

Градация�³рÀ�лых�и�плос³их�спае³�проводится�в
зависимости�от�их�толщины.�К�тра³ционным�относим
спай³и,�³оторые�интимно�фи³сирÀют�петлю�³иш³и�³
париетальной�брюшине.�Примером�смешанных�сра-
щений�являются,�например,�шнÀровидные�сальни³о-
вые�или�занавесочные�сальни³овые�спай³и.

5.�По�форме�спае³:
5.1.�прямоÀ�ольные,�в�том�числе�³вадрат-

ные;
5.2.�трапециевидные;
5.3.�треÀ�ольные;
5.4.�смешанные.

6.�По�протяженности�спае³:
6.1.�³орот³ие;
6.2.�длинные.

У�³орот³их�спае³�имеется�преобладание�ширины
над�длиной,�а�À�длинных�–�длины�над�шириной.

7.�По�топо�рафо-анатомичес³омÀ�видÀ�спае³:
7.1.�висцеро-париетальные:
7.1.1.с�Àчастием�паренхиматозных�ор�анов;
7.1.2.с�вовлечением�полых�ор�анов.
7.2.�висцеро-висцеральные:
7.2.1.с�Àчастием�паренхиматозных�ор�анов;
7.2.2.с�вовлечением�полых�ор�анов.
7.3.�парието-париетальные:

7.3.1.с� Àчастием� брюшины� передней
брюшной�стен³и;

7.3.2.с�Àчастием�брюшины�бо³овых�сте-
но³�живота;
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7.3.3.с�Àчастием�париетальной�брюшины
таза;

7.3.4.с�Àчастием�париетальной�брюшины
задней�брюшной�стен³и;

7.3.5.с�Àчастием�брюшины�диафра�мы.
Предложенная�³лассифи³ация�отвечает�основным

требованиям�пра³тичес³ой�хирÀр�ии,�та³�³а³�позво-
ляет� определить� и� Àчесть� основные� та³тичес³ие� и
техничес³ие�моменты�выполнения�оперативных�вме-
шательств� по� поводÀ�СБ�брюшной� полости,� в� том
числе�и�лапарос³опичес³им�способом.

В� задачи�исследования� входило�определение�и
обоснование�по³азаний�и�противопо³азаний�³�про-
ведению�лапарос³опичес³о�о�ад�езиолизиса.�Учиты-
вая�тот�фа³т,�что�³аждый�метод�имеет�свой�разÀм-
ный�предел�возможности�применения,�целесообраз-
но� использовать� лапарос³опичес³Àю�методи³À� при
наличии�диспепсичес³ой�и�болевой�форм�СБ,�а�та³-
же�при�наличии�начальных�и�ранних�симптомов�ост-
рой�³ишечной�непроходимости,�а�традиционный�спо-
соб�хирÀр�ичес³о�о�вмешательства�–�при�СБ�после
перенесенно�о�разлито�о�и�обще�о�перитонита�и�при
развитии�поздних�симптомов�острой�³ишечной�не-
проходимости.

Необходимо� подчер³нÀть,� что� в� анализирÀемых
нами�I�и�II��рÀппах�больных�по³азания�для�выполне-
ния�традиционно�о�и�лапарос³опичес³о�о�оператив-
но�о�вмешательства�были�одина³овыми�и�соответ-
ствовали�по³азаниям�для�проведения�лапарос³опи-
чес³о�о�ад�езиолизиса,�À³азанным�выше.

В�слÀчае�отсÀтствия�или�недостат³а�диа�ностичес-
³их�данных�для�выявления�СБ�брюшной�полости�по-
³азана�диа�ностичес³ая�о³Àлярная�или�видеолапарос-
³опия,�³оторые�позволяют�по�прямым�и�³освенным
призна³ам�выявить�причинÀ�заболевания�и�опреде-
лить�по³азания� ³� проведению�хирÀр�ичес³о�о� вме-
шательства,�а�та³же�е�о�срочность�и�способ�выпол-
нения.�К�³освенным�призна³ам,�полÀченным�при�ла-
парос³опии,�относим�следÀющие:�дилатацию�петель
³ишечни³а,�наличие�выпота,�реа³тивные�изменения
париетальной�и�висцеральной�брюшины,�ми³роцир-
³Àляторные� изменения� стен³и� ³иш³и,� выявление
фи³сации�и�ри�идности�³ишечных�петель.�Прямыми
призна³ами�являются:�обнарÀжение�Àчаст³а�³иш³и,
деформированно�о�спай³ами,�с�расширенным�при-
водящим� и� спавшимся� отводящим� отделами� или
обнарÀжение�заворота�брыжей³и�³иш³и.

Для�выполнения�диа�ностичес³ой�лапарос³опии
нами�определены� следÀющие�общие�противопо³а-
зания:�острый�инфар³т�мио³арда,�острое�нарÀшение
моз�ово�о�³ровообращения�или�е�о�ранние�послед-
ствия,� де³омпенсация� ³ровообращения� и� дыхания
любо�о� происхождения,� различные� ³оа�Àлопатии.
Местными�противопо³азаниями�являются�рез³ое�пе-
рерастяжение�петель�³ишечни³а�при�острой�³ишеч-
ной�непроходимости,�наличие�в�анамнезе�распрост-
раненных�форм�перитонита,�фÀн³ционирÀющие�³и-
шечные�свищи,�поздние�сро³и�беременности.

Ад�езиолизис�может�быть� проведен� лапарос³о-
пичес³и,�³омбинированно,�с�выполнением�дополни-
тельно�о�мини-достÀпа,�что�не�нарÀшает�принципов
малоинвазивности,�или�из�традиционно�о�лапаротом-
но�о�достÀпа.

ОтсÀтствие�последовательных�диа�ностичес³их�и
лечебных�мероприятий� при�СБ� брюшной� полости
является�причиной�частых�диа�ностичес³их�ошибо³.
Пациенты�с�неосложненной�СБ�в�течение�длитель-

но�о�времени�лечатся�À�различных�специалистов,�не
имея�³он³ретно�о�диа�ноза.�СБ,�осложненная�острой
³ишечной� непроходимостью,� относительно� поздно
сла�ается�в�³линичес³ий�симптомо³омпле³с,�доста-
точный�для�правильно�о�распознавания�возни³ше�о
осложнения�СБ�брюшной�полости.�В�связи�с�этим�нами
разработан�³омпле³с�лечебно-диа�ностичес³их�ме-
роприятий,�выполнение�всех�пÀн³тов�³оторо�о�позво-
ляет�дать�полнÀю�и�всестороннюю�³линичес³Àю�ха-
ра³теристи³À�пациентов�со�СБ,�а�та³же�³он³ретизи-
ровать�и�обосновать�предстоящий�объем�оператив-
но�о�пособия�(рис.�1).

Из�особенностей�лапарос³опичес³о�о�ад�езиоли-
зиса�хотим�обратить�внимание�на�введение�перво�о
троа³ара.�Вхождение�в�брюшнÀю�полость,�изменен-
нÀю�спаечным�процессом,�является�довольно�опас-
ным�и� сложным�этапом�лапарос³опичес³ой�опера-
ции,�та³�³а³�при�этом�имеется�вероятность�повреж-
дения�полых�ор�анов.�Считаем,�что�наиболее�безо-
пасным� способом� введения� перво�о� троа³ара� в
брюшнÀю� полость� является� применение�методи³и
«от³рытой»�лапарос³опии�или�использование�ори�и-
нально�о�троа³ара�с�подпрÀжиненным�притÀпленным
што³ом�(авторс³ое�свидетельство�на�изобретение�№
1568987).

Оперативные�приемы�при�производстве�лапарос-
³опичес³их�вмешательств�имеют�целый�ряд�особен-
ностей.�При�этом�следÀет�Àчитывать,�что�ад�езиоли-
зис�в�брюшной�полости�следÀет�выполнять�последо-
вательно,�рассечению�подлежат�толь³о�те�сращения,
³оторые�мешают� полноценномÀ� осмотрÀ� брюшной
полости,�проведению�лапарос³опичес³их�манипÀля-
ций�или�являются�причиной�СБ.�НедопÀстимо�приме-
нение�монополярной�³оа�Àляции�на�расстоянии�ме-
нее�10�мм,� а�биполярной�–�менее�5�мм�от�поло�о
ор�ана.�Подлежащий�пересечению�соединительнот-
³анный�фра�мент�сращения�целесообразно�визÀали-
зировать�посредством�создания�противотя�и�спаян-
ных�серозных�поверхностей.�При�выраженных�рÀб-
цовых�изменениях�т³аней�в�местах�интимно�о�сра-
щения�полых�ор�анов�с�париетальной�брюшиной�спай-
³и�необходимо�отсе³ать�вместе�с�небольшим�при-
лежащим�Àчаст³ом�париетальной�брюшины.�Обяза-
тельным�Àсловием�профила³ти³и�повторно�о�спай-
³ообразования�является�тщательный��емостаз.

Коа�Àляцию�целесообразно�осÀществлять� толь³о
для�предотвращения�³ровотечений,�с�использовани-
ем�оптимальной�мощности�и�режима�эле³трохирÀр�и-
чес³ой�обработ³и�т³аней�в�браншах�диссе³тора�или
ножниц,�находящихся�в�непосредственном�поле�зре-
ния�хирÀр�а.�НедопÀстимо�использование�режима�бес-
³онта³тной�³оа�Àляции�и�³оа�Àляции�непосредственно
на�³ишечной�стен³е�при�возни³новении�³апиллярных
³ровотечений.�При�интенсивных�³ровотечениях�необ-
ходимо�применять�биполярный�режим�³оа�Àляции�и
современное� эле³трохирÀр�ичес³ое� оборÀдование,
позволяющее�использовать�нетепловое�воздействие
на�т³ани�при�их�разделении�(ÀльтразвÀ³овые�с³альпе-
ли).�Кроме�то�о,�целесообразно�применять�ли�ирова-
ние,�³липирование�и��емостатичес³ие�материалы�(�Àб-
³и,� ТахоКомб).�Соблюдение�описанных� техничес³их
приемов�позволяет�свести�³�минимÀмÀ�рис³�возни³-
новения�осложнений�и�оптимизировать�техни³À�лапа-
рос³опичес³их�манипÀляций�при�наличии�спаечно�о
процесса�в�брюшной�полости.

В�связи�с�недостат³ами�имеющихся�техничес³их
средств�À�хирÀр�ов�отсÀтствÀет�Àверенность�в�безо-
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пасности�и�эффе³тивности�лапарос³опичес³о�о�спо-
соба�ад�езиолизиса,�что�препятствÀет�широ³омÀ�при-
менению�лапарос³опии�при�лечении�СБ.�Нами�Àсо-
вершенствовано�техничес³ое�обеспечение�лапарос-
³опичес³их�операций�при�СБ�брюшной�полости�пÀ-
тем�создания�ори�инальных�лапарос³опичес³их�ин-
стрÀментов�–�ад�езиотома�и�Àниверсально�о�диссе³-
тора�(Àдостоверения�на�рационализаторс³ие�предло-
жения�№�2719,�№�2720).�Использование�их�при�про-
ведении�лапарос³опичес³о�о�ад�езиолизиса�значи-
тельно� со³ращает� время� и� обле�чает� выполнение
вмешательства,�позволяя�снизить�рис³�интра-�и�пос-
леоперационных�осложнений.

При�анализе�резÀльтатов�лечения�пациентов,�вхо-
дящих�в�I��рÀппÀ,�³оторым�выполнялись�традицион-
ные�операции�по�поводÀ�СБ,�выявлено,�что�большин-
ство�больных�находилось�в�отделении�реанимации�в
течение�2–3�сÀто³.�Выраженная�инто³си³ация,�вод-
но-эле³тролитные�нарÀшения,�проявляющиеся�рас-
стройством��емодинами³и�и�ми³роцир³Àляции,�яви-
лись�причинами�проведения�продленной�ис³Àсствен-
ной�вентиляции�ле�³их�в�течение�1–2�сÀто³.�Отмеча-
лись�тахи³ардия�со�срывом�сердечно�о�ритма�и�на-
рÀшения�трофи³и�мио³арда,�³оторые�подтверждались
данными�ЭКГ.�Толь³о�³�3–4-м�сÀт³ам�на�фоне�интен-
сивной�меди³аментозной�терапии�наблюдалась�ста-
билизация��емодинами³и,�исчезали�внешние�призна-
³и�инто³си³ации,�та³ие,�³а³�бледность,�цианоз,�похо-
лодание� ³ожных� по³ровов.� Пациентов� беспо³оила
боль,� в� связи� с� чем�было� необходимо�ре�Àлярное
введение�аналь�ети³ов.�В�раннем�послеоперацион-
ном� периоде� À� больных� наблюдался� выраженный
парез� ³ишечни³а,� о� чем� свидетельствовало� отсÀт-
ствие�перистальти³и�и�объема�эва³Àированной�жид-
³ости�по�назо�астральномÀ�или�назоинтестинальномÀ
зондÀ,�³оторый�составлял�в�первые�трое�сÀто³�от�800
до�1200�мл�за�1�сÀт³и.�До�5–7�сÀто³�послеоперацион-
но�о�периода�сохранялись��ипертермия�и�лей³оци-
тоз�с�нейтрофильным�сдви�ом�влево,�что�свидетель-
ствовало�о�наличии�инто³си³ации.

Выполнение�лапарос³опичес³их�вмешательств�À
больных�II��рÀппы�со�СБ�брюшной�полости�позволи-
ло�достичь�разрешения�непроходимости�в�ближай-
шие�часы�после�операции.�СпÀстя�1�сÀт³и�после�вы-
полнения�оперативно�о�вмешательства�больные�вста-
вали�и�самостоятельно�принимали�жид³Àю�пищÀ.�На
2–3-и� сÀт³и� наблюдались� повышенная� до� сÀбфеб-
рильных�цифр�температÀра�тела�и�лей³оцитоз�с�ней-
трофильным�сдви�ом�влево,�но�пациенты�отмечали
сÀбъе³тивно�ÀлÀчшение�состояния.�Большинство�из
них� ³� этомÀ� времени� не� нÀждались� во� введении
аналь�ети³ов� в� связи� с� незначительным� болевым
синдромом�или�полным�отсÀтствием�боли.�К�3-м�сÀт-
³ам�после� операции� À� больных� восстанавливалась
а³тивная�перистальти³а.�К�5-м�сÀт³ам�наблюдалось
Àменьшение�инто³си³ации,�о�чем�свидетельствова-
ли�нормализация�температÀры,�исчезновение�тахи-
³ардии.

РезÀльтаты�хирÀр�ичес³о�о�лечения�отражают�ча-
стота� и� хара³тер� послеоперационных� осложнений,
длительность�послеоперационно�о�периода,�а�та³же
³оличество�летальных�исходов�и�их�причины.�У�боль-
ных,�³оторым�выполнено�хирÀр�ичес³ое�вмешатель-
ство�по�поводÀ�СБ�брюшной�полости,�отмечены�не-
³оторые�общехирÀр�ичес³ие� осложнения,� хара³тер
и� частота� возни³новений� ³оторых� представлены� в
таблице�2.

В�числе�послеоперационных�осложнений�при�тра-
диционных�способах�хирÀр�ичес³о�о�вмешательства
по�поводÀ�СБ�брюшной�полости�À�пациентов�I��рÀп-
пы�преобладали��нойно-воспалительные�осложнения
–� на�ноения� лапаротомной� раны� À� 10� пациентов
(24,4%),�в�то�время�³а³�À�больных� II��рÀппы�они�от-
сÀтствовали.� При�развитии� на�ноения� послеопера-
ционной�раны�производились�вс³рытие,�санация,�аде³-
ватное�дренирование�и�последÀющие�обработ³и�раны
антисептичес³ими�средствами.�Развитие�это�о�ослож-
нения�связано�с�травматичностью�операции,�сопро-
вождающейся�ба³териальной�за�рязненностью�опе-
рационно�о�поля�на�фоне�метаболичес³их�нарÀше-
ний�и�снижения�иммÀнных�сил�ор�анизма,�особенно
À�лиц�пожило�о�и�старчес³о�о�возраста�с�выражен-
ными�сопÀтствÀющими�заболеваниями�в�стадии�сÀб-
и�де³омпенсации.

Из�данных,� представленных� в� таблице�2,� та³же
видно,�что�À�5�пациентов�(12,2%)� I��рÀппы�в�после-
операционном�периоде�развилась�пневмония.�Раз-
витие�это�о�осложнения,�вероятно,�связано�с�высо-
³им�расположением�диафра�мы�и��иповентиляцией
ле�очной� т³ани� в� течение� длительно�о� времени� в
резÀльтате�повышенно�о�внÀтрибрюшно�о�давления
при�низ³ой�тон³о³ишечной�непроходимости,�а�та³же
с� продолжительной� �иподинамией� из-за� высо³ой
травматичности�оперативно�о�вмешательства�на�ор�а-
нах�брюшной�полости.�Описанные�фа³ты�способство-
вали�развитию�застойных�явлений�и�воспалительно-
�о�процесса�в�ле�³их,�что�приводило�³�про�рессиро-
ванию�дыхательной�недостаточности,�особенно�À�па-
циентов�пожило�о�и�старчес³о�о�возраста,�³оторые
Àже�³�моментÀ�операции�имели�сопÀтствÀющие�за-
болевания�дыхательной�системы.�У�больных�II��рÀп-
пы�в�связи�с�низ³ой�травматичностью�хирÀр�ичес³о-
�о� вмешательства� ³оличество� послеоперационных
осложнений�со�стороны�дыхательной�системы�было
незначительным.�Пневмония�возни³ла�лишь�в�одном
слÀчае�(1,9%)�и�быстро�³Àпировалась�под�действием
антиба³териальной�терапии.

Выполнение� оперативно�о� вмешательства� в� э³-
стренном�поряд³е�ис³лючало�возможность�проведе-
ния�профила³тичес³их�и�лечебных�мероприятий�до
вмешательства�в�необходимом�объеме.�Одна³о�при-
менение�³омпле³сной�терапии�позволило�избежать
развития�острой�сердечно-сосÀдистой�недостаточно-
сти� в� послеоперационном�периоде� À� большинства
пациентов.�Та³,�в�1��рÀппе�больных�острая�сердечно-
сосÀдистая�недостаточность�развилась�À�2�челове³
(4,9%),�а�во�II��рÀппе�–�толь³о�À�1�(1,9%).

Сравнивая� традиционнÀю�и� лапарос³опичес³Àю
методи³À�ад�езиолизиса,�последнюю�можно�сопос-
тавить�с�методами�ми³рохирÀр�ии,�³оторые�позволя-
ют�чрезвычайно�дели³атно�относиться�³�т³аням�и�сво-
дят�³�минимÀмÀ�хирÀр�ичес³Àю�травматизацию,�че�о
невозможно�достичь�при�традиционной�техни³е�вме-
шательств.�Описанное�обстоятельство�является�дей-
ственной�профила³ти³ой�спаечно�о�процесса�в�даль-
нейшем.

Та³им�образом,�оценивая�резÀльтаты�хирÀр�ичес-
³о�о�лечения�СБ,�можно�отметить,�что�лапарос³опи-
чес³ие�вмешательства,�в�сравнении�с�традиционны-
ми,�имеют�меньшее�³оличество�общехирÀр�ичес³их
осложнений.�Та³,�послеоперационные�осложнения�в
I��рÀппе�больных�наблюдались�À�18�челове³�(43,9%)
из�обще�о�числа�пациентов,�оперированных�тради-
ционным�способом,�в�то�время�³а³�осложнения�во�II
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�рÀппе�наблюдались�в�11,5�раза�реже�и�имелись�толь-
³о�À�2�челове³� (3,8%)�из�всех�пациентов,�опериро-
ванных� лапарос³опичес³и.� В� послеоперационном
периоде�À�данной�³ате�ории�больных�летальности�не
было,� та³� ³а³� сравнивались� две� �рÀппы�больных� с
анало�ичными�по³азаниями�³�хирÀр�ичес³омÀ�лече-
нию�и�без�поздних�призна³ов�острой�спаечной�³и-
шечной�непроходимости.

Выводы:
1.�Разработанная�³омпле³сная�³линичес³ая�³лассифи-

³ация�СБ�Àчитывает�основные�требования�пра³тичес³ой
хирÀр�ии,�³оторые�позволяют�определить�и�Àчесть�важ-
нейшие�та³тичес³ие�и�техничес³ие�моменты�выполне-
ния�оперативных�вмешательств�по�поводÀ�СБ�брюшной
полости,�в�том�числе�и�лапарос³опичес³им�способом.

2.�Лапарос³опичес³ий�ад�езиолизис�по³азан�при
наличии�диспепсичес³ой�и�болевой�форм�неослож-
ненной�СБ,�а�та³же�в�начальной�и�ранней�стадиях�СБ,
осложненной� острой� ³ишечной� непроходимостью.
Традиционное�хирÀр�ичес³ое�пособие�по³азано�при
развитии�поздней�стадии�острой�³ишечной�непрохо-

димости,�а� та³же�при�наличии�в�анамнезе�перене-
сенно�о�разлито�о�или�обще�о��нойно�о�перитонита.
Пациентам�с�бессимптомным�течением�неосложнен-
ной�СБ�оперативное�лечение�не�по³азано.

3.�Применение�разработанно�о�лечебно-диа�нос-
тичес³о�о�ал�оритма�значительно�расширяет�по³аза-
ния�для�выполнения�ад�езиолизиса�лапарос³опичес-
³им�способом,�что�ÀлÀчшает�диа�ности³À�и�резÀльта-
ты�хирÀр�ичес³о�о�лечения�СБ�брюшной�полости.

4.�Использование�ори�инальных�инстрÀментов�при
проведении�лапарос³опичес³о�о�ад�езиолизиса�со-
³ращает�время�и�обле�чает�выполнение�вмешатель-
ства,�позволяя�снизить�рис³�интра-�и�послеопераци-
онных�осложнений.

5.�Выполнение�ад�езиолизиса�лапарос³опичес³им
способом�по�сравнению�с�традиционным�вариантом
проведения�хирÀр�ичес³о�о�вмешательства�позволяет
значительно� снизить� ³оличество� осложнений�и� из-
бежать�развития�летальных�исходов,�тем�самым�ÀлÀч-
шая�резÀльтаты�хирÀр�ичес³о�о�лечения�пациентов
со�СБ�брюшной�полости.
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Рис.�1.�Ал�оритм�действий�при�СБ�брюшной�полости
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Таблица�1
Распределение� пациентов� со� СБ� брюшной� полости� по� полÀ� и� возрастÀ

 , 

 
  

. % 

20   7 14 21 6,9 

21 - 30 8 31 39 12,3 

31 - 40 13 59 72 22,8 

41 - 50 18 61 79 25,1 

51 - 60 9 53 62 19,6 

61 - 70 6 25 31 9,8 

 70 - 11 11 3,5 

61 254 
 

315 
315 100,0 

*�–�различия�междÀ�по³азателями�в� I�и� II� �рÀппах�статистичес³и�значимы� (р�d”�0,05).

Таблица�2
Хара³тер� и� частота� осложнений� À� больных� I� и� II� �рÀпп,� оперированных� по� поводÀ

СБ� брюшной� полости

  

I  II    

. % . % 

   10 24,4 – – 

 5 12,2 1 1,9 * 

   1 2,4 – – 

 -   2 4,9 1 1,9 

  18 43,9 2 3,8 * 

  23 56,1 53 96,2 

  41 100,0 55 100,0 
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В�работе�проведен�анализ�непосредственных�рез¾льтатов�э±стренных�операций�¾�81�больно�о�с�сочетанными
осложнениями�язвенной�болезни�жел¾д±а�и�двенадцатиперстной�±иш±и.�На�основании�это�о�определены�±рите-
рии,�позволяющие�избрать�оптимальный�вариант�операции�¾�больных�с�острыми�сочетанными�осложнениями.
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 URGENT SURGERY OF COMBINED COMPLICATIONS
 OF GASTRODUODENAL ULCERS

A.S.�Tolstokorov,�A.A.�Strelkov,�I.V.�Fedotov,�R.V.Timokhin

�Saratov�State�Medical�University

The�scientific�research�deals�with�the�analysis�of�direct�results�of�urgent�operations�of�81�patients�with�combined
complications�of�ulcerous�disease�of�stomach�and�duodenum.�On�the�base�of�this�research�work�it�is�possible�to�define
the�criteria�which�let�to�choose�the�optimal�way�of�the�operation�in�case�of�acute�combined�complications.
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Введение.�На�фоне�Àвеличения�³оличества�боль-
ных�с�осложненным�течением�язвенной�болезни�за-
метно�Àвеличилось�и�³оличество�сочетанных�ослож-
нений�[5].�Множественные�осложнения�чаще�встре-
чаются� при� ло³ализации� язвы� в� выходном� отделе
желÀд³а�и�лÀ³овице�двенадцатиперстной�³иш³и,�при
этом�продолжительность�заболевания�и�се³реторная
фÀн³ция�желÀд³а�не�о³азывают�сÀщественно�о�вли-
яния�на�развитие�сочетанных�осложнений�[1].

�Материалы�и�методы�обследования.�Особое
место�среди�этих�больных�занимают�пациенты�,�нÀж-
дающиеся�в�э³стренных�операциях�по�поводÀ�соче-
танных�взаимоотя�ощающих�осложнений.�К�этой��рÀп-
пе�относятся�больные�не�толь³о�с�сочетанием�двÀх
остро�развившихся�осложнений,�но�та³же�остро�о�и
хроничес³о�о.�Хара³теристи³а�этих�больных�представ-
лена�в�таблице�1.

�Из�большо�о�числа�фа³торов,�влияющих�на�вы-
бор�метода�э³стренной�операции�À�больных�с�соче-
танием�острых�и�хроничес³их�осложнений�мы�при-
нимали�во�внимание�6�основных�³ритериев.

1.�Хара³тер�воспалительных�изменений�в�области
язвы.

2.�Длительность�язвенно�о�анамнеза.
3.� Хара³тер� ³ровотечения� по� ³лассифи³ации� J.

Forrest.
4.�Степень�тяжести�³ровопотери�по�А.И.�Горбаш³о.
5.�Распространенность�перитонита.
6.�Уровень�³онтаминации�Helicobacter�Pylori.
�Воспалительные�изменения�в�области�язвы�при

сочетанных� осложнениях� были� выражены�больше,
нежели�при�одиночных�осложнениях,�при�этом�наи-
более�выраженные�изменения�отмечены�À�больных
с�сочетанием�трех�осложнений,�в�основном�за�счет
пенетрации�язвы.

�Длительность� язвенно�о�анамнеза� À�больных�с
сочетанными�осложнениями�составила�9,1±1,3��ода
при�одиночных�осложнениях�–�5,8±0,9.

�ПрофÀзное�³ровотечение�(F-1a)�одина³ово�часто
встречалось�À�больных�с�сочетанными�и�изолирован-
ными�осложнениями,�при�этом�степень�тяжести�³ро-
вопотери�была�более�выражена�À�больных�с�изоли-
рованными�осложнениями�в�виде�³ровотечения.�Это
обÀсловлено�тем,�что�À�50�из�81�больно�о�этой��рÀп-
пы�³ровотечение�было�не�основным,�а�сопÀтствÀю-
щим�осложнением.

�В�своей�работе�мы�использÀем�³лассифи³ацию
перитонита,�предложеннÀю�в�1976��одÀ�К.С.�Симоня-
ном.�Распространенность�перитонита�безÀсловно�вли-
яла�на�выбор�метода�э³стренной�операции,�одна³о
ни³а³ой�за³ономерности�À�больных�с�сочетанными�и
изолированными�осложнениями�она�не�имела�и�за-
висела,�в�основном,�от�времени�постÀпления�боль-
но�о�в�³лини³À�с�момента�перфорации.

�Связь�HP�–�инфе³ции�с�осложнениями��астродÀ-
оденальных�язв�еще�недостаточно�изÀчена.�При�оп-
ределении�степени�и�частоты�обсемененности�сли-
зистой�оболоч³и�желÀд³а�Helicobacter�pylori�исполь-
зовали�стандартнÀю�методи³À�с�применением�³раси-
теля�Лей³одиф�200�и�оцен³ой�резÀльтатов�с�помо-
щью�световой�ми³рос³опии,�при�этом�Àровни�обсе-
мененности�при�световой�ми³рос³опии�систематизи-
ровались�следÀющим�образом:�до�10�ми³робных�тел
в�поле�зрения;�от�10�–�20�ми³робных�тел;�20�–�50
ба³терий�и�более�50.

�По� нашим�данным,�78,5%� наблюдений� À� боль-
ных� с� осложненным� течением� язвенной� болезни

желÀд³а� и� двенадцатиперстной� ³иш³и� определены
³а³�HP�–�позитивные.�У�всех�больных�с�осложнения-
ми�в�виде�³ровотечения�хели³оба³териоз�носит�ха-
ра³тер�выраженной�³олонизации,�но�топичес³их�осо-
бенностей�обсеменения�различных�отделов�не�вы-
явлено.

� В� отличие� от� больных� с� ³ровотечениями,� при
перфоративных�язвах�отмечается� значительная�ва-
риабельность� тяжести�HP�–� инфе³ции� от� незначи-
тельной�³олонизации�до�выраженной,�при�этом�осо-
бенностей�обсеменения�различных�отделов�желÀд-
³а�и�двенадцатиперстной�³иш³и�мы�та³же�не�отме-
чали.

�Выраженные�³олонизации�HP�были�нами�отме-
чены� в� слÀчае� пенетрации� язвы� в� сочетании� ³а³� с
перфорацией,� та³� и� с� ³ровотечением.� (III� степень
обсеменения�выявлена�À�26�из�34�больных).�У�боль-
ных�с�сопÀтствÀющим�осложнением�в�виде�стеноза
та³�же� ³а³� при� перфоративных� язвах� наблюдалась
значительная�вариабельность�Àровня�³антоминации
HP,�одна³о�À�них�отмечено�заметное�преобладание
³олонизаций�в�препилоричес³ом�отделе.

�Перечисленные�³линичес³ие�особенности�À�боль-
ных�с�сочетанными�осложнениями�язвенной�болез-
ни�желÀд³а�и�двенадцатиперстной� ³иш³и�являются
чрезвычайно�мно�ообразными.�МеждÀ� тем,� ориен-
тирÀясь�именно�на�них,�необходимо�выбрать�опти-
мальный�вариант� хирÀр�ичес³ой� та³ти³и�индивидÀ-
ально�для�³аждо�о�больно�о.

�ОбсÀждение�резÀльтатов.�В�³лини³е�опериро-
ваны�50�больных,��лавным�осложнением,�определя-
ющим�хирÀр�ичес³Àю�та³ти³À�À�³оторых,�была�пер-
форация.�В�этой��рÀппе�больных�по³азания�³�э³ст-
ренной�операции�очевидны.�Наиболее�важным�воп-
росом�в�этом�слÀчае�является�выбор�наиболее�раци-
онально�о�метода�операции.

�Нами�сформÀлированы�3�основных�требования,
предъявляемых�для�всех�операций,�выполняемых�при
язвенной� болезни�желÀд³а� и� двенадцатиперстной
³иш³и�[6]:

1.�Ли³видация�патоло�ичес³о�о�оча�а.
2.�Корре³ция�се³реторной�фÀн³ции�желÀд³а.
3.�Создание�оптимальных�Àсловий�для�дрениро-

вания�желÀд³а�или�е�о�³Àльти.
� В� э³стренных� слÀчаях� эти� требования� должны

быть�реализованы�с�Àчетом�ма³симально�о�сниже-
ния�рис³а�операции�и�аде³ватно�о�обеспечения�ее
ради³альности.�Главная�задача�э³стренной�операции
–�это�спасение�жизни�больно�о.�При�изолированной
перфорации�язвы�этот�вопрос�решается�однозначно
–�иссечение�язвы�и�Àшивание.

� (� Ре³омендации�Всероссийс³ой� ³онференции
хирÀр�ов.�Саратов,�2003�).

�Одна³о,�принимая�во�внимание�наличие�сопÀт-
ствÀющих� осложнений,� та³ой� объем�операции� при
не³оторых�сочетаниях�бÀдет�явно�неаде³ватным.

� Для� выбора� оптимально�о� объема� операции� À
этих�больных�следÀет�выделить�две��рÀппы:

Больные�с�остро�развившимися�осложнениями.
Больные�с�сочетанием�острых�и�хроничес³их�ос-

ложнений.
� Принимая� во� внимание� 6� основных�фа³торов,

влияющих� на� выбор� объема� оперативно�о� вмеша-
тельства�в�данной��рÀппе�следÀет�определить�основ-
ные�и�второстепенные�фа³торы.�Хара³тер�воспали-
тельных� изменений� в� области� язв� и� длительность
язвенно�о�анамнеза�основной�роли�не�и�рали,�в�за-
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висимости�от�по³азателей,�хара³теризÀющих�тяжесть
состояния�больно�о,�они�À³азывали�на�необходимость
выполнения�ради³альной�операции.� Та³овыми�счи-
таем�антральнÀю�резе³цию�желÀд³а�с�ва�отомией�и
иссечение�перфоративной�язвы�с�прошиванием�³ро-
воточащей�язвы,�пилоропласти³ой�и�стволовой�ва-
�отомией.�Хара³тер�³ровотечения,�степень�тяжести
³ровопотери�и�форма�перитонита�определяли�о³он-
чательнÀю�возможность�выполнения�резе³ционно�о
метода�операции.

�Исходя�из�этих�принципов,�7�больным�с�одновре-
менным�развитием�³ровотечения�и�перфорации�были
выполнены�антральная�резе³ция�желÀд³а�с�селе³тив-
ной�ва�отомией�(3)�и�иссечение�перфоративной�язвы
с� прошиванием� ³ровоточащей,� пилоропласти³а� и
стволовая�ва�отомия�(4).

�В�отдельнÀю��рÀппÀ�выделены�14�больных,�À�³о-
торых� ³ровотечение� возни³ло� после� операции� по
поводÀ� перфоративной� язвы� на� 2-е�–�9-е� сÀт³и.� У
этих�больных�предпочтение�отдавалось�заместитель-
ной�и��емостатичес³ой�терапии,�эндос³опичес³омÀ
�емостазÀ.�Лишь�в�двÀх�слÀчаях�при�продолжающем-
ся� профÀзном� ³ровотечении� À� одно�о� больно�о� из
хроничес³ой,�À�дрÀ�о�о�из�острой�язв�двенадцатипер-
стной�³иш³и�были�выполнены�оперативные�вмеша-
тельства.�С�Àчетом�тяжести�состояния�больных�и�со-
храняющихся�проявлений�перитонита�объем�опера-
ции�был�сведен�³�дÀоденотомии�и�прошиванию�³ро-
воточащей�язвы.� У�остальных�12� больных� ³ровоте-
чение�было�остановлено�эндос³опичес³и.

�У�29�больных�имело�место�сочетание�остро�раз-
вивше�ося� осложнения� (перфорация)� с� хроничес-
³ими�осложнениями:�пенетрацией�(5�больных),�пе-
нетрацией�и�стенозом�(3�больных),�стенозом�пило-
родÀоденально�о� ³анала� (20� больных),� À� одно�о
больно�о� после� иссечения� перфоративной� язвы
желÀд³а�была�выявлена�мали�низация.�При�подоб-
ных� сочетаниях� осложнений� основными� ³ритерия-
ми,�влияющими�на�выбор�объема�операции,�явля-
ются:�хара³тер�воспалительных�изменений,�длитель-
ность�язвенно�о�анамнеза,�форма�перитонита.�Мы
ни�разÀ�не�встретили�в�этой��рÀппе�больных�с�пер-
форацией� «немых»� язв.

� Большинство� больных� (19� челове³)� были� опе-
рированы�в�первые�12�часов�от�момента�перфора-
ции,�À�2�больных�была�выявлена�при³рытая�перфо-
рация.�Хара³тер�операции�À�этих�больных�представ-
лен�в�таблице�2.

Та³им�образом,�из�53�больных,�оперированных�в
э³стренном�поряд³е�по�поводÀ�перфоративной�язвы,
сочетающейся� с� дрÀ�ими� осложнениями� в� раннем
послеоперационном�периоде�осложнения�развились
À�9�челове³�(16,9%),�Àмерли�2�челове³а,�летальность
составила�3,7%.

�У�31�больно�о�основным�осложнением,�опреде-
ляющим�хирÀр�ичес³Àю�та³ти³À,�было�³ровотечение.
Главными�из�6�основных�³ритериев�À�них�были�ха-
ра³тер� ³ровотечения� по� ³лассифи³ации� J.Forrest� и
тяжесть�³ровопотери�по�А.И.�Горбаш³о,�именно�на
этих� хара³теристи³ах� основывались� по³азания� для
э³стренной�операции.�С�Àчетом��лавных�и�второсте-
пенных�³ритериев�À�этих�больных�были�определены
по³азания�для�э³стренной�операции.

�При�³ровоточащих�язвах�желÀд³а�операцией�вы-
бора,�по�мнению�большинства�хирÀр�ов,� считается
резе³ция�желÀд³а�[7,8].�Мы�полностью�придержива-
емся�это�о�мнения.�Гораздо�сложнее�обстоит�дело�с

выбором�метода� оперативно�о� лечения� больных� с
³ровоточащими�язвами�двенадцатиперстной�³иш³и.

�Иссечение�³ровоточащей�язвы�передней�стен³и
двенадцатиперстной� ³иш³и� с� различными� видами
ва�отомии�признается�большинством�хирÀр�ов.�При
ло³ализации�язв�на�задней�стен³е,�часто�осложнен-
ных�пенетрацией�в��олов³À�поджелÀдочной�железы,
значительные�трÀдности�при�их�иссечении�с�э³стра-
дÀоденизацией�вынÀждают�прибе�ать�³�выполнению
паллиативных�операций.�Частота�та³их�операций�из-
за�тяжести�сопÀтствÀющих�заболеваний�и�состояния
больно�о�дости�ает�60%�[3,4].�В�то�же�время�авторы
отмечают� наиболее� высо³ий� процент� летальности
именно�À�этой�³ате�ории�больных�(21,8�–�41%).

�В�³лини³е,�с�Àчетом�приведенных�доводов�и�соб-
ственно�о�опыта,�при�язве�задней�стен³и�двенадцати-
перстной�³иш³и�с�пенетрацией�в�поджелÀдочнÀю�же-
лезÀ�и�неред³о�стенозом�выполняем�резе³цию�желÀд-
³а�с�э³страдÀоденизацией�³ратера�язвы�и�наложением
термино�-�латерально�о��астродÀоденально�о�анасто-
моза�или�анастомоза�по�Roux.�При�ло³ализации�язвы
на�передней�стен³е,�сопровождающейся�пенетрацией
и�стенозом,�–�антральнÀю�резе³цию�желÀд³а�с�селе³-
тивной�ва�отомией.�И�лишь�при��еморра�ичес³ом�шо³е
À�пожилых�больных�с�выраженными�сопÀтствÀющими
заболеваниями�по�жизненным�по³азаниям�выполняли
паллиативнÀю�операцию�–��астродÀоденотомию�с�про-
шиванием�сосÀда�в�дне�язвы;� завершали�операцию
пилоропласти³ой�по�Финнею.� Та³их�операций�было
выполнено�две,�À�одно�о�пациента�в�послеоперацион-
ном�периоде�возни³ло�повторное�³ровотечение.

�Клиничес³ая�и�топичес³ая�хара³теристи³и�боль-
ных�этой��рÀппы�представлена�в�таблице�3.

Ита³,�À�31�больно�о�ведÀщим�осложнением�было
³ровотечение.�Подавляющее�большинство�операций
À�них�(25)�было�представлено�резе³ционными�мето-
дами,�4� больным� выполнены� ор�аносохраняющие
операции�–�широ³ая��астродÀоденотомия,�иссечение
язвы,�пилоропласти³а�и�стволовая�ва�отомия.�ДвÀм
больным�выполнены�операции� «отчаяния».

� В� послеоперационном� периоде� À� 7� больных
(22,5%)� развились� осложнения,� Àмерли�3� больных,
летальность�составила�9,7%.

�Та³им�образом,�следÀет�отметить,�что�больные�с
сочетанными�осложнениями� язвенной�болезни�же-
лÀд³а� и� двенадцатиперстной� ³иш³и,� требÀющими
неотложно�о� хирÀр�ичес³о�о� вмешательства,� пред-
ставляют�собой�наиболее�сложнÀю�³ате�орию�э³ст-
ренных�больных.

� Выполнение� ор�аносохраняющих� операций� À
больных�с�основным�осложнением�в�виде�перфора-
ции�и�резе³ций�желÀд³а�при�³ровотечении,�сочетаю-
щимся�с�пенетрацией�и�стенозом,�позволяет�добить-
ся�хороших�резÀльтатов.

�Выводы
1.�Больным�с�сочетанными�осложнениями,�основ-

ным�из�³оторых�является�перфорация,�по³азаны�ор-
�аносохраняющие�операции.

�2.�При�язвенных��астродÀоденальных�³ровотече-
ниях,�сочетающихся�с�пенетрацией�и�стенозом,�по³а-
заны�резе³ционные�методы�операций.

�3.� Непосредственные� резÀльтаты� неотложных
операций,�объем�³оторых�À�больных�с�сочетанными
осложнениями�определяется� индивидÀально,� впол-
не� сопоставимы�с� та³овыми� À� больных� с� изолиро-
ванными�осложнениями�язвенной�болезни�желÀд³а
и�двенадцатиперстной�³иш³и.
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*�-�À�3�больных�выявлено�сочетание�перфорации,�пенетрации�и�стеноза.
**�-�À�21�больно�о�–�сочетание�³ровотечения,�пенетрации�и�стеноза.

�Таблица�1
Количественная� хара³теристи³а� больных� с� сочетанными� осложнениями,� оперированными

в� э³стренном� поряд³е
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 50 21 5* 23* 1 

 31  17** 12** 2 

 81 21 22 35 3 

*�После�Àшивания�перфоративной�язвы�À�12�челове³�³ровотечение�остановлено�эндос³опичес³и.
*�В�знаменателе�приведены�послеоперационные�осложнения.

Таблица�3
Хара³теристи³а� больных� с� основным� осложнением� в� виде� ³ровотечения

�Таблица�2
Хара³тер� и� резÀльтаты� операций� À� больных� с� основным� осложнением� в� виде� перфорации
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ÒÐÀÂÌÀÒÎËÎÃÈß È ÎÐÒÎÏÅÄÈß

УДК�617.585:616-001.6(045)

 Ê ÂÎÏÐÎÑÓ Î ËÅ×ÅÍÈÈ ÏÅÐÅËÎÌÎÂ ËÎÄÛÆÅÊ

В.Ф.�Мирошничен±о,�Д.А.�О�¾рцов

�ГОУ�ВПО�«Самарс³ий�ГМУ�Росздрава»»

Обс¾ждаются�преим¾щества�предложенно�о�авторами�±омпле±са�±онсервативно�о�лечения�больных�с�тяжелы-
ми�переломами�лодыже±.�По±азано�¾л¾чшение�±ачества�лечения�и�со±ращения�сро±ов�нетр¾доспособности�п¾тем
применения�разработанно�о�ново�о�±омпле±сно�о�подхода,�что�подтверждено�тестами�до±азательной�медицины�с
использованием�математичес±о�о�анализа�и�моделирования.�Ключевые�слова:�переломы�лодыже±,�±онсерва-
тивное�лечение,�моделирование.

ABOUT THE PROBLEM OF MALLEOLAR FRACTURES TREATMENT

V.F.�Miroshnichenko,�D.A.�Ogurtsov

�Samara�State�Medical�University

The�authors�of�this�article�discuss�advantages�of�conservative�treatment’s�complex�of�patients�with�serious�malleolar
fractures.�Improvement�of�treatment�quality�and�reduction�of�labor�disability�period�by�means�of�worked�out�new�complex
approach�are�revealed.�All�this�is�confirmed�by�tests�of�evident�medicine�using�mathematical�analysis�and�modelling.

Key�words:�malleolar�fractures,�conservative�treatment,�modeling.

А³тÀальность
Переломы� лодыже³� встречаются� очень� часто� и

составляют�13-20%�от�всех�переломов�³остей�с³еле-
та�и�40-60%�от�повреждений�³остей��олени.�СледÀет
отметить,�что�это�разнообразные�переломы:�от�«про-
стых»�однолодыжечных�до�мно�олодыжечных�пере-
ломов�с�разрывом�связо³,�подвывихами�и�вывихами
стопы.�Соотношения�различных�по�тяжести�перело-
мов�составляет:�однолодыжечные�–�15,4%,�двÀхло-
дыжечные� -�46%,� трехлодыжечные�–�18,6%,� с�раз-
рывом�дистально�о�межберцово�о�синдесмоза�-9,8%,
с�разрывом�³оллатеральных�связо³�–�10,2%�[1,�3].

Целью�работы�было�ÀлÀчшение�³ачества�лече-
ния�и�со³ращение�сро³ов�нетрÀдоспособности�À�боль-
ных�с�тяжелыми�переломами�лодыже³�пÀтем�приме-
нения� разработанно�о� нами� ново�о� ³омпле³сно�о
подхода.

До�настояще�о�времени�в�подавляющем�большин-
стве� слÀчаев� применялся� ³онсервативный� способ
лечения�(обезболивание,�репозиция,��ипсовая�повяз-
³а),�³оторые�ино�да�именÀют�традиционными�[2,�6].

Оперативные� способы� лечения� применяли� по
стро�им�по³азаниям�и�наиболее�часто�при�безÀспеш-
ности�³онсервативно�о�лечения�[1,�5].

В�последние�10-15�лет,�в�связи�с�созданием�но-
вых�фи³сирÀющих�Àстройств,�по³азания�³�оператив-

номÀ� лечению� значительно� расширились.�Один� из
весомых�ар�Àментов�в�пользÀ�оперативно�о�лечения
–� ÀлÀчшение�³ачества�жизни�пациента�в�послеопе-
рационном�периоде,�пос³оль³À�емÀ�не�бÀдÀт�на³ла-
дывать��ипсовÀю�повяз³À.�Этот�ар�Àмент�порой�воз-
водится�в�ран��абсолютно�о�по³азания.�БольномÀ�не
разъясняют,�что�за³рытый�перелом�переводят�в�от-
³рытый�и� любое�инфе³ционное�осложнение�может
за³ончиться�остеомиелитом.�Кроме�то�о,�пациентÀ�не
избежать� повторно�о� вмешательства� для� Àдаления
фи³сирÀющих�металло³онстрÀ³ций�[11].

АнализирÀя�отдаленные�резÀльтаты�оперативно�о
лечения�переломов�лодыже³�[3,�4,�5,�7]следÀет�отме-
тить,�что�они�не�все�да�лÀчше�резÀльтатов�³онсерва-
тивно�о�лечения.

В�тоже�время�ряд�авторов�[4,�5,�8]�приводят�ре-
зÀльтаты�³онсервативно�о�лечения,�³оторые�намно-
�о�хÀже�оперативных.

В�литератÀре�если�не�создалось,�то�назревает�про-
тивопоставление� одно�о�метода�дрÀ�омÀ� и� ³аждая
сторона�пытается�до³азать�свою�правотÀ.

У�читателя�может�сложиться�мнение,�что�мы�рет-
ро�рады�и� пытаемся� отстоять� Àстаревшие�методы
лечения.�Ни�в�³оем�слÀчае.�Но�общепринятое�прави-
ло�травматоло�ии��ласит:�«Все,� что�можно�сделать
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рÀ³ами� (т.е.� без� операции,� за³рытым� способом)� -
должно�быть�сделано�рÀ³ами».�И�не�в�³оей�мере�не
нÀжно�противопоставлять�один�метод�дрÀ�омÀ.�Каж-
дый�метод�заслÀживает�Àважения�и�для�³аждо�о�из
них�должны�быть�стро�ие�по³азания.

Та³,�на�наш�вз�ляд,�абсолютным�по³азанием�для
оперативно�о�лечения�являются:

1.�От³рытые�переломы� -�необходима�первичная
хирÀр�ичес³ая�обработ³а.�Применение�металлофи³-
саторов�не�обязательно.

2.� Интерпозиция� сÀхожилий�междÀ� отлом³ами
(чаще�медиальной�лодыж³и).

3.�Трехлодыжечный�перелом,�³о�да�отломо³�зад-
не�о�³рая�большеберцовой�³ости�составляет�более
30%�сÀставной�площад³и.�Операцию�начинают�с�вос-
становления�длины�(остеосинтез)�малоберцовой�³о-
сти.

4.�Сохраняющееся�после�репозиции�смещение�от-
лом³а�задне�о�³рая�(«стÀпень³а»)�более�3�мм�та³же
является�по³азанием�для�оперативно�о�лечения.

В�остальных�слÀчаях�больных�можно�лечить�³он-
сервативно,� но� настороженность� должны�вызывать
переломы�лодыже³�с�разрывами�дистально�о�меж-
берцово�о�синдесмоза�и�дельтовидной�связ³и.�Даже
при�хорошей�репозиции�по�спадению�оте³а,�возможны
вторичные�смещения�отлом³ов�и�подвывихи�стопы.
ПоэтомÀ,�через�7-10�дней�обязательна�³онтрольная
«Ro»-�рафия�и�в�слÀчае�минимально�о�подвывиха�или
смещения� отлом³ов� -� по³азано� оперативное� лече-
ние.

Та³им�образом,�большая�часть�больных�с�лоды-
жечными�переломами�нÀждаются�в�³онсервативном
лечении.�Для�то�о,�чтобы�полÀчить�полноценный�ре-
зÀльтат�при�бес³ровном�методе�лечения�необходи-
мо�соблюсти�ряд�лечебных�и�та³тичес³их�правил.

Во-первых,�это�оцен³а�психоло�ичес³о�о�состоя-
ния�больно�о�и�е�о�психоло�ичес³ая�под�отов³а�по
предложенной� нами� схеме� (рационализаторс³ое
предложение�-�«Ш³ала�САПО-1�для�оцен³и�тревож-
но�о�состояния�больных�травматичес³ой�болезнью»
(№�448,�2005�.)),�далее,�полноценное�обезболивание
стопы�и��оленостопно�о�сÀстава.�За�25-30�минÀт�до
манипÀляции�под³ожно�вводят�1�мл�2%-но�о�раство-
ра�промедола.�Мы�применяем�проводни³овÀю�анес-
тезию� большеберцово�о� и�малоберцово�о� нервов
0,25%-ным�раствором�мар³аина�в�³оличестве�10-15
мл�в�³аждÀю�точ³À.�Обезболивание�возможно�и�внÀт-
рисÀставно�введением�20-30�мл�1%-но�о�раствора
ново³аина.

После� снятия� стресса� и� настÀпления� анестезии
пристÀпают�³�репозиции,�техни³а�³оторой�зависит�от
механизма�травмы,�вида�перелома�и�смещения�от-
лом³ов.�Репозиция�проводится�по�методи³е,�разра-
ботанной� в� ³лини³е� при� соблюдении� правила:� об-
ратно�механизмÀ�травмы�и�смещению�отлом³ов,�плав-
но,�без�рыв³ов�и��рÀбо�о�насилия�(рис.�1,�2).�По�за-
вершении�манипÀляции�на³ладывают�фи³сирÀющÀю
�ипсовÀю�повяз³À.

Дальнейшая�та³ти³а�лечения�за³лючается�в�прида-
нии�³онечности�возвышенно�о�положения,�ЛФК�ста-
тичес³о�о�типа,�применении�аналь�ети³ов�в�течение
3-4�дней,�о�раниченно�о,�но�а³тивно�о�образа�жизни.
Обязательный�«Rо»-�³онтроль�через�7-10�дней!�Если
смещения�отлом³ов� нет� и� повяз³а� выполняет� свои
фÀн³ции,�больно�о�выписывают�на�амбÀлаторное�ле-
чение.�Сро³�иммобилизации�исчисляется�из�расчета�1
месяц�на�сломаннÀю�лодыж³À,�но�в�течение�3-6�не-

дель�использÀют�постояннÀю�иммобилизацию,�а�за-
тем�перемежающÀю�с�помощью�ортезов�и�аппаратов-
тÀторов�для��оленостопно�о�сÀстава.�На�протяжении
все�о�сро³а�постоянной�иммобилизации�применяют
ЛФК�статичес³о�о�типа,�физиотерапию�(�УВЧ�с�3-�о�дня
после�репозиции,�6-7�сеансов,�ма�нитотерапию�–�10
сеансов,�с�18-21-�о�дня�эле³трофорез�Са,�Р�–�10-18
сеансов),�ГБО-терапию.�ВнÀтрь�назначают�препараты
³альция�с�ми³роэлементами�и�витаминами.

Через�3-6�недель�(по�Àсмотрению�врача)�постоян-
нÀю�иммобилизацию�Àстраняют�и�заменяют�переме-
жающей�(съемной).�К�лечению�добавляют�Àпражне-
ния�динамичес³о�о� типа:� с�ибание�и� раз�ибание� в
�оленостопном�сÀставе,� ис³лючая�на�первых�порах
эверсию,� инверсию� и� бо³овые� от³лонения� стопы.
Последние�движения�начинают�спÀстя�2�недели�пос-
ле�Àстранения�постоянной�иммобилизации.

Та³им�образом,�³�моментÀ�о³ончания�обще�о�сро-
³а�иммобилизации�мы�имеем�полный�объем�с�иба-
ния�и� раз�ибания� в� �оленостопном�сÀставе.� Затем
выполняется�³онтрольная�рент�ено�рафия.�При�нали-
чии�³остной�мозоли�повышают�интенсивность�всех
движений��оленостопно�о�сÀстава�и�разрешают�на-
�рÀз³À�на�³онечность.�К�процедÀрам�добавляют�мас-
саж��олени�и�стопы�с�использованием�массажеров
нашей�³онстрÀ³ции�(патенты�РФ�на�полезные�моде-
ли:�«Устройство�для�массажа�³онечностей»�(№�40183,
2004�.),�«Массажное�Àстройство»�(№�40890,�2004�.).

Ита³,�³о�да�при�традиционном�способе�³онсерва-
тивно�о�лечения�снимают��ипсовÀю�повяз³À�и�начи-
нают�реабилитационное�лечение�(борьба�с�атрофи-
ей�мышц,�³онтра³тÀрами�сÀставов�дистально�о�отде-
ла�³онечности,�остеопорозом),�наши�пациенты�пра³-
тичес³и�завершают�лечение�этих�осложнений,�опе-
режая�по�сро³ам�восстановления�трÀдоспособности
на�3-4-6�и�более�недель.�Качество�лечения�подтвер-
ждают�тесты�до³азательной�медицины:�рент�ено�ра-
фия,�эле³тромио�рафия,�подо�рафия,�УЗДГ,�матема-
тичес³ий�анализ�и�моделирование.

Материалы�и�методы�исследования
Проведенная�работа�базирÀется� на� резÀльтатах

обследования�183�пациентов�с�за³рытыми�поврежде-
ниями��оленостопно�о�сÀстава,�находившихся�на�ле-
чении�в�³лини³е�травматоло�ии�и�ортопедии�Самарс-
³о�о��осÀдарственно�о�медицинс³о�о�Àниверситета.

Методом�слÀчайной�выбор³и�больные�были�раз-
делены�на�две��рÀппы�в�зависимости�от�метода�про-
водимой� терапии.� ГрÀппÀ� сравнения�составили�103
больных�с�переломами�лодыже³,�лечившихся�тради-
ционными�способами.�В� �рÀппÀ�наблюдения� вошли
80�пациентов,�³оторым�проводились�психоло�ичес³ая
под�отов³а,�проводни³овая�анестезия,�за³рытая�рÀч-
ная�репозиция�по�модифицированномÀ�нами�спосо-
бÀ,� �ипсовая�иммобилизация,� а� та³же� ³омпле³сное
лечение,� в³лючающее� системÀ� реабилитационных
мероприятий�в�постиммобилизационном�периоде�с
использованием�массажных�Àстройств�и�ГБО-терапии.

РезÀльтаты�исследования�и�их�обсÀждение
Оцен³а�резÀльтатов�лечения�больных�с� перело-

мами� лодыже³� являлась� ответственной� и� сложной
задачей.�Сложность�ее�за³лючалась�в� том,� что�ре-
зÀльтат�лечения�зависит�от�мно�их�обстоятельств,�в
частности:�от�особенностей�предшествÀющей�трав-
мы,�вида�лечения�ее,�возраста,�пола,�наличия�сопÀт-
ствÀющих�заболеваний.

Нами�изÀчены�резÀльтаты�лечения�À�183�больных�с
переломами�лодыже³,�находившихся�на�лечении�в�от-
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делениях�³лини³и�травматоло�ии,�ортопедии�и�э³стре-
мальной�хирÀр�ии�Самарс³о�о��осÀдарственно�о�меди-
цинс³о�о�Àниверситета�за�период�с�1998�по�2005��оды.

Возраст�больных�от�17�до�65�лет.�МÀжчин�было
116�(63,4%),�женщин�-�67�(36,6%).�Оцен³а�резÀльта-
тов�проводилась� в�различные�сро³и:� ближайшие�–
по�о³ончании�лечения�и�через�3�месяца�после�лече-
ния,�а�резÀльтаты,�полÀченные�через�6�месяцев,�мы
расценивали�³а³�отдаленные.

При� обследовании� больных� собирали� анамнез,
проводили�³линичес³ий�осмотр,�выполняли�рент�е-
но�рафию� ³остей� �оленостопно�о� сÀстава,� а� та³же
выполняли�реовазо�рафию,�подо�рафию,�эле³троми-
о�рафию�и�ÀльтразвÀ³овÀю�допплеро�рафию.

Для�оцен³и�резÀльтатов�лечения�больных�с�повреж-
дениями��оленостопно�о�сÀстава�была�использована�че-
тырехбалльная�система�(таблица�1),�³оторая�была�созда-
на�нами�на�основе��радации,�предложенной�J.S.Hughston
и�G.K.Barret�в�1983��одÀ.�Со�ласно�приведенным�³ритери-
ям,�резÀльтаты�через�6�месяцев�после�лечения�были
оценены�следÀющим�образом�(таблица�2).

Ка³�видно�из�приведенной�таблицы,�все�резÀль-
таты�оценивались�по�четырехбалльной�системе:�от-
лично,�хорошо,�Àдовлетворительно,�неÀдовлетвори-
тельно.�Та³им�образом,�отличные�и�хорошие�резÀль-
таты�лечения�в�опытной��рÀппе�составили�77,5%.�Точ-
но�та³же�была�проведена�сравнительная�оцен³а�ре-
зÀльтатов�лечения�в�выделенных�нами��рÀппах�боль-
ных� (таблица�3).�Под�нашим�наблюдением�находи-
лись� две� �рÀппы�больных.� Больные� первой� �рÀппы
(80� челове³)� полÀчали� лечение� по� общепринятой
методи³е�–�бло³ада�зоны�перелома,�рÀчная�репози-
ция,��ипсовая�фи³сация,�меди³аментозные�средства,
физиотерапевтичес³ие�методы,� занятия� лечебной
физ³ÀльтÀрой.� У� больных� второй� �рÀппы� (80� чело-
ве³)�применяли�предложенный�нами�лечебный�³ом-
пле³с.

Ка³�видно�из�таблицы�3,�сÀммарная�величина�от-
личных�и�хороших�резÀльтатов�À�больных,�пролечен-
ных�с�применением�наше�о�³омпле³са�и�³ислородо-
терапии,�на�32,5%�больше,�чем�сÀммарная�величина
отличных�и�хороших�резÀльтатов�À�больных,�проле-
ченных�традиционным�методом.

За³лючение
Та³им�образом,� разработанный� нами� лечебный

³омпле³с�³онсервативно�о�ведения�больных,� в³лю-
чающий�психоло�ичес³Àю�под�отов³À�пациента,�эф-
фе³тивное�обезболивание�стопы�и� �оленостопно�о
сÀстава,�этапнÀю�репозицию�отлом³ов,�раннюю�фÀн-

³циональнÀю�а³тивность�³онечности�с�применением
собственных�массажных�Àстройств�и�ГБО-терапии�–
позволил�ÀлÀчшить�³ачество�лечения�больных�с�пе-
реломами�лодыже³�и�еще�раз�подтвердил�рациональ-
ность�³онсервативно�о�способа�лечения.

Клиничес±ий�пример
Больной�Б.,�39�лет,�история�болезни�№�6379/252,

постÀпил�в�отделение�травматоло�ии�³лини³�СамГМУ�в
э³стренном�поряд³е�19.01.2006�.,�через�3�часа�после
падения�на�лестнице.�Жалобы�на�боли�в�левом��оле-
ностопном�сÀставе,�о�раничение�движений,�невозмож-
ность�опоры�на�левÀю�нижнюю�³онечность.�Из�анамне-
за�Àстановлено,� что� травма�произошла�в�положении
абдÀ³ции�и�тыльной�фле³сии�стопы.�При�осмотре�от-
мечаются�рез³ий�оте³��оленостопно�о�сÀстава�и�под-
³ожная��ематома�в�области�медиальной�лодыж³и,�пе-
реходящая�на�переднюю�поверхность�сÀстава,�рез³ое
о�раничение�движений.�На�рент�ено�раммах�№�575�(рис.
3)�определяется�двÀхлодыжечный�перелом�лево�о��о-
леностопно�о�сÀстава�с�переломом�задне�о�³рая�боль-
шеберцовой�³ости,�подвывих�стопы�³нарÀжи.�Под�про-
водни³овой�анестезией�проведена�репозиция�отлом-
³ов�по�предложенномÀ�нами�способÀ,� наложены�U-
образная�и�задняя��ипсовые�лон�еты,�выполнена�³онт-
рольная�рент�ено�рафия�(рис.�4).

Конечность� помещена� на�шинÀ� Белера.� После
спадения�оте³а�–�26.01.2006�.�–�произведена�³онт-
рольная�рент�ено�рафия�в�двÀх�прое³циях� (рис.�5),
наложена�цир³Àлярная��ипсовая�повяз³а�«сапожо³».
27.01.2006�.�больной�выписан�на�амбÀлаторное�ле-
чение.�Поврежденная�³онечность�находилась�в��ип-
совой�повяз³е�в�течение�6�недель.

Затем�постоянная��ипсовая�повяз³а�снята�и��оле-
ностопный�сÀстав�фи³сирован�съемным�ортезом�(рис.
7):�назначены�щадящая�ЛФК,�ГБО-терапия.

По�истечении�еще�4�недель�иммобилизация�вы-
полнена�³онтрольная�рент�ено�рафия��оленостопно-
�о�сÀстава�в�двÀх�прое³циях�(рис.�6),�продолжено�ре-
абилитационное� лечение� (физиотерапия,� массаж,
механотерапия,�ЛФК).

Повторно�осмотрен�11.04.2006�.�Предъявляет�жа-
лобы�на�незначительные�ноющие�боли�в�левом��о-
леностопном�сÀставе�при�длительной�ходьбе�и�оте³
сÀстава�та³же�при�длительном�нахождении�на�но�ах.
При� осмотре� о³рÀжность� здоровой� ³онечности� на
Àровне��оленостопно�о�сÀстава�23�см,�больной�–�24
см,�тыльная�фле³сия�стопы�справа�–�700�,�слева�–�800

,�подошвенная�фле³сия�справа�–�1400�,�слева�–�1400�.
РезÀльтат�лечения�оценен�³а³�отличный.

Рис.�1.�Модифицированная�методи³а�репози-
ции�отлом³ов� обратно�механизмÀ� травмы.

Рис.�2.�Модифицированная�методи³а�репозиции
отлом³ов�обратно�механизмÀ�травмы� (наложение�U�–

образной��ипсовой�лон�еты).
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Рис.�3.�Рент�ено�рамма�больно�о�Б.�в�момент
постÀпления� в� ³лини³À.

Рис.�4.�Контрольная�рент�ено�рамма�больно�о�Б.
после�репозиции�отлом³ов�(в��ипсе).

Рис.�5.�Контрольная�рент�ено�рамма�больно�о�Б.
через�7�дней�с�момента�травмы�перед�выпис³ой�из

стационара�(в��ипсе).

Рис.�6.�Контрольная�рент�ено�рамма�больно�о�Б.
через�2,5�месяца�с�момента�травмы.

Рис.�7.�Съемная�иммобилизация��оленостопно�о
сÀстава�ортезом.

Таблица�1
Оцен³а� резÀльтатов� лечения� больных� с� переломами� лодыже³� по� сÀбъе³тивным,� объе³тивным

� и� фÀн³циональным� ³ритериям� (через� 6� месяцев� после� лечения).
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Таблица3
РезÀльтаты� лечения� в� выделенных� �рÀппах� больных� через� 6� месяцев.

Таблица�2
РезÀльтаты� лечения� больных� предложенным� нами� ³омпле³сом� через� 6� месяцев.
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ÎÄÎÍÒÎÃÅÍÍÛÕ Î×ÀÃÎÂ ÈÍÔÅÊÖÈÈ

Т.А.�Галанова1,�В.М��Мор�¾нова�2,�Ю.Л.Осипова�2

�����������������������ГОУ�ВПО�«Смоленс³ая��ГМА��Росздрава»1

�������������������������������������������������������ГОУ�ВПО��«Саратовс³ий��ГМУ�Росздрава»2

В�рез¾льтате�проведенно�о�исследования�авторами�было�¾становлено,�что�метод�лечения�обострений�дестр¾±-
тивных�форм�хроничес±о�о�периодонтита�на�основе�а±тивной�меди±аментозной�терапии�с�применением�±омбина-
ций�препаратов�“Mepacyl”�(Pierre�Rolland)�и�“Найз”�(нимес¾лид)�позволяет�быстро�±¾пировать�воспалительные
явления�в�периодонтите,�со±ратить�сро±и�лечения�и�¾меньшить�±оличество�посещений.�Ключевые�слова:�хрони-
чес±ий�периодонтит,�лечение.

NEW APPROACH TO THE TREATMENT OF EXACERBATIONS OF CHRONIC
ODONTOGENETIC FOCI OF INFECTION

T.�A.�Galanova�1,�V�.M�.Morgunova2,�Ju�.L.�Osipova2

����������������������������������������������Smolensk�State���Medical�Academy1

�����������������������������������������Saratov�State�Medical�Univercity2

As�the�result�of�carried�out�investigation�it�was�revealed�by�the�authors�that�the�method�of�treatment�of�exacerbations
of�destructive�form�of�chronic�periodontitis�based�on�active�medicinal�therapy�with�the�use�of�combination�of�“Mepacyl”
(Pierre�Rolland)�and�“Nise”�(nimesulide)�allows�to�control�inflammatory�signs�quickly�and�to�reduce�the�number�of�visits
to�the�dentist.�Key�words:��chronic�periodontitis,�treatment.

Разработ³а�эффе³тивных�методов�лечения�боль-
ных�с�одонто�енными�оча�ами�инфе³ции�и�их�воспа-
лительными�осложнениями�является�весьма�а³тÀаль-
ной�проблемой�терапевтичес³ой�стоматоло�ии�(Ма³-
симовс³ий�Ю.М.,�Митронин�А.В.,�2003).�Одним�из�ос-
новных�пÀтей�решения�этой�задачи�представляется
повышение� эффе³тивности� ³онсервативно�о� лече-
ния�дестрÀ³тивных�форм�хроничес³о�о�периодонти-
та.� Данная� проблема� является� одной� из� наиболее
сложных�и�противоречивых�в�современной�пра³ти-
чес³ой�эндодонтии.

Наличие�хроничес³о�о�периодонтита�сопровожда-
ется�нарÀшением�фÀн³циональной�ценности�«причин-
но�о»�зÀба,�инфильтрацией�дентина�стено³�³орнево-
�о�³анала�ба³териями,�их�то³синами,�продÀ³тами�рас-
пада� т³аней� пÀльпы,� прони³новением� пато�енной
ми³рофлоры�и�ее�то³синов�за�верхÀш³À�³орня,�что
приводит�³�развитию�воспаления�периодонта�и�дест-
рÀ³ции�³остной�т³ани�в�периапи³альной�области.�Пе-
риапи³альные�оча�и�хроничес³о�о�воспаления�и�де-

стрÀ³ции�³остной�т³ани�понижают�неспецифичес³Àю
резистентность�ор�анизма,�нарÀшают�иммÀноло�ичес-
³ий�статÀс,�способствÀют�формированию�соматичес-
³ой�патоло�ии,�пато�енетичес³и�связанной�с�одонто-
�енным� оча�ом� хроничес³ой� инфе³ции� (Горбачева
И.А.,�Кирсанов�А.И.,�2001;�РобÀстова�Т.Г.,�Митронин
А.В.,�2007;�Шел³овс³ий�В.Н.�и�соавт.,�2001;�Caplan�D.J.
et�al.,�2006;�Dorfer�C.E.�et�al.,�2001).

В�то�же�время�основной�причиной�широ³ой�рас-
пространенности�хроничес³их�апи³альных�периодон-
титов,�по�данным�ряда�исследователей,�является�не-
Àдовлетворительное�³ачество�эндодонтичес³о�о�ле-
чения�(Боровс³ий�Е.В.,�2003;�Вещева�Ю.Г.,�2005;�Иор-
данишвили�А.К.�и�соавт.,�2006;�Hommez�G.�et�al.,�2001;
Kirkevang�L.L.�et�al.,�2007;�Wermcke�A.,�Косараn�С.,�2001).

Принципы� лечения� дестрÀ³тивных�форм� хрони-
чес³о�о�периодонтита�(по�МКБ�соответствÀет�шифрÀ
К04.5�–�хроничес³ий�апи³альный�периодонтит,�апи-
³альная��ранÀлема)�тесно�связаны�с�представления-
ми�о� причинах� и�механизме�развития� воспаления,
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особенностях�взаимодействия�ор�анизма�и�патоло-
�ичес³о�о�оча�а.

Лечение�дестрÀ³тивных�форм� хроничес³о�о� пе-
риодонтита�в�стадии�обострения�(по�МКБ�соответствÀет
шифрÀ�К04.7�-�периапи³альный�абсцесс�без�свища)
схематичес³и�можно�разделить�на�три�взаимосвязан-
ных�этапа:

1�этап�–�³Àпирование�воспалительных�явлений�в
периапи³альных�т³анях;

2�этап�–�обеспечение�Àсловий�ре�енерации�³ост-
ной�т³ани�в�периапи³альной�области;

3�этап�–��ерметичное�пломбирование�³орнево�о
³анала,�реставрация�³орон³овой�части�зÀба.

В�настоящее�время�в�российс³ой�стоматоло�ии�в
большинстве�слÀчаев�лечение�обострения�хроничес-
³о�о�периодонтита�проводится�традиционно:�зÀб�ос-
тавляется�«от³рытым»�на�нес³оль³о�сÀто³,�до�³Àпи-
рования� острых� воспалительных� явлений,� а� затем
применяется�тот�или�иной�метод�дальнейше�о�лече-
ния.

Одна³о�широ³ое� применение� вышеÀ³азанно�о
метода�лечения�представляется�недостаточно�обо-
снованным.�Имеется�большое�³оличество�ар�Àмен-
тов�против�то�о,�чтобы�оставлять�зÀб�«от³рытым»�на
длительный�период�времени:�³орневые�³аналы�под-
вер�аются�дополнительной�ба³териальной�³онтами-
нации�со�стороны�ми³рофлоры�полости�рта.

По�данным�литератÀры,�в�1�мл�не³ротизирован-
но�о�содержимо�о�³орнево�о�³анала�обнарÀживает-
ся�до�108�ба³терий,�ми³роор�анизмы�инфицирÀют�не
толь³о�мя�³ие�т³ани�пÀльпы,�но�и,��лавным�образом,
пристеночный�предентин� ³орнево�о� ³анала� на� �лÀ-
бинÀ�до�1,2�мм�(Барер�Г.М.�и�соавт.,�1997;�Ма³симова
О.П.,�Петлев�С.А.,�2002;�Тронстад�Л.,�2006).�Та³им
образом,�даже�после�инстрÀментальной�и�меди³амен-
тозной�обработ³и�³орневых�³аналов�в��лÀбо³их�сло-
ях�дентина�и�периапи³альных�т³анях�остаются�жизне-
способные�ба³терии�(Овчинни³ова�И.А.,�1998;�Симо-
нен³о�Р.В.,�2004;�Каба³�Ю.С.,�2005;�Бонсор�С.Дж.�и
соавт.,�2006;�Kishen�A.�et�al.,�2006).

Установлено,� что� если�междÀ� посещениями�па-
циента�³анал�³орня�зÀба�не�заполняют�дезинфицирÀ-
ющим�веществом,�в�нем�размножаются�ба³терии,�и
их�³оличество�может�дости�нÀть�Àровня,�наблюдав-
ше�ося�перед�началом�лечения,�что�может�стать�при-
чиной�обострения�воспалительно�о�процесса�(Bystrom
A.,�Sundqvist�G.,�1981).�В�не³оторых�слÀчаях�при�«от-
³рытой»�полости�зÀба�отмечается�Àплотнение�остат-
³ов�пищи�в�³орневом�³анале,�что�приводит�³�нарÀ-
шению�отто³а�э³ссÀдата�из�периапи³альной�области.
Кроме�то�о,�та³ая�пассивная,�выжидательная�та³ти³а
Àдлиняет�сро³и�лечения,�Àвеличивает�число�посеще-
ний,�неред³о�приводит�³�различным�осложнениям,�а
ино�да�и�³�Àдалению�зÀба�(КодÀ³ова�А.�и�соавт.,�1989;
Беер�Р.�и�соавт.,�2006;�Тронстад�Л.,�2006).

Более�рациональным�в�лечении�обострений�хро-
ничес³о�о�периодонтита�представляется�метод,�³о-
торый�ис³лючает�«стадию�от³рыто�о�зÀба»,�препят-
ствÀет� прони³новению�вторичной�инфе³ции�из� по-
лости�рта�в�³орневой�³анал,�предпола�ает�а³тивнÀю
та³ти³À�и�динамичес³ое�наблюдение.

Бла�одаря� появлению� в� арсенале� стоматоло�ов
высо³оэффе³тивных�препаратов�³а³�обще�о�воздей-
ствия�на�ор�анизм�(в³лючающее�назначение�несте-
роидных�противовоспалительных�средств�–�НПВС),
та³�и�местно�о�-�на�периапи³альный�оча��воспаления
и�на�содержимое�³орневых�³аналов,�стало�возмож-

ным�применение�ино�о�подхода�³�лечению�обостре-
ний�хроничес³о�о�апи³ально�о�периодонтита.

Учитывая�важнÀю�роль�ми³робно�о�фа³тора�в�эти-
оло�ии�и�пато�енезе�обострений�хроничес³о�о�пери-
одонтита,�особое�место�в�данной�ситÀации�принад-
лежит�антисептичес³им�повяз³ам,�³оторые�на³лады-
вают�в�полость�зÀба�под�временнÀю�пломбÀ.�Меди-
³аменты,�входящие�в�состав�антисептичес³ой�повяз-
³и,�диффÀндирÀют�в�³орневой�³анал,�дентинные�³а-
нальцы,�дельтовидные�ответвления�и�периапи³аль-
ные�т³ани,�о³азывая�лечебное�воздействие.

Исходя�из�особенностей�течения�обострений�хро-
ничес³их� периодонтитов,� внÀтри³анальное�меди³а-
ментозное� воздействие� целесообразно� сочетать� с
общим� лечением,� в³лючающим�назначение� несте-
роидных�противовоспалительных�средств�(НПВС),�а
при�наличии�по³азаний�–�антибиоти³ов.

Избранный�нами�для�лечения�обострений�препа-
рат�нимесÀлид� («Найз»),�в�отличие�от�большинства
НПВС,�селе³тивно�ин�ибирÀет�«противовоспалитель-
нÀю»�изоформÀ�ЦОГ-2�и�не�влияет�на� «физиоло�и-
чес³Àю»�ЦОГ-1.�ПреимÀществом�является�е�о�не³ис-
лотное�происхождение�(в�моле³Àле�нимесÀлида�³ар-
бо³сильная��рÀппа�заменена�сÀльфонанилидом),�что
обеспечивает�дополнительное�защитное�действие�на
слизистÀю�оболоч³À�ЖКТ�(Балабанова�Р.М.,�2001;�Ат-
рÀш³евич�В.Г.,�Пихла³�У.А.,�2005;�Чичасова�Н.В.,�2006).

Цель�исследования�-�повышение�эффе³тивно-
сти� лечения� обострений�дестрÀ³тивных�форм� хро-
ничес³о�о�периодонтита�пÀтем�оптимизации�меди³а-
ментозно�о�воздействия�на�системÀ�³орневых�³ана-
лов�и�периапи³альные�т³ани.

Материалы�и�методы
Нами�проведено�обследование�и�лечение�52�па-

циентов�без�сопÀтствÀющей�соматичес³ой�патоло�ии
с� обострением�дестрÀ³тивных�форм� хроничес³о�о
периодонтита�(по�МКБ�соответствÀет�шифрÀ�К04.7�-
периапи³альный�абсцесс�без�свища):�17�мÀжчин�и�35
женщина�в�возрасте�от�18�до�50�лет.�Все�о�вылечен
61�зÀб�(табл.1).

Для�постанов³и�диа�ноза�использованы�основные
(осмотр,�зондирование,�пер³Àссия,�пальпация,�термо-
диа�ности³а)�и�дополнительные�методы�исследова-
ния�(эле³троодонтометрия,�дентальная�рент�ено�ра-
фия�или�радиовизио�рафия).

В�первое�посещение�под�анестезией�проводили
рас³рытие�полости�зÀба,�прохождение,�определение
рабочей�длины,�инстрÀментальнÀю�и�меди³аментоз-
нÀю�обработ³À�³орневых�³аналов,�вс³рытие�апи³аль-
но�о� отверстия.� Все� перечисленные�манипÀляции
проводились�в�соответствии�с�общепринятыми�пра-
вилами� и� ре³омендациями� (Боровс³ий� Е.В.,�2003;
Ни³олаев�А.И.,�Цепов�Л.М.,�2003).

Затем�зÀб��ерметично�за³рывали�антисептичес-
³ой�повяз³ой,�в�³ачестве�³оторой�использовали�пре-
парат�«Mepacyl»�(Pierre�Rolland).�В�состав�е�о�входят
антисепти³и�мета³резила�ацетат�и�³амфорный�пара-
хлорфенол,�а�та³же�стероидный�противовоспалитель-
ный�препарат�де³саметазон.�Повяз³À�на³ладывали�на
сро³�от�1�до�3�сÀто³.�ВнÀтрь�пациентÀ�назначали�не-
стероидный�противовоспалительный�препарат�ниме-
сÀлид�(«Найз»)�по�1�таблет³е�(100�м�)�2�раза�в�день�в
течение�5-7�дней.�После�³Àпирования�воспалитель-
ных� явлений� проводили� ³онсервативное� лечение
дестрÀ³тивно�о�хроничес³о�о�периодонтита�с�исполь-
зованием�транс³анально�о�метода�а³тивно�о�терапев-
тичес³о�о� воздействия� на� периапи³альный�оча�.� С
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этой�целью�за�верхÀш³À�³орня�в�оча��дестрÀ³ции�при
помощи� ³аналонаполнителя� выводили� препарат
«Metapex».�Полость�зÀба��ерметично�за³рывали�вре-
менным�пломбировочным�материалом.�При�повтор-
ном�посещении�(через�1-2�сÀто³)�остат³и�пасты�Àда-
ляли�из�просвета�³орнево�о�³анала�и�проводили�по-
стояннÀю�обтÀрацию�е�о�до�физиоло�ичес³о�о�сÀже-
ния��Àттаперчевыми�штифтами�методом�латеральной
³онденсации�с�использованием�твердеюще�о�эндо-
�ермети³а�«Sealite�Ultra»�(Pierre�Rolland)�с�последÀю-
щей�реставрацией�³орон³и�зÀба.

Эффе³тивность�лечения�оценивали�на�основании
отсÀтствия�À�пациента�жалоб,�исчезновения�болез-
ненности�при�пер³Àссии�зÀба,�отсÀтствия�инфильтра-
ции�мя�³их�т³аней�и�болезненности�при�пальпации
переходной�с³лад³и�в�области�прое³ции�о³оловер-
хÀшечно�о�патоло�ичес³о�о�оча�а,�отсÀтствия�э³ссÀ-
дата� в� просвете� ³орневых� ³аналов,� нормализации
обще�о� состояния,� температÀры� тела� и� состояния
ре�ионарных�лимфатичес³их�Àзлов.

РезÀльтаты�и�обсÀждение
Анализ�резÀльтатов�предложенной�нами�методи-

³и�лечения�обострений�дестрÀ³тивных�форм�хрони-
чес³о�о�периодонтита�по³азал�высо³Àю�³линичес³Àю
эффе³тивность�(рис.�1.).�В�95,8%�наблюдений�отме-
чалось�³Àпирование�воспалительных�явлений:�отсÀт-
ствие�À�пациентов�жалоб,�нормализация�состояния
десны� в� области� прое³ции� верхÀше³� ³орней� «при-
чинно�о»�зÀба,�безболезненная�пер³Àссия,�отсÀтствие
э³ссÀдата�в�просвете�³орневых�³аналов.�У�2�пациен-
тов�(4,2�%)�наблюдалось�про�рессирование�воспали-
тельно�о�процесса:�Àсиление�болей�при�пер³Àссии�и
на³Àсывании�на�зÀб,�нарастание�оте³а�и�инфильтра-
ции�т³аней�в�области�переходной�с³лад³и.�У�одно�о
из�этих�пациентов�сформировался�сÀбпериостальный
абсцесс.�Этим�пациентам�дальнейшее�лечение�про-
водилось�«от³рытым»�методом,�а�пациентÀ�с�острым
�нойным�периоститом�была�сделана�периостотомия
с�дренированием�абсцесса.

Та³им�образом,�проведенное�нами�исследование
по³азало�возможность,� эффе³тивность�и�целесооб-
разность�предложенно�о�метода�лечения�обострений
дестрÀ³тивных�форм�хроничес³о�о�периодонтита�на
основе�а³тивной�меди³аментозной�терапии�с�приме-
нением� ³омбинации� препаратов� «Mepacyl»� (Pierre
Rolland)�и�нимесÀлида�(«Найз»).�Данная�схема�лече-
ния�позволяет�оставлять�зÀб�«за³рытым»,�что�предот-
вращает�дополнительное�инфицирование�периодон-

та,� т.³.� в� этом�слÀчае�не�происходит� «смешивания»
ми³рофлоры�³орневых�³аналов�и�полости�рта.�Кроме
то�о,�применение�предложенно�о�метода�позволяет
со³ратить�сро³и�лечения�и�число�посещений.

В�то�же�время�при�проведении�та³о�о�метода�ле-
чения�не�ис³лючается�опасность�про�рессирования
воспалительно�о�процесса�из-за�отсÀтствия�отто³а
э³ссÀдата,�поэтомÀ�применение�предложенно�о�ме-
тода�не�должно�быть�шаблонным.�При�выборе�меж-
дÀ�традиционным�и�предложенным�методами�лече-
ния�обострений�дестрÀ³тивных�форм�хроничес³о�о
периодонтита� следÀет� Àчитывать� целый� ³омпле³с
фа³торов:�наличие�À�пациента�сопÀтствÀющей�обще-
соматичес³ой�патоло�ии,�а³тивность�воспалительно-
�о�процесса,�а�та³же�личностные�хара³теристи³и�па-
циента,�е�о��отовность�³�сотрÀдничествÀ�с�врачом-
стоматоло�ом.

Применение�предложенно�о�метода�лечения�обо-
стрений�дестрÀ³тивных�форм� хроничес³о�о� перио-
донтита,�по�нашемÀ�мнению,�целесообразно�при�сле-
дÀющих�Àсловиях:

–�отсÀтствие�À�пациента�сопÀтствÀющей�общесо-
матичес³ой�патоло�ии;

–�аде³ватное�поведение�пациента�(выполняет�ре-
³омендации�врача,�имеет�место�взаимопонимание�и
�отовность�пациента�³�сотрÀдничествÀ�с�врачом);

–�отсÀтствие�выраженной�воспалительной�реа³-
ции�со�стороны�мя�³их�т³аней;

–� объе³тивная� необходимость� со³ращения� сро-
³ов�лечения.

В�то�же�время�расширение�по³азаний�³�примене-
нию�предложенно�о� нами�подхода� ³� лечению�обо-
стрений�хроничес³о�о��ранÀлирÀюще�о�периодонти-
та�возможно�при�назначении�остеотропных�антибио-
ти³ов.

Выводы
Проведенное�нами�исследование�позволяет�ре³о-

мендовать� ³�более�широ³омÀ� ³линичес³омÀ�приме-
нению�предложенный�метод�лечения�обострений�де-
стрÀ³тивных�форм�хроничес³о�о�периодонтита�на�ос-
нове�а³тивной�меди³аментозной�терапии�с�примене-
нием�³омбинации�препаратов�«Mepacyl»�(Pierre�Rolland)
и�«Найз»�(нимесÀлид).�Данные�препараты�имеют�ми-
нимальные�о�раничения�³�³линичес³омÀ�применению.

Использование�данной�методи³и�позволяет�быс-
тро�³Àпировать�воспалительные�явления�в�периодон-
те,�со³ратить�сро³и�лечения�и�Àменьшить�³оличество
посещений.

Рис.�1.�РезÀльтаты�лечения�обострений�дестрÀ³тивных�форм�хроничес³о�о�периодонтита�предложенным�методом
с� применением�препаратов� «Mepacyl»� и� «Найз»� -� се³торная� диа�рамма
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Таблица�1
� Распределение� исследованных� зÀбов� с� хроничес³им� дестрÀ³тивным� периодонтитом

по� ло³ализации� и� анатомичес³ой� принадлежности

   

 

 

 

 

 
    

 

 

 

% 

  15 1 9 9 34 

55,74 

 

 

  5 1 2 19 27 44,26 

 20 2 11 28 61 100 

  %  32,79 3,28 18,03 45,9   
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ÑÎÑÒÎßÍÈÅ ÒÊÀÍÅÉ ÏÀÐÎÄÎÍÒÀ Ó ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÏÅÐÅËÎÌÀÌÈ
 ÍÈÆÍÅÉ ×ÅËÞÑÒÈ Â ÑÎ×ÅÒÀÍÈÈ Ñ ÂÎÑÏÀËÈÒÅËÜÍÛÌÈ

 ÇÀÁÎËÅÂÀÍÈßÌÈ ÏÀÐÎÄÎÍÒÀ Â ÄÈÍÀÌÈÊÅ ËÅ×ÅÍÈß

�А.В.�Лепилин,�Н.Л.�Еро±ина,�В.А.�Титорен±о,��Л.Ю.�Островс±ая,�Х.У.�Бис¾лтанов

ГОУ�ВПО�«Саратовс³ий�ГМУ�Росздрава»

У�пациентов�с�переломами�нижней�челюсти�в�сочетании�с�воспалительными�заболеваниями�пародонта�при
иммобилизации�отлом±ов�дв¾челюстными�наз¾бными�шинами�происходит�обострение�и�про�рессирование�забо-
леваний�пародонта.�Выраженность�этих�явлений�зависит�от�исходно�о�состояния�т±аней�пародонта.�Отмечается
зависимость�межд¾�частотой�посттравматичес±их��нойно-воспалительных�осложнений�переломов�нижней�челюсти
и�тяжестью�заболевания�пародонта.�Ключевые�слова:�переломы�нижней�челюсти,�воспалительные�заболевания
пародонта.

THE CONDITION OF PERIODONTAL TISSUES IN PATIENTS
WITH MANDIBULAR FRACTURES IN COMBINATION WITH INFLAMMATORY

DISEASES OF PERIODONTIUM IN DYNAMICS OF TREATMENT

�A.V.�Lepilin,�N.L.�Erokina,�V.A.�Titorenko,�L.U.�Ostrovskaja,�H.U.�Bisultanov

�Saratov�State�Medical�University

The�immobilization�of�broken�fragments�by�two-jaw�anchor�splints�in�patients�with�the�mandibular�fractures�in�a
combination�with�inflammatory�diseases�of�periodontium�usually�causes�the�exacerbation�and�progression�of�the�diseases
and�growing�progressively�worsening�of�periodontium�status.�The�intensity�of�these�conditions�depends�on�an�initial�status
of�periodontal�tissue.�The�posttraumatic�suppurative�inflammatory�complications�of�the�mandibular�fractures�frequency
depending�on�the�initial�stage�of�periodontal�disease�are�marked.�Key�words:�mandibular�fractures,�inflammatory
diseases�of�periodontium

Из�методов�лечения�переломов�нижней�челюсти
наиболее�широ³о�применяется�ортопедичес³ий,�при
³отором�иммобилизация�нижней�челюсти�проводит-
ся�с�помощью�назÀбных�двÀчелюстных�проволочных
шин�Ти�ерштедта�и�межчелюстной�резиновой�тя�и.
Процессы�самоочищения�зÀбов�и�слизистой�оболоч-
³и� полости� рта� при� переломах� челюстей� первично
нарÀшаются�вследствие�затрÀднения�приема�твердой
пищи�из-за�боли,�о³³люзионных�нарÀшений,�а�та³же
просачивания�в�полость�рта�из�разрывов�слизистой
оболоч³и�³рови�и�лимфы,�являющихся�хорошей�пи-
тательной�средой�для�ми³роор�анизмов.�При�нало-
жении�двÀчелюстных�шин�с�резиновой�тя�ой�прове-
дение�профессиональной�и�индивидÀальной� �и�ие-
ны�полости�рта�весьма�затрÀднено.�Вследствие�дли-
тельной�иммобилизации�нижней�челюсти�неизбеж-
но�страдает�фÀн³ция�слюнных�желез,�что�еще�более
ÀхÀдшает��и�иеничес³ое�состояние�полости�рта�[3,�4].
ЗÀбной� налет� является� прямой� причиной� воспали-
тельных� процессов� в� пародонте.�Ми³роор�анизмы,
находящиеся� в� полости�рта,� представляют�для�е�о
т³аней�постояннÀю�À�розÀ.�Длительное�присÀтствие
бронзо-алюминиевых�ли�атÀр�в�области�шее³�зÀбов
та³же�приводит�³�развитию�воспалительно�о�процес-
са�в�т³анях�пародонта,�часто�с�нарÀшением�эпители-
ально�о�зÀбодеснево�о�при³репления,�т.�е.�возни³-
новению�пародонтита�[1].�Если�же�пациент�до�трав-
мы�страдал�заболеваниями�пародонта,�воспалитель-
ный�процесс�еще�более�ÀсÀ�Àбляется�-�при�заболе-
ваниях�пародонта�наложение�шин�Ти�ерштедта�при-
водит�³�обострению�пародонтита.�В�то�же�время�на-
личие�зÀбов�с�патоло�ичес³ими�процессами�в�т³анях
пародонта�способствÀет�развитию��нойно-воспали-
тельных�процессов�в�зоне�повреждения�³ости�в�виде
на�ноения�мя�³их�т³аней,�³остной�раны,�травматичес-
³о�о�остеомиелита�[2,�3,�4].

Влияние� назÀбных� двÀчелюстных� проволочных
шин�на�т³ани�пародонта�À�больных�с�воспалительны-
ми�заболеваниями�пародонта�до�³онца�не�изÀчено,
поэтомÀ�целью�наше�о�исследования�было�изÀче-
ние�состояния�т³аней�пародонта�À�больных�с�перело-
мами�нижней�челюсти�в�сочетании�с�воспалительны-
ми�заболеваниями�пародонта.

Материалы�и�методы
Нами� обследованы�316� больных� с� переломами

нижней�челюсти�в�сочетании�с�воспалительными�за-
болеваниями�пародонта,�находившиеся�на�лечении
в� ³лини³е� ³афедры� хирÀр�ичес³ой� стоматоло�ии� и
челюстно-лицевой�хирÀр�ии�Саратовс³о�о� �осÀдар-
ственно�о�медицинс³о�о�Àниверситета,�расположен-
ной�на�базе�ММУ�ГКБ�№9��.�Саратова.�В��рÀппÀ�обсле-
дования�были� в³лючены�лица� с� �енерализованным
поражением�т³аней�пародонта.�Среди�обследован-
ных�были�пострадавшие�с�осложненным�и�не�ослож-
ненным�течением�заживления�переломов.�У�184�па-
циентов�отмечено�неосложненное�течение�перело-
мов�нижней�челюсти,�À�132�мы�наблюдали��нойно-
воспалительные�осложнения�в�виде�на�ноения�мя�-
³их�т³аней,�³остной�раны,�травматичес³о�о�остеоми-
елита.

Про�рамма�обследования�больных�была�стандар-
тизирована�и�в³лючала�в�себя�выявление�жалоб,�сбор
анамнеза,� оцен³À� и� анализ� динами³и� ³линичес³их
проявлений,�направленных�на�объе³тивизацию�тяже-
сти�заболевания,�течения�ранево�о�процесса,�опре-
деления�эффе³тивности�лечения.�Исследование�т³а-
ней�пародонта�и��и�иеничес³о�о�состояния�полости
рта�проводилось�пÀтем�определения�инде³сных�по-
³азателей:� �и�иеничес³о�о� инде³са� (ИГ)� J.C.Green,
J.R.Vermilion,�папиллярно�–�мар�инально-�альвеоляр-
но�о�инде³са�С.Parma,�пародонтально�о�инде³са�(ПИ)
А.Russel�и�инде³са�ВОЗ�—�CPITN.
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РезÀльтаты�и�обсÀждение
У�обследованных�нами�пациентов�в�32,6%�слÀча-

ев�был�выявлен��ин�ивит�–�103�челове³,�À�92�(29,1%)
-� пародонтит�ле�³ой�степени.�В�25,6%� слÀчаев� (81
челове³)�определялся�пародонтит�средней�степени.
У�40�(12,7%)�пациентов�с�переломами�нижней�челю-
сти�диа�ностирован�пародонтит�тяжелой�степени.

Среди� пациентов� с� неосложненным� течением
переломов� нижней� челюсти� À� 75� челове³� (40,8%)
определялся��ин�ивит,�À�109�(60,2%)�больных�–��е-
нерализованный�пародонтит�различной�степени�тя-
жести.�Тяжесть�заболевания�при�пародонтите�распре-
делилась� следÀющим�образом:� пародонтит� ле�³ой
степени�выявлен�À�62�(33,7%)�больных,�пародонтит
средней�степени�тяжести� -�À�35� (19%),�À�12� (6,5%)
больных�-�пародонтит�тяжелой�степени.

У�больных�с�осложненным�течением�переломов
�ин�ивит�наблюдался�значительно�реже,�чем�при�нео-
сложненном�течении�переломов,�-�толь³о�À�28�боль-
ных� (21,2%� слÀчаев).� Реже� отмечался� пародонтит
ле�³ой�степени�(30�пациентов�–�22,7%�слÀчаев).�Зна-
чительно�чаще�встречался�пародонтит�средней� (46
больных�–�34,8%)�и�тяжелой�степени�(28�пациентов
–�21,2%�слÀчаев).�Распределение�частоты�встречае-
мости�заболеваний�пародонта�в��рÀппах�больных�с
неосложненным�и� осложненным� течением�перело-
мов�нижней�челюсти�представлено�на�рисÀн³ах�1,�2.

Ка³�видно�из�представленных�данных,�прослежи-
вается�прямая�³орреляционная�зависимость�междÀ
частотой�развития��нойно-воспалительных�осложне-
ний�при�переломах�нижней�челюсти�и�тяжестью�за-
болевания�пародонта.

Для�выяснения�травмирÀюще�о�действия�на�т³ани
пародонта�длительной�иммобилизации�с�использо-
ванием�двÀчелюстных�назÀбных�шин�À�больных�пе-
реломами�нижней�челюсти�в�сочетании�с�воспали-
тельными� заболеваниями� пародонта� определение
инде³сных�по³азателей,�хара³теризÀющих�состояние
т³аней�пародонта�проводилось�до�или�в�течение�пер-
вых�сÀто³�после�наложения�шин�и�в�момент�их�сня-
тия.

При�постÀплении�больных�с�переломами�нижней
челюсти�на�стационарное�лечение�À�всех�обследо-
ванных�нами�лиц�с�воспалительными�заболевания-
ми�т³аней�пародонта�отмечалась�неÀдовлетворитель-
ная��и�иена�полости�рта.�При�этом�значения�ИГ�при
�ин�ивите�(1,71)�и�пародонтите�ле�³ой�степени�(1,62)
сÀщественно�не�отличались.�В�этих��рÀппах�преимÀ-
щественно�отмечался�зÀбной�налет.�При�пародонти-
те� средней� и� тяжелой� степени� значения�ИГ� были
выше�и�составили�соответственно�2,22�и�2,04.�У�этих
пациентов�чаще�определялось�наличие�зÀбно�о�³ам-
ня.�Средние�значения�ИГ�приведены�в�таблице�1.

Несмотря�на�снятие�зÀбных�отложений�при�постÀп-
лении,�после�наложения�двÀчелюстных�шин�с�меж-
челюстной�фи³сацией��и�иеничес³ое�состояние�по-
лости�рта�значительно�ÀхÀдшается�за�счет�образова-
ния�зÀбно�о�налета�с�оральной�стороны�зÀбов.�Уве-
личение�значений�ИГ�во�всех�обследованных��рÀп-
пах�было�примерно�одина³овым�(таблица�1).�На�мо-
мент�их�снятия�во�всех��рÀппах�оно�соответствовало
плохомÀ� �и�иеничес³омÀ� состоянию� полости� рта,
среднее�значение��и�иеничес³о�о�инде³са�состави-
ло�2,81�(рисÀно³�3).

УхÀдшение��и�иеничес³о�о�состояния�À�больных
с�переломами�нижней�челюсти�сÀщественно�влияет
на�ми³рофлорÀ�полости�рта,� создавая�Àсловия�для

про�рессирования�воспалительно-дестрÀ³тивных�про-
цессов�в�т³анях�пародонта.

Среднее�значение�папиллярно-мар�инально-аль-
веолярно�о�инде³са�(ПМА),�хара³теризÀюще�о�выра-
женность� воспалительных� явлений� в� пародонте� до
наложения�шин,�составило�в��рÀппе�больных�с��ин-
�ивитом�20,9%,� с� пародонтитом� ле�³ой� степени� –
25,3%,�что�соответствÀет�ле�³ой�степени�воспалитель-
но�о�процесса�в�т³анях�пародонта.�При�пародонтите
средней�и�тяжелой�степени�среднее�значение�ПМА�в
эти�же�сро³и�соответствовало�средней�степени�тя-
жести��ин�ивита�и�составляло�38,2%�и�48,7%�соот-
ветственно.�Та³им�образом,�отмечалась�прямая�³ор-
реляционная�зависимость�междÀ�тяжестью�пораже-
ния�т³аней�пародонта�и�выраженностью�воспалитель-
ных�явлений.�После�снятия�шин�во�всех��рÀппах�боль-
ных�нами�отмечено�Àвеличение�значения�ПМА,�³ото-
рое�À�больных�с��ин�ивитом�соответствовало�сред-
ней�степени�тяжести�и�составило�32,4%,�при�паро-
донтите�ле�³ой�степени�–�43,9%,�средней�степени�–
56,5%�(средняя�степень�тяжести��ин�ивита)�и�тяже-
лой�степени�–�61,3%�-�тяжелая�степень��ин�ивита�(рис.
4).

Значение�ПИ,�хара³теризÀюще�о�тяжесть�воспа-
лительно-дестрÀ³тивных�изменений�в�пародонте,�от-
ражало�тяжесть�заболевания.�До�наложения�шин�зна-
чение�ПИ�À�больных�с��ин�ивитом�равнялось�0,64;�À
больных�с�пародонтитом�ле�³ой�степени�–�1,12;�при
средней�степени�пародонтита�–�2,78;� при� тяжелой
степени�пародонтита�–�4,07.

Значение�ПИ�сÀщественно�Àвеличилось�под�вли-
янием�шинирÀющих�³онстрÀ³ций�(таблица�2).�На�мо-
мент�снятия�шин�значение�ПИ�À�больных�с��ин�иви-
том�равнялось�1,86;�À�больных�с�пародонтитом�ле�-
³ой�степени�–�2,42;�средней�степени�–�3,61;�при�тя-
желой�степени�–�4,84.

Значение�инде³са�ВОЗ�–�CPITN,�определяюще�о
нÀждаемость�в�лечении�болезней�пародонта,�нахо-
дилось�в�пределах�от�0,17�до�1�балла�À�больных�с
�ин�ивитом�(Àсредненное�значение�0,77�балла);�при
пародонтите�ле�³ой�степени�Àсредненное�значение
CPITN�равнялось�1,2�балла�(от�0,33�до�2,33)�-�необхо-
дима��и�иена�полости�рта,�Àдаление�зÀбных�отложе-
ний.�У�больных�с�пародонтитом�средней�(2,16�балла)
и�тяжелой�(2,94�балла)�степени�значения�инде³са�ВОЗ
были�в�переделах�от�1,5�до�4�баллов�–�требовались
профессиональная� �и�иена� полости�рта� и� ³юретаж
пародонтальных� ³арманов;� в� ряде� слÀчаев�–� ³омп-
ле³сная�терапия�(лос³Àтные�операции,�ортопедичес-
³ое�лечение).�При�снятии�шин�значения�CPITN�воз-
растали�во�всех��рÀппах�больных�(таблица�3)�и�их�Àс-
редненные�значения�равнялись:�при��ин�ивите�-�1,16
балла,�пародонтите�ле�³ой�степени�–�1,5�балла,�сред-
ней�степени�–�2,43�балла,� тяжелой�степени�–�3,64
балла.

У�ряда�больных�симптомы,�свидетельствÀющие�о
про�рессировании�воспалительно�о�процесса�в�т³а-
нях� пародонта� ³Àпировались� в� течение� нес³оль³их
дней�после�проведения�профессиональной��и�иены
полости�рта�и�назначения�местной�противовоспали-
тельной�терапии.�В�основном�та³ое�течение�заболе-
вания�мы�наблюдали�À�больных�с��ин�ивитом,�реже
–�пародонтитом�ле�³ой�степени.�У�больных�с�паро-
донтитом� средней� и� тяжелой� степени� изменения,
произошедшие�в�т³анях�пародонта�в�период�ноше-
ния�шин,�сопровождались�про�рессированием�дест-
рÀ³ции�т³аней�пародонта,�выраженной�в�различной
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степени,�и�были�необратимы.�Про�рессирование�де-
стрÀ³тивных�процессов�в�т³анях�пародонта�происхо-
дило�À�больных�с�переломами�нижней�челюсти�в�52,6
%� слÀчаев.

За³лючение.�Та³им�образом,�À�всех�обследован-
ных�нами�больных�с�переломами�нижней�челюсти�в
сочетании�с�воспалительными�заболеваниями�паро-
донта� при�иммобилизации�отлом³ов�двÀчелюстны-
ми�назÀбными�шинами�неизбежно�происходит�обо-
стрение�и�про�рессирование�заболеваний�пародон-
та.�Выраженность�этих�явлений�зависит�от�исходно�о
состояния�т³аней�пародонта.�В�то�же�время�отмеча-

ется�зависимость�междÀ�частотой�развития�на�ное-
ния�мя�³их� т³аней,� ³остной�раны,� травматичес³о�о
остеомиелита�при�переломах�нижней�челюсти�и�тя-
жестью�заболевания�пародонта.�Следовательно,�вос-
палительные�заболевания�являются�причиной�разви-
тия��нойно-воспалительных�осложнений�переломов
нижней�челюсти.�ПолÀченные�данные�свидетельствÀ-
ют�о�необходимости�разработ³и�³омпле³са�профи-
ла³тичес³их�мероприятий,� позволяющих� ÀлÀчшить
³ачество� лечения� больных� с� переломами� нижней
челюсти�в�сочетании�с�воспалительными�заболева-
ниями�пародонта.

   

      

  1,71 1,62 2,22 2,04 

  

  

2,65 2,81 2,75 3,02 

   

      

  0,64 1,12 2,78 4,07 

  

  

1,86 2,42 3,61 4,84 

   

      

  0,77 1,2 2,16 2,94 

  

  

1,16 1,5 2,43 3,64 

Таблица�1
Средние� значения� ИГ� больных� с� переломами� нижней� челюсти� при� воспалительных� заболеваниях

пародонта

Таблица�3
Средние� значения� CPITN� больных� с� переломами� нижней� челюсти� при� воспалительных� заболеваниях

пародонта

Таблица�2
Средние� значения� ПИ� больных� с� переломами� нижней� челюсти� при� воспалительных� заболеваниях

пародонта

Рис.�1.�Распределение�встречаемости�заболеваний�пародонта
различной�степени�тяжести�À�больных�с�неосложненным�течением�переломов�нижней�челюсти
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Рис.�4.�Средние�значения�ПМА�больных�с�переломами�нижней�челюсти�при�воспалительных�заболеваниях
пародонта.

Рис.�2.�Распределение�частоты�встречаемости�заболеваний�пародонта
различной�степени�тяжести�À�больных�с�осложненным�течением�переломов�нижней�челюсти

Рис.�3.�Средние�значения�ИГ�больных�с�переломами�нижней�челюсти�при�воспалительных�заболеваниях
пародонта
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�ГОУ�ВПО�«Самарс³ий�ГМУ�Росздрава»

Командой�первичной�меди±о-санитарной�помощи�населению�проведено�обследование�пациентов�на�¾част±е
врача�общей�пра±ти±и�с�проблемой�пациента�«±ардиал�ия».�Определены�физи±альный�диа�ноз,�параметры�психо-
ло�ичес±о�о�и�социально�о�стат¾сов.�Составлены�±линичес±ие�ре±омендации�по�ор�анизации�диа�ности±и�и�про-
�рамм�вмешательства.�Ключевые�слова:�общая�врачебная��пра±ти±а,�"±ардиал�ия",�психоло�ичес±ий�стат¾с.

 «CARDIAC PAIN» AS THE PATIENT’S PROBLEM IN GENERAL PRACTICE

S.V.�Afanasieva

�Samara�State�Medical�University

The�team�of�the�first�medico�sanitary�aid�for�population�has�examined�the�patients�with�‘cardiac�pain’�(heavy�heart)
in�the�district�of�general�practitioner.�The�physical�diagnosis,�parameters�of�psychological�and�social�status�were�determined.
The�authors�developed�clinical�recommendations�to�organization�of�diagnostics�and�interference.�Key�words:�general
practice,�"cardiac�pain",�psychological�status.

Общая�врачебная�пра³ти³а�(ОВП)�-�зона�перво�о
³онта³та�междÀ�пациентом�и�системой�здравоохра-
нения.� Заболевания� сердечно-сосÀдистой� системы
являются�основной�причиной�смертности�населения
[1].�Они�широ³о�распространены�в�попÀляции,�их�ди-
а�ности³а�и�лечение�в�современных�Àсловиях�явля-
ются�трÀдной�задачей�вследствие�полиморбидности
патоло�ии,�нарастания�невротизации,�трево�и,�депрес-
сий,�личностной�а³центÀации�[6],�поэтомÀ�в�настоя-
щее�время�а³тÀальны�разработ³а�и�внедрение�про-
�рамм�диа�ности³и,� ранне�о� а³тивно�о� выявления,
та³ти³и�ведения�больных�с� «³ардиал�ией»�в�общей
врачебной�пра³ти³е�(ОВП).

Цель�работы:�повышение�эффе³тивности�диа�-
ности³и� и� ³ачества� вмешательства� в� естественное
течение�болезней,�проте³ающих�с�проблемой�паци-
ента-�«³ардиал�ией»,�в�реальных�Àсловиях�ОВП.

Материалы�и�методы:�³омандой�первичной�ме-
ди³о-санитарной�помощи�(ПМСП)�в�амбÀлатории�вра-
чей�общей�пра³ти³и�№�1�Ленинс³о�о�района��орода
Самары�проведён�а³тивный�с³ринин��1525�челове³
взросло�о�населения�Àчаст³а�врача�общей�пра³ти³и
(ВОП),� в� том� числе�683� мÀжчин� и�842� женщины� в
возрасте�18-75�лет.�В�состав�³оманды�ПМСП�населе-

нию�вошли�Àчаст³овый�ВОП,�медицинс³ая�сестра�Àча-
ст³а,�при�наличии�по³азаний�–³онсÀльтанты�(³ардио-
ло�,�невроло�,�психоло�)�и�дрÀ�ие�специалисты.�Ко-
мандÀ�воз�лавлял�ВОП-�автор.�Обследование�паци-
ентов�проведено�в�2006��.�Все�о�с�проблемой�здо-
ровья� «³ардиал�ия»� выявлены�347� челове³� (22,7%
сÀбпопÀляции).�В�рам³ах�неотложных�состояний�па-
ро³сизмальная�«³ардиал�ия»�была�идентифицирована
À�26�пациентов.�Диа�ностированы:�ишемичес³ая�бо-
лезнь�сердца�(ИБС),�инфар³т�мио³арда�—�À�3�чело-
ве³;�острый�³оронарный�синдром�-�À�7�челове³;�тром-
боэмболия�ле�очной�артерии�слева� -�À�1�челове³а;
перелом�ребер�слева-� À�2� челове³;� левосторонний
пневмотора³с-�À�2�челове³;�Àшиб��рÀдной�³лет³и�-�À
3� челове³;� язвенная� болезнь� ³ардиально�о� отдела
желÀд³а�в�стадии�обострения�с�перфорацией�желÀд-
³а� -� À�2� челове³;� острый� ³аль³Àлёзный� холецисто-
пан³реатит�в�стадии�обострения� -�À�3�челове³;�ди-
верти³Àлит�пищевода�-�À�1�челове³а;�ра³�³ардиаль-
но�о�отдела�желÀд³а,�осложнённый�внÀтренним�³ро-
вотечением-� À�1� челове³а;� Àщемлённая� �рыжа� пи-
щеводно�о�отверстия�диафра�мы�-�À�1�челове³а.

Пациентам�поставлен�достоверный�синдромный,
вероятный�нозоло�ичес³ий�диа�ноз,�о³азана�неотлож-
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ная�помощь�на�до�оспитальном�этапе,�больные�э³ст-
ренно��оспитализированы�в�профильные�стациона-
ры.�Критерием�в³лючения�пациента�в�исследование
явилось�добровольное�информированное� со�ласие
взросло�о�обследÀемо�о�из�числа�населения�Àчаст³а
ВОП,�³ритерием�ис³лючения�–�отсÀтствие�со�ласия.
Добровольное�ар�Àментированное�со�ласие�на�дооб-
следование�и�вмешательство�дали�297�чел.�из�347
пациентов.�Они�были�дообследованы�по�стандартно-
мÀ�прото³олÀ:�жалобы,� анамнез,�физи³альный�ста-
тÀс,�дополнительные�методы� (общий�анализ�³рови,
общий� анализ�мочи,� биохимичес³ий� анализ� ³рови,
эле³тро³ардио�рафия�(ЭКГ),�эхо-³ардио�рафия,�фиб-
ро�астродÀоденос³опия�(по�по³азаниям),�ÀльтразвÀ-
³овое�исследование�артерий�брюшной�полости� (по
по³азаниям),�велоэр�ометрия�или�холтеровс³ое�мо-
ниторирование�ЭКГ.�Дообследование�пациентов�про-
ведено� перед� началом� вмешательства�ВОП,� затем
через�1-1,5�месяца�и�через�12�месяцев�после�вме-
шательства�ВОП.�Качество�жизни�и�психоло�ичес³ий
статÀс�определялись�в�динами³е�в�эти�же�сро³и.�Ре-
зÀльтаты� вмешательства� Àдалось� отследить� À� всех
пациентов.

Для�оцен³и�психоло�ичес³о�о�статÀса�использо-
ваны�методы:� опросни³�НИИ�³линичес³ой�психиат-
рии�им.�В.М.�Бехтерева�«Тип�отношения�³�болезни»
(ТОБ)� [2],� метод� цветовых� выборов� (модифициро-
ванный�восьмицветный�тест�М.�Люшера)�[11].�Соци-
альный�статÀс�пациента�и�е�о�семьи-�по�³ритериям
НИИ�ор�анизации�и�информатизации�здравоохране-
ния�МЗ�РФ;�инте�ральный�тест�«Качество�жизни»�из
па³ета�³омпьютерных�про�рамм�«Медитест»�(норма
от�-5�до�+�1�балла).�Про�раммы�вмешательства�оп-
ределялись�физи³альным�диа�нозом,�психоло�ичес-
³им�и�социальным�статÀсом�[1,3,4,5,6,7,8,10].�Стоимо-
стные�хара³теристи³и�вмешательства-�в�соответствии
с�социальным�статÀсом�пациента,�с�Àчетом�³оэффи-
циента�стоимость/эффе³тивность.�Дизайн�исследо-
вания�–от³рытое�сплошное�исследование�типа�«слÀ-
чай-³онтроль»�с�третьим�Àровнем�внÀтренней�досто-
верности�(нерандомизированные�³линичес³ие�испы-
тания),�пятым�Àровнем�внешней�достоверности�(опи-
саны� ³ритерии� отбора� пациентов,� хара³теристи³и
обследÀемых�в�полном�объёме,�определены�³рите-
рии�оцен³и�резÀльтатов,�полно�описано�вмешатель-
ство,� полÀченные�данные�представлены�в� соответ-
ствии�с�нозоло�ичес³им�диа�нозом,�психоло�ичес³им
и�социальным�статÀсом)�–�а³тивный�с³ринин�.�Обра-
бот³а�резÀльтатов�исследования�проводилась�мето-
дами�математичес³ой�статисти³и�на�персональном
³омпьютере�с�использованием�про�рамм�«Microsoft
Word�6,0�for�Windows.�ПолÀченные�значения�слÀчай-
ных�величин�представлялись�в�виде�просто�о�статис-
тичес³о�о� ряда.� Анализ� несведенных�рядов� прово-
дился� с� вычислением�математичес³о�о� ожидания,
стандартно�о� от³лонения,� ³оэффициента� линейной
³орреляции�r�и�вероятности�значений�с.

Перед�началом�вмешательства�все�пациенты�де-
лились�по�психоло�ичес³им�параметрам�на�две�³ате-
�ории:�опыта-�с�исходно�высо³им�Àровнем�сотрÀдни-
чества�с�врачом,�высо³ой�приверженностью�³�лече-
нию� и� преформированным� психотерапевтичес³им
потенцированием� (ПП)�низ³о�о�Àровня�сотрÀдниче-
ства�с�врачом,�низ³ой�приверженностью�³�лечению�в
высо³ий;�а�та³же�³онтроля�-�пациенты�с�не³орри�и-
рÀемым�низ³им�Àровнем�³ооперации.�В��рÀппах�опыта
про�раммы� вмешательства� реализованы� в� полном

объёме,�в��рÀппах�³онтроля�проводилось�лечение�до
достижения�³линичес³ой�ремиссии.�Метод�сравнения
исходов-� стой³ая� ³линичес³ая�ремиссия,� динами³а
по³азателя�³ачества�жизни�(КЖ)�в�³о�ортах�опыта�и
³онтроля�через�1-1,5�и�12�месяцев�от�начала�вмеша-
тельства.�Использована�четырёхпольная�таблица�[9].

Описание�резÀльтатов�исследования.�По�³ли-
ни³о-инстрÀментальным�³ритериям�массив�пациен-
тов�с�рецидивирÀющей�«³ардиал�ией»�(297�чел.)�ран-
жирован�на�две�под�рÀппы.

В�первÀю�(205�чел.)�вошли�пациенты�с�«³ардиал-
�ией»�³ардиально�о��енеза.�По�про�раммам,�достÀп-
ным�ВОП,�в�первой�под�рÀппе�пациентов�выявлены:
ИБС-�À�166�чел.;�нейроцир³Àляторная�дистония�(НЦД)-
À�31�чел.,�в�том�числе�с�пролапсом�митрально�о�³ла-
пана-�À�18�чел.;�мио³ардит-�À�1�чел.;�пери³ардит-�À�1
чел.;� �ипертрофичес³ая� ³ардиомиопатия-� À�1� чел.;
дилатационная�³ардиомиопатия-�À�1�чел.;�поражение
³лапанно�о�аппарата�сердца-�À�4�чел.

Психоло�ичес³ий� статÀс� пациентов:� тревожный
ТОБ�-�À�47�чел.;�ипохондричес³ий-�À�23�чел.;�неврас-
теничес³ий-�À�20�чел.;��армоничес³ий-�À�69�чел.,�сен-
ситивный-� À� 26� челове³;� меланхоличес³ий� -� À� 20
челове³.�По�данным�теста�Люшера�Àровень�трево�и
был�высо³им� (+4,6±0,25�балла�при�норме�3�балла,
вероятность� значений� с<0,01).�Социальный�статÀс:
бедные�и�малообеспеченные�-�175�чел.,�среднеобес-
печенные-�23�чел.,�высо³ообеспеченные-�7�чел.�По-
³азатель�³ачества�жизни�-�низ³ий�(-12±0,36�балла).

Во�вторÀю�под�рÀппÀ�вошли�пациенты�с�«³ардиал-
�ией»�не³ардиально�о��енеза.�(92�чел.).�У�пациентов
были�диа�ностированы:�заболевания�³остей,�сÀставов,
мышц��рÀдной�³лет³и-�À�39�чел.;�заболевания�желÀ-
дочно-³ишечно�о�тра³та-�À�10�чел.;�заболевания�лё�-
³их�и�плевры-�À�9�чел.;�психо�енные�«³ардиал�ии»-�À
34�чел.�Для�проведения�дифференциальной�диа�нос-
ти³и�2�пациентам�потребовалась�³онсÀльтация�трав-
матоло�а,�3�чел.-�³онсÀльтация�хирÀр�а,�12�чел.-�³он-
сÀльтация�психиатра�или�медицинс³о�о�психоло�а.�Пси-
холо�ичес³ий�статÀс:�анозо�ностичес³ий-�12�чел.;�эр-
�опатичес³ий� (10� чел.);� неврастеничес³ий� (11� чел.);
�армоничес³ий-27�чел.;�сенситивный-�13�чел.;�тревож-
ный�ТОБ-�19�чел.�Социальный�статÀс:�малообеспечен-
ные-�65� чел.;� среднеобеспеченные-21� чел.;� высо³о-
обеспеченные-�6�чел.�По³азатель�³ачества�жизни�(КЖ)
-�низ³ий�(-10,4±0,11�балла,�с<0,01).�Пациенты�с�ред-
³ими�«³ардиал�иями»�(новообразования�сердца,�сÀб-
диафра�мальный�абсцесс,� опÀхоли�спинно�о�моз�а,
мезотелиома�плевры,� расслаивающаяся� аневризма
аорты)�на�Àчаст³е�ВОП�не�выявлены.

Вмешательство�в�³о�орте�опыта�первой�под�рÀп-
пы�(130�чел.�с�рецидивирÀющей�«³ардиал�ией»�³ар-
диально�о� �енеза)� в³лючало�про�раммы�семейно�о
воспитания,�семейной�профила³ти³и,�меди³аментоз-
нÀю�и�немеди³аментознÀю�терапию�[5,�6];�в�³о�орте
³онтроля� (75� чел.)� вмешательство� о�раничивалось
меди³аментозной�терапией�до�достижения�сÀбъе³-
тивно�о�ÀлÀчшения.�Стоимостные�параметры�вмеша-
тельства�соотносились�с�материальным�статÀсом�па-
циентов.�Про�рамма�семейной�профила³ти³и�реали-
зована�через�«ш³олы�больно�о»�для�пациентов�с�ИБС,
артериальной��ипертонией.�Меди³аментозное�лече-
ние�À�больных�в�³о�орте�опыта�было�постоянным�(с
целью�предÀпреждения�тяжелых�осложнений,�де³ом-
пенсации�состояния,�летально�о�исхода,�сохранения
Àдовлетворительно�о� ³ачества�жизни)� и� в³лючало
лечение�ИБС,�НЦД�и�дрÀ�их�заболеваний.�[1,4,5,6].�В
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резистентных�³�вмешательствÀ�ВОП�слÀчаях�28�па-
циентов�были�направлены�на�³онсÀльтацию�³�³арди-
оло�À�и�4�пациента�³�³ардиохирÀр�À.�Вмешательство
во�второй�под�рÀппе� (92� чел.)� в� ³о�орте�опыта� (61
чел.)�в³лючало�про�раммы�семейной�профила³ти³и,
семейно�о�воспитания,�меди³аментознÀю�и�немеди-
³аментознÀю�терапию�[5,�6];�в�³о�орте�³онтроля�(31
чел.)� вмешательство� о�раничивалось� толь³о�меди-
³аментозной�терапией�(до�достижения�сÀбъе³тивно-
�о� ÀлÀчшения).�Оцен³а� эффе³тивности� вмешатель-
ства:�через�1�месяц�и�через�12�месяцев�по�«мя�³им»
исходам�(динами³а�³линичес³ой�симптомати³и,�ста-
билизация�состояния,�ремиссия�заболевания,�ÀлÀч-
шение�психоло�ичес³о�о�статÀса,�повышение�по³а-
зателя�КЖ)�с�построением�таблицы�сопряженности�и
вычислением� ³лючевых� по³азателей� эффе³тивнос-
ти�вмешательства:�ЧИЛ�(число�исходов�в��рÀппе�опы-
та),�ЧИК�(число�исходов�в��рÀппе�³онтроля),�САР�(сни-
жение�абсолютно�о�рис³а),�СОР�(снижение�относи-
тельно�о�рис³а),�ЧБНЛ�(число�больных,�³оторых�не-
обходимо�лечить,�чтобы�предотвратить�небла�опри-
ятный� исход� À� одно�о� больно�о),� ОШ� (отношение
шансов).�У�пациентов�с�«³ардиал�ией»�³ардиально�о
�енеза�(�рÀппа�опыта)�через�1�месяц�отмечены�ÀлÀч-
шение�обще�о�состояния,�повышение�работоспособ-
ности,� снижение� частоты� обострения� заболевания
(снижение�фÀн³ционально�о� ³ласса� стено³ардии�и
др.)-�À�105�чел.;�в�психоло�ичес³ом�статÀсе:�сниже-
ние�числа�пациентов�с�тревожным,�неврастеничес-
³им,�ипохондричес³им�ТОБ,�Àвеличение�числа�паци-
ентов� с� �армоничес³и,� сенситивным,� смешанным
ТОБ.�По�тестÀ�Люшера�-�снижение�Àровня�трево�и�до
-3,3±0,16�балла�(с=0.05),�по³азатель�КЖ�повысился
до�-3,35±0,04�(с<0,001).�Через�12�месяцев�динами³а
³линичес³ой�симптомати³и�оставалась�положитель-
ной� (ÀлÀчшение�обще�о�состояния,� повышение�ра-
ботоспособности);�в�психоло�ичес³ом�статÀсе�отме-
чено� дальнейшее� Àменьшение� числа� пациентов� с
тревожным,� ипохондричес³им�и� неврастеничес³им
ТОБ;�по�тестÀ�Люшера�и�инде³сÀ�КЖ�сÀщественной
динами³и�не�полÀчено�(3,23±0,16�балла�и�-3,29±0,04
балла�соответственно,�с<0,05).�В�³онтрольной��рÀп-
пе�через�1�мес.�дости�нÀто�ÀлÀчшение�³линичес³их
параметров,�психоло�ичес³о�о�статÀса,�по³азателя�КЖ,
одна³о�через�12�месяцев�все�по³азатели�вернÀлись
³�исходным.�При�³орреляционном�анализе�полÀчены
Àдовлетворительные�связи�междÀ� Àровнем� трево�и
и�по³азателем�³ачества�жизни�в��рÀппах�опыта�и�³он-
троля�(r=0,48±0,66;�с<0,05).�В�соответствии�с�³рите-
риями�до³азательной�медицины�по�ито�ам�12�меся-
цев� рассчитаны� по³азатели:� À� пациентов� с�ИБС� -
ЧИЛ=10%;�ЧИК=95%;�САР=85%;�С0Р=89,5%;�ЧБНЛ=1;
ОШ=0,002;�À�пациентов�с�НЦД�-ЧИЛ=10%;�ЧИК-81%;
САР=71%;�СОР=87,6%;�ЧБНЛ=1;�ОШ=0,022,�что�до-
³азывает�эффе³тивность�вмешательства�ВОП.

У�пациентов�второй�под�рÀппы�с� «³ардиал�ией»
не³ардиально�о��енеза�в�³о�орте�опыта�(61�чел.)�че-
рез�1�месяц�выявлено�Àменьшение�частоты�возни³-
новения�«³ардиал�ии»;�снизилось�число�пациентов�с
анозо�ностичес³им�и�эр�опатичес³им�ТОБ;�Àвеличи-
лось�число�пациентов�с��армоничес³им,�сенситивным,
смешанным�ТОБ.�Отмечалось�снижение�Àровня�тре-
во�и�по�тестÀ�Люшера�до�2,4±0,09�балла,�с<0,001.�За
счет�это�о�сÀщественно�ÀлÀчшился�по³азатель�КЖ�до
-4,83±0,29�балла.�Через�12�месяцев�³линичес³ая�³ар-
тина�(стабильность�обще�о�состояния)�не�ÀхÀдшилась;
в� психоло�ичес³ом� статÀсе� ТОБ� -� без� изменений;

Àровень� трево�и� по� тестÀ�Люшера-� без� динами³и;
по³азатель�КЖ�остался�в�пределах�нормы.�В� ³онт-
рольной��рÀппе�пациентов�(31�чел.)�в�начале�вмеша-
тельства� (через�1� месяц)� ÀлÀчшились� ³линичес³ие
параметры,�психоло�ичес³ий�статÀс;�одна³о�через�12
месяцев�все�по³азатели�возвратились�³�исходным.
МеждÀ�Àровнем�трево�и�и�по³азателем�³ачества�жизни
в��рÀппах�опыта�и�³онтроля�были�Àдовлетворитель-
ные�³орреляции�(r=0,64±0,77;�с<0,01).�Расчетные�ин-
де³сы�составили:�À�пациентов�с�заболеваниями�³ос-
тей,�сÀставов,�мышц��рÀдной�³лет³и�ЧИЛ=11%;�ЧИК-
85%;�САР=74%;�СОР=87%;�ЧБНЛ=1;�ОШ=0,02;�À�па-
циентов�с�психо�енными�«³ардиал�иями»�ЧИЛ=10%;
ЧИК-92%;�САР=82%;�СОР=89%;�ЧБНЛ=1;�ОШ=0,01,
что,� по� ито�ам�12�месяцев,� до³азывает� эффе³тив-
ность�вмешательства�ВОП�в�течение�болезней.

ОбсÀждение�резÀльтатов.�ПристÀпая�³�решению
проблем�пациента�с� ведÀщей�проблемой�здоровья
«³ардиал�ия»�в�ОВП,�мы�хотели�ис³лючить�наиболее
опасные�для�жизни�заболевания.�По�данным�с³ри-
нин�ово�о�исследования,�выявлено,�что�«³ардиал�ия»
может�наблюдаться�³а³�при�заболеваниях�³ардиаль-
но�о��енеза,�та³�и�при�дрÀ�их�заболеваниях,�не�свя-
занных�с�патоло�ией�сердца�(«³ардиал�ия»�не³арди-
ально�о��енеза).

В�соответствии�с�идеоло�ией�семейной�медици-
ны�À�пациентов�с�«³адиал�иями»�оценивался�психо-
ло�ичес³ий�статÀс�³а³�основа�Àровня�³ооперации�па-
циента�с�ВОП�и�социальный�статÀс�³а³�базис�для�раз-
работ³и�стоимостных�хара³теристи³�врачебно�о�вме-
шательства.�В�зависимости�от�Àровня�исходно�о�(вы-
со³о�о�или�низ³о�о)�или�преформированно�о�пси-
хотерапевтичес³им�потенцированием�Àровня�³оопе-
рации�выделены��рÀппы�опыта�и�³онтроля.�Про�рам-
мы�лечения�строились,�исходя�из�физи³ально�о�ди-
а�ноза�пациентов,�их�психоло�ичес³о�о�и�социаль-
но�о� статÀса,� Àровня� приверженности� ³� лечению.
Лечение�пациентов�рассматриваемых��рÀпп�–непро-
стая�задача�для�общепра³ти³Àюще�о�врача.�В�зави-
симости� от� Àровня� ³омпетентности� он� решает� её
сам,�возможно�ведение�пациента�с�Àчастием�Àз³их
специалистов.�Большие�сложности�возни³ают�при
низ³ой�приверженности�пациента�³�лечению,�³о�да
необходимо�добиться�³линичес³ой�ремиссии�в�³о-
рот³ие�сро³и.�ИзÀчив�³линичес³ие�исходы�À�паци-
ентов�через�12�месяцев,�мы�полÀчили�значительно
лÀчшие�по³азатели�в��рÀппе�опыта�по�сравнению�с
�рÀппой�³онтроля.

ПолÀченные�данные�позволили� составить� схемÀ
типово�о�ал�оритма�диа�ности³и�и�вмешательства�при
исходной�информации�«проблема�пациента»�—�«³ар-
диал�ия».

�Клиничес±ий� ал�оритм� для� врача� общей� пра±ти±и:
пациент� с� проблемой� здоровья� «±ардиал�ия»

I.�Ис³лючить�э³стренные�³линичес³ие�ситÀации�(ос-
трый�³оронарный�синдром,�инфар³т�мио³арда,�про-
�рессирÀющая�стено³ардия,�тромбоэмболия�ле�очной
артерии,�расслаивающаяся�аневризма�аорты�и�др.).

II.�Ис³лючить�заболевания,�при�³оторых�пациент
немедленно�направляется�³�профильномÀ�специали-
стÀ�(диверти³Àлит�пищевода�в�стадии�обострения,�ра³
или�язва�³ардиально�о�отдела�желÀд³а�с�³ровотече-
нием�или�с�перфорацией�желÀд³а,�Àщемленная�ди-
афра�мальная��рыжа,�острый�холецисто-пан³реатит
в�стадии�обострения,�перелом�ребер�слева,�левос-
торонний�пневмотора³с).
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III.�Ранжирование�пациентов�с�рецидивирÀющей
«³ардиал�ией»:� пациент� с� «³ардиал�ией»� ³ардиаль-
но�о��енеза:�ИБС,�НЦД,�заболевания�эндо³арда,�мио-
³арда,�пери³арда;�пациент�с�«³ардиал�ией»�не³арди-
ально�о��енеза:�заболевания�³остей,�сÀставов,�мышц
�рÀдной� ³лет³и� (фибромиозит;� �рÀдино-³лючичный
артрит,�межреберная�неврал�ия,�остеохондроз��рÀд-
но�о�отдела�позвоночни³а�в�сочетании�со�смещени-
ем�межпозвоночных�дис³ов�и�др.);�заболевания�лё�-
³их� и� плевры� (пневмония� среднедолевая� левосто-
ронняя,�слипчивый�левосторонний�плеврит,�ра³�лё�-
³о�о� с�прорастанием�в�плеврÀ�и�др.);� заболевания
желÀдочно-³ишечно�о�тра³та�(язвенная�болезнь�³ар-
диально�о�отдела�желÀд³а�в�стадии�обострения,��ас-
троэзофа�еально-рефлю³сная�болезнь,�диверти³Àлез
пищевода�и�др.);�заболевания�с�психо�енной�«³арди-
ал�ией»� (депрессия,� истерия,� невроз,� психичес³ие
заболевания�и�др.);�ред³ие�«³ардиал�ии».

IV.Верифицировать�диа�ноз�общепра³ти³Àюще�о
врача:�физи³альный� (нозоло�ия,� ведÀщий� синдром
(проблема�пациента),�форма,�стадия�болезни);�пси-
холо�ичес³ий�статÀс�(тип�отношения�³�болезни,�Àро-
вень�трево�и�и�³ооперации);�социальный�статÀс�(бед-
ные� и� малообеспеченные,� среднеобеспеченные,
высо³ообеспеченные).

V.�Про�раммы�вмешательства�ВОП.�Лечение�(ба-
зовые�схемы�в�рам³ах�респÀбли³анс³их�и�ре�иональ-
ных�стандартов)�с�Àчетом�психоло�ичес³о�о�статÀса
пациента,�Àровня�³ооперации�и�социально�о�статÀса
пациента�(³оэффициент�стоимость/эффе³тивность).

Семейная�профила³ти³а:�аде³ватный�возможно-
стям�образ�жизни,�режимÀ�трÀда�и�отдыха;�диетети³а
в�соответствии�с�хара³тером�болезни�и�социальным
статÀсом;� санаторно-³Àрортное�лечение� в� соответ-
ствии�с�хара³тером�болезни�и�социальным�статÀсом;
аде³ватное�профессиональное�ориентирование.

Семейное�воспитание:�выработ³а�À�пациента�и�е�о
семьи�потребности�в�здоровом�образе�жизни;�э³о-
ло�ия�дÀши�и� тела;� создание� хороше�о�психоло�и-
чес³о�о�³лимата�в�семье,�³орре³ция�межличностных
отношений.

Выводы
Типовой� ал�оритм�мышления� и� действий� врача

общей� пра³ти³и� при� проблеме� здоровья� пациента
«³ардиал�ия»�состоит�из�следÀющих�модÀлей:

1.Ис³лючение�э³стренных,�жизнеопасных�³лини-
чес³их�ситÀаций�при�острых�состояниях;�ис³лючение
заболеваний,�требÀющих�немедленно�о�направления
пациента�³�профильномÀ�специалистÀ.

�2.�Ранжирование�пациентов�по�двÀм�вариантам
типовой�патоло�ии�–�³ардиальной�и�не³ардиальной.

3.�Верифи³ация�диа�ноза�–�по�трём�направлени-
ям:�физи³альный�диа�ноз,�психоло�ичес³ий�и�соци-
альный�статÀсы.

4.�Про�раммы�вмешательства� -�дифференциро-
ванные� с� Àчетом� психоло�ичес³о�о� и� социально�о
статÀсов�пациента.
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ÍÅÊÎÒÎÐÛÅ ÀÑÏÅÊÒÛ ÂËÈßÍÈß ÇÀÁÎËÅÂÀÍÈÉ ÎÐÃÀÍÎÂ
ÏÈÙÅÂÀÐÅÍÈß ÍÀ ÒÅ×ÅÍÈÅ ÈØÅÌÈ×ÅÑÊÎÉ ÁÎËÅÇÍÈ ÑÅÐÄÖÀ

Е.Ю.�Еремина,�Е.В.�Щипал±ина

�ГОУ�ВПО�«Мордовс³ий�ГУ�им.�Н.П.О�арева»

Из¾чены�больные�с�ишемичес±ой�болезнью�сердца�в�сочетании�с�заболеваниями�ор�анов�пищеварения�(хро-
ничес±им��астритом,�язвенной�болезнью,�хроничес±им�холециститом).�Выявлено,�что�для�±линичес±ой�симптома-
ти±и�данных�пациентов�хара±терна�э±стра±ардиальная�о±рас±а�сердечных�болевых�прист¾пов.�Больным�с�ишеми-
чес±ой�болезнью�сердца�в�сочетании�с�заболеваниями�ор�анов�пищеварения�свойственен�симпатичес±ий�пере-
вес�ве�етативно�о�баланса�на�фоне�парасимпати±отонии.�Ключевые�слова:�ишемичес±ая�болезнь�сердца,�забо-
левания�ор�анов�пищеварения.

SOME ASPECTS OF INFLUENCE OF DIGESTIVE ORGANS DISEASES ON
CLINICAL COURSE OF ISCHEMIC HEART DISEASE

�E.U.�Eremina,�E.V.�Shipalkina

�Mordvinian�State�University,�named�after�N.P.�Ogariev
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�The�article�is�devoted�to�some�aspects�of�influence�of�digestive�apparatus�diseases�(chronic�gastritis,�a�stomach�ulcer,
chronic�cholecystitis)�on�clinical�course�of�ischemic�heart�disease.�It�is�revealed,�that�the�patients�with�clinical�symptomatology
are�typically�to�have�extra�cardiac�hue�of�painful�heart�attacks.�The�patients�with�influence�of�ischemic�heart�disease�and
digestive�apparatus�disorders�have�sympathetic�overbalance�of�the�vegetative�one�against�the�background�of�the
parasympathotonia.�Key�words:�ischemic�heart�disease,�digestive�organs�diseases.

В�настоящее�время,�³о�да�³лини³а�и�течение�боль-
шинства� заболеваний� детально� изÀчены,� вопросы
сочетанных�нарÀшений�различных�физиоло�ичес³их
систем�ор�анизма�неред³о�остаются�без�должно�о
внимания.�МеждÀ�тем,�изÀчение�их�фÀн³циональной
взаимосвязи�даже�при�одном�патоло�ичес³ом�состо-
янии� имеет� несомненное� пра³тичес³ое� значение.
Со�ласно� данным�Е.Ю.� Ереминой� и� Е.И.� Т³ачен³о
(2003),� основанным�на� анализе� стрÀ³тÀры�больных
двÀх� �астроэнтероло�ичес³их� отделений,� полимор-
бидность�отмечается�À�93%�больных,�в�том�числе�À
60%�больных�наблюдаются�различные�виды�³омби-
наций�сочетанной�патоло�ии�ор�анов�пищеварения�и
дрÀ�их�ор�анов�и�систем�[5].�Десятилетний�опыт�ра-
боты�отделения�сочетанных�заболеваний�ЦНИИ��аст-
роэнтероло�ии�по³азал,�что�наиболее�частая�³омби-
нация�–�это�поражения�ор�анов�пищеварения�и�сер-
дечно-сосÀдистой�системы�[7].�А³тÀальность�связана
с� нарастанием�мно�их� нерешенных� пато�енетичес-
³их,�диа�ностичес³их�и�терапевтичес³их�аспе³тов�дан-
но�о�патоло�ичес³о�о�сочетания.

Материалы�и�методы.�Обследованы�146�боль-
ных,�в³лючающих�64�мÀжчин�и�82�женщин�в�возрасте
от�20�до�81��ода.�Хара³теристи³а�больных�в�зависимо-
сти�от�возраста�и�пола�представлена�в�таблице�1.

Из�обще�о� числа�обследованных� в� зависимости
от�ло³ализации�и�сочетания�болевых�синдромов�были
сформированы�две� �рÀппы.�Первая� анализирÀемая
�рÀппа�в³лючала�57�пациентов,�предъявлявших�жало-
бы�на�боль�в�области�сердца�и�за��рÀдиной�и�не�имев-
ших�симптомов�заболеваний�ор�анов�пищеварения.
ВторÀю��рÀппÀ�составили�89�больных�с�болью�в�обла-
сти�сердца�и�за��рÀдиной�в�сочетании�с�жалобами�со
стороны�желÀдочно-³ишечно�о�тра³та.�Больные�пер-
вой� �рÀппы� имели� диа�ноз� «ишемичес³ая� болезнь
сердца».� Заболеваниями� второй� �рÀппы�пациентов
являлись�ишемичес³ая�болезнь�сердца,�сочетающая-
ся�с�хроничес³им��астритом�или�язвенной�болезнью
или�хроничес³им�не³аль³Àлезным�холециститом.

Критериями�ишемичес³ой�болезни�сердца,�со�лас-
но�ре³омендациям�ВОЗ�(1998),�считались�ишемичес-
³ие�изменения�сердечной�мышцы,�подтвержденные
инстрÀментально:�проводилась�велоэр�ометрия�(«МИ-
ОКАРД-ВЕЛО»,�ООО�«НИМП�ЕСН»,��.�Саров,�Россия).
Причиной� о³ончания� пробы� с� дозированной�физи-
чес³ой�на�рÀз³ой�явилось�появление�ЭКГ-призна³ов
ишемии�мио³арда.�Среди�больных�первой��рÀппы�À
33�челове³�(57,9%)�проба�была�пре³ращена�при�мощ-
ности�физичес³ой�на�рÀз³и�от�25� до�50�Вт.�Среди
больных�второй��рÀппы�это�число�составило�39�че-
лове³�(43,8%�пациентов).�Данная�мощность�соответ-
ствÀет�низ³ой�толерантности�³�физичес³ой�на�рÀз³е.
У�24�больных�(42,1%�слÀчаев)�первой��рÀппы�и�À�45
больных�(50,6%�слÀчаев)�второй��рÀппы�проба�была
пре³ращена�при�мощности�физичес³ой�на�рÀз³и�от
50�до�100�Вт,�что�соответствÀет�Àдовлетворительной
толерантности�³�физичес³ой�на�рÀз³е.�В�5,6%�слÀча-
ев�(À�5�больных)�во�второй��рÀппе�выявлена�высо³ая
толерантность,�определяющаяся�при�мощности�фи-
зичес³ой�на�рÀз³и�от�100�до�200�Вт.

У�больных�второй��рÀппы�со�ласно�стандартным
³лини³о-инстрÀментальным�ал�оритмам�диа�ностиро-
вана�ор�аничес³ая�патоло�ия�пищеварительной�сис-
темы.� Из�89� челове³� данной� �рÀппы� À� 29� больных
(32,6%)� имелось� сочетание� ишемичес³ой� болезни
сердца�с�хроничес³им�неатрофичес³им��астритом,�À
19�челове³�(21,3%)�–�с�язвенной�болезнью,�À�41�па-
циента�(46,1%)�–�с�хроничес³им�не³аль³Àлезным�хо-
лециститом.

Из�числа�больных,�страдавших�язвенными�пора-
жениями��астродÀоденальной�зоны,�эндос³опичес³и
наблюдались�язвы�в�желÀд³е�À�33,3%,�в�58,3�%�слÀ-
чаях�–� в� двенадцатиперстной� ³иш³е,� в�8,3%� была
обнарÀжена�сочетанная�ло³ализация.

В�исследование� не� в³лючались� пациенты� в�мо-
мент�пристÀпа�острой�абдоминальной�боли�и�ослож-
нения� течения� болезней� ор�анов� пищеварения,� с
острым�³оронарным�синдромом,�застойной�сердеч-
ной�недостаточностью,�а�та³же�перенесшие�инфар³т
мио³арда�и�моз�овой�инсÀльт.�Обследования�прово-
дили�после�полÀчения�информированно�о�со�ласия
больных�и�со�ласно�прото³олÀ�исследования.�ПолÀ-
чено� положительное� за³лючение�Этичес³о�о� ³оми-
тета.

КонтрольнÀю� �рÀппÀ� составили� 30� пра³тичес³и
здоровых�людей.�Больные�анализирÀемых�³линичес-
³их� �рÀпп�и�³онтрольная� �рÀппа�были�сопоставимы
по�полÀ�и�возрастÀ.

Использовались�обще³линичес³ие�методы�иссле-
дования,� в³лючающие� в� себя� тщательный�опрос� и
осмотр�больных,�хара³теризÀющие�состояние�сердеч-
но-сосÀдистой�системы�и�желÀдочно-³ишечно�о�тра³-
та.�Из�дополнительных�методов,�помимо�обязатель-
но�о�минимÀма�обследований,�биохимичес³их�иссле-
дований�и�эле³тро³ардио�раммы�всем�больным�про-
водилось�24-часовое�мониторирование�ЭКГ.�Холте-
ровс³ое�мониторирование�осÀществлялось�на�базе
про�раммно�о�³омпле³са�КТ-4000�с�использованием
³ардиоре�истратора�«Кардиотехни³а-4000АД»�(АОЗТ
«ИнститÀт�³ардиоло�ичес³ой�техни³и»,��.�Сан³т-Петер-
бÀр�,�Россия).�Мониторирование�проводилось�в�те-
чение�сÀто³�до�назначения�или�спÀстя�три�дня�после
отмены�антиаритмичес³ой�и�антиан�инальной�тера-
пии.�Ис³лючение�составил�нитро�лицерин,�применя-
емый�для�³Àпирования�пристÀпов�стено³ардии.�При
невозможности� полной� отмены�меди³аментозных
средств�исследование�проводилось�на�фоне�приема
необходимо�о�препарата,�одна³о�на�протяжении�все�о
времени�тестирования�терапия�оставалась�неизмен-
ной.� Спе³тральный� анализ� полÀченной� последова-
тельности�производился�методом�быстро�о�преоб-
разования�ФÀрье.�Анализ�вариабельности�ритма�сер-
дца�осÀществлялся�с�соблюдением�ал�оритмичес³их
стандартов�и�ре³омендаций�[3].

Из� по³азателей� анализа� во� временной� области
рассчитывали:�SDNN,�мс�–�стандартное�от³лонение
всех�анализирÀемых�R–R�интервалов;�SDNN_i,�мс�–
среднее�значение�стандартных�от³лонений�за�пяти-
минÀтные�периоды;�RMSSD,�мс�–�³вадратный�³орень
сÀммы�разностей�последовательных�R–R�интервалов;
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pNN�50,�%�–�процентная�представленность�эпизодов
различия�последовательных�интервалов�R–R�более
чем�на�50�мс.

При�спе³тральном�анализе�рассчитывали:�ТР,�мс2

–�Total�Power�–�волны�от�0,003-0,40�Гц�(общая�мощ-
ность�спе³тра);�VLF,�мс2�–�Very�Low�Frequency�–�волны
от�0,0033-0,04�Гц�(очень�низ³очастотные�³олебания);
nLF/nHF�–�инде³с�ва�о-симпатичес³о�о�взаимодей-
ствия.

С�целью�верифи³ации�диа�ноза�язвенной�болез-
ни�проводили�эндос³опичес³ое�обследование:��аст-
рофиброс³оп�фирмы�«Оlimpus»�PQ-40�(Япония),�ди-
а�ноза�хроничес³о�о�холецистита�–�ÀльтразвÀ³овое
исследование�желчно�о�пÀзыря:�аппарат�«Ultramark-
9»�фирмы�«Medata»�(Швеция-США).

Ве�етативный�тонÀс�обследованных�людей�опре-
деляли� с� помощью�ан³етирования,� предложенно�о
А.М.�Вейном�(2000).�Для�инте�ративной�оцен³и�ве�е-
тативных�по³азателей�использовались�расчет�ве�е-
тативно�о�инде³са�Кердо�и�исследование�минÀтно�о
объема�³рови�(непрямым�способом�Лилье�–�Штран-
дера�и�Цандера).�Расчет�ве�етативно�о�инде³са�(ВИ)
Кердо:�ВИ�=� (1�–�Д/ЧСС)� Ч�100,� �де�Д�–� величина
диастоличес³о�о�давления;�ЧСС�–�частота�сердечных
со³ращений�в�1�мин� [4].�Схема�расчета�минÀтно�о
объема�³рови:�АмплитÀда�АД�=�АДсист.�–�АДдиаст.;
АДср.�=�(АДсист.�+�АДдиаст.)�/�2;�АДред.=�АмплитÀда
АД�/�АДср.Ч�100;�МО�=�АДред.Ч�ЧСС,��де�АДсист.�–
систоличес³ое�артериальное�давление;� АДдиаст.�–
диастоличес³ое�артериальное�давление;�АДср.�–�сред-
нее�артериальное�давление;�АДред.�–�редÀцирован-
ное�артериальное�давление;�МО�–�минÀтный�объем
[4].

Статистичес³ая�обработ³а�материала�проведена�с
помощью�математичес³о�о�па³ета�STATISTICA,�вер-
сия�6.0.�Достоверность�различий�средних�оценива-
лась�с�помощью�³ритерия�Стьюдента,�оцен³а�разно-
сти�междÀ�долями�–�с�помощью�тестовой�статисти³и
Z;�для�оцен³и�³орреляции�применялся�ч2.�Значимым
считали�достоверность�нÀлевой��ипотезы�при�р<0,05.

РезÀльтаты�и�обсÀждение.�При�проведении�³ли-
ничес³о�о�анализа�сердечно�о�болево�о�синдрома
Àстановлено,�что�за�рÀдинная�ло³ализация�боли�от-
мечается� пациентами� первой� �рÀппы� в� 3,94� раза
чаще,�чем�во�второй�(в�24,6%�слÀчаях�и�в�6,7%�слÀ-
чаях�соответственно,�р<0,001).�Ло³ализация�боли�в
области�сердца�и�сочетанная�ло³ализация�встреча-
ются�с�одина³овой�частотой�в�обеих��рÀппах�(À�56,1%
и�78,7%�пациентов�(р>0,05)�и�À�19,3%�и�14,6%�паци-
ентов� (р>0,05)�соответственно).�У�больных�с�ише-
мичес³ой�болезнью�сердца�давящий,�сжимающий�и
ж�Àчий�хара³тер�сердечной�боли�наблюдался�чаще
в�64,9%,�42,1%�и�14,0%�слÀчаях�соответственно�в
своей��рÀппе�и�чаще� (р>0,01),�чем�в��рÀппе�боль-
ных�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца�в�сочетании�с
заболеваниями�ор�анов�пищеварения�(42,7%,�18,0%,
5,6%�слÀчаев�соответственно).�Вместе�с�тем�среди
пациентов�второй��рÀппы�наиболее�часто�встреча-
лись� давящие� сердечные� боли� (42,7%� больных),
³олющие� (24,7%�больных).�Дис³омфорт�в�области
сердца�выявлен�À�3,5%�больных�без�поражения�пи-
щеварительной�системы�и�в�15,7%�слÀчаев�–�в�4,48
раза³�меньше�(р<0,05)�–�À�больных�с�абдоминаль-
ной�патоло�ией.�Данные�больные�хара³теризовали
сердечные� болевые� пристÀпы� ³а³� ред³ие� (ежене-
дельные)� в�49,4%� слÀчаев� против� 10,5%� больных
дрÀ�ой��рÀппы�(р<0,01).�Ежедневно�и�нес³оль³о�раз

в�день�в�57,9%�и�29,8%�слÀчаях�соответственно�сер-
дечнÀю� боль� ощÀщали� пациенты� с� ишемичес³ой
болезнью�сердца,�меньше�–�в�23,6%�в�обоих�слÀ-
чаях�–�больные�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца�в
сочетании�с�заболеваниями�ор�анов�пищеварения
(р<0,001�и�р<0,05�соответственно).�Статистичес³и
значимо�чаще�(р<0,001)�в�³ачестве�провоцирÀюще-
�о� фа³тора� À� больных� первой� �рÀппы� выстÀпала
физичес³ая�на�рÀз³а�–�в�89,5%�слÀчаев�по�сравне-
нию�с�48,3%�больных�во�второй��рÀппе.�Сердечная
боль�À�больных�с�патоло�ией�желÀдочно-³ишечно-
�о� тра³та� возни³ала�без� видимых�причин� в� 44,9%
слÀчаев,� а� провоцировалась�болью�в�правом�под-
реберье�или�эпи�астральной�области�в�12,4%�слÀ-
чаев.�С�99%-ной�вероятностью�больные�первой��рÀп-
пы� ³Àпировали� чаще� сердечнÀю�боль� нитро�лице-
рином�(в�86,0%�слÀчаях),�чем�больные�второй��рÀп-
пы�(в�28,1%).�С�той�же�вероятностью�чаще�больные
второй��рÀппы�применяли�для�³Àпирования�сердеч-
ной�боли�валидол�(в�37,1%�слÀчаях)�по�сравнению�с
5,3%�больных�первой��рÀппы.

Анализ�состояния�ве�етативной�нервной�системы
À� обследованных� больных� по� данным� различных
методов�представлен�в�таблице�2.

Учитывая�пра³тичес³и�полное�совпадение�статис-
тичес³и�значимых�данных�по�традиционным�методам
с�целью�их�объе³тивизации�резÀльтаты�были�сведе-
ны.�Полное�ве�етативное�равновесие�(эйтония)�пре-
обладало�в�³онтрольной��рÀппе�–�58,9%�данно�о�³он-
тин�ента.�Смещение�Àровня�ве�етативно�о��омеоста-
за�À�10,0%�людей�имело�ва�альнÀю�направленность,
À�31,1%�–�симпати³отоничес³Àю.

Больные�первой��рÀппы�при�почти�анало�ичном�с
³онтрольной��рÀппой�³оличестве�ва�отони³ов�(11,1%
и�10,0%�соответственно)�имели�более�выраженное
симпатичес³ое� обеспечение� по� сравнению�с� ³онт-
рольной��рÀппой�–�64,3%�и�31,1%�пациентов�соот-
ветственно�(р<0,01)�за�счет�меньше�о�процента�эй-
тонии�(24,6%,�р<0,01).�Во�второй��рÀппе�статистичес-
³и�значимое�по�сравнению�с�дрÀ�ими��рÀппами�пре-
валирование�пациентов�с�парасимпатичес³им�тонÀ-
сом�–�49,4%,�(р<0,001)�–�одновременно�сочетается
со�столь�же�достоверно�(р<0,001)�малым�процентом
больных�с�ве�етативным�равновесием.�Уровень�лю-
дей,�имеющих�преобладающие�симпатичес³ие�вли-
яния,� находился� в� данной� �рÀппе� почти� на� Àровне
³онтроля�(39,%�и�31,1%�пациентов�соответственно),
но� был� достоверно� (р<0,001)� ниже� Àровня� первой
�рÀппы�больных�(64,3%�слÀчаев).

По³азатели�параметров�вариабельности�сердеч-
но�о�ритма�среди�³линичес³их��рÀпп�представлены�в
таблице�3.

SDNN�и�SDNN_i�–�величины,�отражающие�общÀю
вариабельность� сердечно�о� ритма� или� сÀммарный
эффе³т� влияния� различных� отделов� ве�етативной
нервной�системы�на�синÀсовый�Àзел�[6,�9].�При�меж-
�рÀпповом�сравнении�выявлено,�что�больные�с�ише-
мичес³ой�болезнью�сердца�имели�самые�низ³ие�зна-
чения�SDNN� и�SDNN_i� в� исследовании� (р<0,01� по
сравнению�с�³онтрольной��рÀппой).�Наивысшие�зна-
чения�SDNN�и�SDNN_i�наблюдались�À�больных�с�ише-
мичес³ой�болезнью�сердца�в�сочетании�с�заболева-
ниями�ор�анов�пищеварения�(р<0,001�по�сравнению
с�обеими��рÀппами).

Хара³теризÀющие� высо³очастотный� ³омпонент
RMSSD�и�pNN�50,�продÀцирÀющиеся�парасимпати-
чес³ими�влияниями�[6,�9],�демонстрировали�анало-
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�ичнÀю� тенденцию.� Наиболее� высо³ие� величины
наблюдались� À� больных� с� ишемичес³ой� болезнью
сердца�в� сочетании�с� заболеваниями�ор�анов�пи-
щеварения�(р<0,001�по�сравнению�со�всеми��рÀп-
пами);�самые�низ³ие�по³азатели�выявлялись�À�боль-
ных�первой��рÀппы�(р<0,01�по�сравнению�со�всеми
�рÀппами).

Величина� ТР� выражает� общÀю�мощность� ³оле-
баний�³ардиоритма�и�имеет�близ³ий�физиоло�ичес-
³ий�смысл�³�SDNN�и�SDNN_i�[6].�Интерпретация�очень
низ³очастотных�³олебаний�(VLF-³омпонента)�спор-
на.�Вероятно,�это�–�сложные�влияния�со�стороны�над-
се�ментарно�о�Àровня�ре�Àляции,�и�³лини³о-физи-
оло�ичес³ий�смысл�данно�о�параметра,�возможно,
связан� преимÀщественно� с� �Àморально-метаболи-
чес³ими�и�церебральными�эр�отропными�влияния-
ми�[3,�10].

С� 99,9%-ной� вероятностью� больные� первой
�рÀппы�имели�в�исследовании�более�низ³ие� зна-
чения�ТР�и�VLF.�А³тивность�центральных�осцилля-
торов�À�больных�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца
в�сочетании�с�заболеваниями�ор�анов�пищеваре-
ния� предположительно� была� в� 2,5� раза� выше� по
сравнению�с�больными�без� заболеваний�ор�анов
пищеварения�(р<0,001�по�сравнению�со�всеми��рÀп-
пами).

В�волновой�стрÀ³тÀре�сердечно�о�ритма�приро-
да�медленных,�или�низ³очастотных�³олебаний�(LF-
³омпонент)�чаще�все�о�связывается�с�изменением
тонÀса�симпатичес³ой�нервной�системы.�По³азате-
ли�быстрых,�или�высо³очастотных�³олебаний�(HF-
³омпонент),�отражают�влияние�парасимпатичес³о-
�о�отдела�ве�етативной�нервной�системы�на�модÀ-
ляцию�сердечно�о�ритма�[3,�10,�13].�Больные�пер-
вой��рÀппы�имели�преобладание�симпатичес³ой�не-
рвной�системы�(по�LF/HF)�при�сравнении�с�³онтро-
лем�(р<0,01).�Еще�более�выраженный�сдви��в�сто-
ронÀ�симпати³отонии�наблюдался� À�больных�вто-
рой��рÀппы,�причем�он�был�достоверен�по�сравне-
нию�и�с�³онтрольной�(р<0,001),�и�с�первой�(р<0,001)
�рÀппами.

Та³им�образом,� больные�с�ишемичес³ой�болез-
нью�сердца�чаще�почти�в�четыре�раза,�чем�больные�с
ишемичес³ой�болезнью�сердца�и�заболеваниями�ор-
�анов� пищеварения,� ощÀщали�пристÀпы� сердечной
боли�за��рÀдиной.�Хара³тер�боли�был�давящим,�сжи-
мающим,�в�2,5�раза�чаще�по�сравнению�с�дрÀ�ой��рÀп-
пой�ж�Àчим,�с�частыми�пристÀпами.�Сердечная�боль
провоцировалась�в�90%�слÀчаев�физичес³ой�на�рÀз-
³ой�и�³Àпировалась�в�86%�слÀчаев�нитро�лицерином.

Сердечная� боль� À� больных� с� ишемичес³ой� бо-
лезнью�сердца�и�заболеваниями�ор�анов�пищеваре-
ния�в�подавляющем�большинстве�ло³ализовалась�в
области�сердца,�носила�хара³тер�давящей,�³олющей,
дис³омфортной,�с�ред³ими�(еженедельными)�пристÀ-
пами.�В�³ачестве�провоцирÀюще�о�фа³тора�в�поло-
вине�слÀчаев�был�выбран�дес³риптор�«без�видимых
причин»,�а�³Àпирование�болево�о�синдрома�наибо-
лее�часто�происходило�после�приема�валидола.

Данные�фа³ты� хара³теризÀют� сердечнÀю� боль
больных�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца� ³а³�сте-
но³ардитичес³Àю�[1,�12];�для�сердечной�боли�боль-
ных�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца�и�заболевани-
ями�ор�анов�пищеварения�были�хара³терны�призна-
³и�³ардиал�ии�э³стра³ардиально�о��енеза,�возможно
невро�енно�о�[7,�11].

При� ³омпле³сном� анализе� инте�ративных� ве-
�етативных�по³азателей�и�параметров�вариабель-
ности� сердечно�о� ритма� было� отмечено,� что� À
больных�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца�без�за-
болеваний� ор�анов� пищеварения� преобладала
симпатичес³ая�ре�Àляция.�Это�положение�подтвер-
ждают�данные�инте�ративных�методов,�ниже�³он-
трольных� –� Àровни� значений� временных� по³аза-
телей,�а�та³же�симпато-ва�альный�инде³с.�У³азан-
ный�фа³тор� обÀславливает� снижение� общей� ва-
риабельности�сердечно�о�ритма,�связанное�с�на-
рÀшением�ответа�сердца�на�изменения�парасим-
патичес³о�о�тонÀса.�Принимая�во�внимание�пред-
ставленные� фа³ты,� а� та³же� малый� в³лад� VLF� в
стрÀ³тÀрÀ�спе³тра,�можно�предположить,�что�боль-
ные�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца�без�патоло-
�ии� ор�анов� пищеварения� обладали� относитель-
ной�симпати³отонией�с�низ³ой�а³тивностью�над-
се�ментарных�систем�ре�Àляции.

Напротив,�большое�³оличество�медленных�волн
второ�о� поряд³а,� определявшееся� À� пациентов� с
ишемичес³ой�болезнью�сердца�в�сочетании�с�за-
болеваниями� ор�анов� пищеварения,� формирова-
ло� возможный�фа³т� повышенной� а³тивности� це-
ребральных�эр�отропных�систем.�При�анализе�ре-
зÀльтатов� традиционных� ве�етативных�методов� и
временных�по³азателей�вариабельности�сердечно-
�о�ритма�À�больных�с�патоло�ией�ор�анов�пищева-
рения�выявилась�парасимпати³отония.�Для�данно�о
вида�патоло�ии,�со�ласно�литератÀрным�источни-
³ам,�парасимпати³отония�является�наиболее�хара³-
терной�[2,�5].�Одна³о�анализ�спе³тральных�по³аза-
телей,�а�именно�симпато-ва�альный�инде³с,�демон-
стрировал�высо³Àю�а³тивность�симпатичес³о�о�зве-
на�ве�етативной�нервной�системы.�Данная�ситÀа-
ция�может�быть�объяснена�одновременным�соче-
танием� патоло�ии� пищеварительной� и� сердечно-
сосÀдистой�систем,� ³аждая�из�³оторых�влияла�на
отдел�ве�етативной�нервной�системы,�пато�енети-
чес³и�ей�свойственный.

Выводы:
1.�Поражения� пищеварительной�и� сердечно-со-

сÀдистой�систем�³линичес³и�мо�Àт�развиваться�ассо-
циированно.�Больным�с�ишемичес³ой�болезнью�сер-
дца�в�сочетании�с�заболеваниями�ор�анов�пищева-
рения�были�свойственны�призна³и�³ардиал�ии�э³ст-
ра³ардиально�о��енеза.

2.�Проявления�дисфÀн³ции�ве�етативной�нервной
системы�À�обследованных�больных�носят�разнонап-
равленный� хара³тер.� Для� больных� с� ишемичес³ой
болезнью�сердца�по�резÀльтатам�традиционных�ве-
�етативных�методов�хара³терен�симпатичес³ий�пе-
ревес�ве�етативно�о�баланса.� У�больных�с�ишеми-
чес³ой�болезнью�сердца�в�сочетании�с�заболевания-
ми� ор�анов� пищеварения� выявляется� повышенная
а³тивность�парасимпатичес³о�о�звена�в�ве�етативном
обеспечении.

3.�По�данным�вариабельности�сердечно�о�ритма
больные�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца�обладают
относительной�симпати³отонией.�Пациентам�с�ише-
мичес³ой�болезнью�сердца�в�сочетании�с�заболева-
ниями�ор�анов�пищеварения�свойственно�повыше-
ние�симпатичес³ой�а³тивности�на�фоне�парасимпа-
ти³отонии.
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Таблица�2
Ве�етоло�ичес³ий� анализ� обследованно�о� ³онтин�ента� со�ласно� ан³етированию� по� методÀ� А.М.

Вейна,� ве�етативномÀ� инде³сÀ� Кердо,� минÀтномÀ� объемÀ� ³рови,� %

Таблица�1
СтрÀ³тÀра� обследованных� больных� в� зависимости� от� возраста� и� пола

Примечание:�р�–�статистичес³ая�значимость�по�сравнению�с�³онтрольной��рÀппой;�р
1
�–�статистичес³ая�значимость

по�сравнению�с�больными�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца�без�заболеваний�ор�анов�пищеварения;�р
2
�–�статистичес³ая

значимость�по�сравнению�с�больными�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца�в�сочетании�с�заболеваниями�ор�анов�пищева-
рения.

Таблица�3
По³азатели� анализа� вариабельности� ритма� сердца� À� обследованно�о� ³онтин�ента,� M±σσσσσ

Примечание:�р�–�статистичес³ая�значимость�по�сравнению�с�³онтрольной��рÀппой;�р
1
�–�статистичес³ая�значимость

по�сравнению�с�больными�с�ишемичес³ой�болезнью�сердца�без�заболеваний�ор�анов�пищеварения.

,  
 

(n=64) 

 

(n=82) 

 

(n=146) 

20–29 2 1 3 

30–39 1 2 3 

40–49 22 19 41 

50–59 25 23 48 

60–69 8 22 30 

70–79 5 13 18 

80   - 3 3 

  

 

  

(n=30) 

  

 (n=57) 

  

  

   

  

(n=89) 

)    . .  

 13,4 7,0     2 0,001 35,9   0,05 1 0,001 

  53,3 22,8   0,01 2 0,05 6,7     0,001 1 0,01 

 33,3 70,2   0,001 2 0,05 57,3   0,05 

)    

 6,7 8,8     2 0,001 60,7   0,001 1 0,001 

  60,0 31,6   0,05 2 0,01 11,2   0,001 1 0,01 

 33,3 59,6   0,05 2 0,001 28,1   1 0,015 

)      

 10,0 17,5   2 0,001 51,7    0,001 1 0,001 

  63,3 19,3   0,001 16,8    0,001 

 26,7 63,2   0,001 2 0,001 31,5    1 0,001 

,  

 

  

(n=30) 

 

  

(n=57) 

    

   

  

(n=89) 

)   

SDNN,  133,4  8,7 125,1  7,6  <0,01 
170,9  25,0 

<0,001  1<0,001 

SDNN_i,  52,7  4,5 44,2  8,1  <0,01 
65,4  10,3 

<0,001  1<0,001 

RMSSD,  29,0  5,5 24,7  4,1  <0,01 
37,2  8,7 

<0,001  1<0,001 

pNN 50, % 12,5  2,3 9,8  3,7  <0,001 
17,0  3,1 

<0,001  1<0,001 

)    

, 2 4095,0  702,7 
3482,5  648,3 

<0,001 

8966,2  5250,8 

<0,001  1<0,001 

VLF, 2 3003,0  635,9 
2475,4  517,9 

<0,001   

6557,6  4599,1 

<0,001  1<0,001 

LF/HF 2,4  0,5 
2,9  0,9 

<0,01   

3,8  1,2 

<0,001  1<0,001 
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ÓÐÎÂÅÍÜ ÊÎÐÒÈÇÎËÀ È ÌÎÐÔÎËÎÃÈß ÍÀÄÏÎ×Å×ÍÈÊÎÂ
ÏÎÄ ÂÎÇÄÅÉÑÒÂÈÅÌ ÍÈÇÊÎÈÍÒÅÍÑÈÂÍÎÃÎ ÝËÅÊÒÐÎÌÀÃÍÈÒÍÎÃÎ

ÈÇËÓ×ÅÍÈß È ÏÐÈ ÑÒÐÅÑÑÅ

Ю.В.�Полина1,�Е.Б.�Родзаевс±ая1,�Л.И.На¾мова2

�ГОУ�ВПО�«Саратовс³ий�ГМУ�Росздрава»1

ГОУ�ВПО�«Астраханс³ая�ГМА�Росздрава»2

�В�э±сперименте�исследовалось�влияние�низ±оинтенсивно�о�эле±трома�нитно�о�изл¾чения�(ЭМИ).�Установле-
но,�что�определенные�ЭМИ-частоты�(являющиеся�радиопрозрачными�для�воды�и�водно-ассоциированных�стр¾±-
т¾р�±лет±и�и�поэтом¾�известные�±а±�«транс-резонансные»)�способны�интенсифицировать�обмен�веществ�в�±лет-
±ах.�Напротив,�«противорезонансные»�частоты�ЭМИ�мо�¾т�нар¾шать�естественные�пространственно-волновые�свой-
ства�водно-ассоциированных�моле±¾л�в�цитозоле,�приводя�±�небла�оприятным�изменениям�±леточных�и�т±аневых
стр¾±т¾р.�В�опыте�использованы�60�белых�±рыс�Vistar,�самцов.�Установлены�морфоло�ичес±ие�реа±ции�в�надпочеч-
ни±ах�±а±�при�резонансном,�та±�и�противорезонансном�режиме�ЭМИ.�Уровень�±ортизола�в�плазме�±рови�соответ-
ствовал�морфоло�ичес±ом¾�за±лючению.�Стресс�мод¾лировал�морфо-ф¾н±циональное�состояние�надпочечни±ов
±а±�в�сл¾чае�применения�резонансно�о,�та±�и�противорезонансно�о�частотных�режимов�ЭМИ.

Ключевые�слова:��±ортизол,��надпочечни±и,�стресс,��эле±трома�нитное�изл¾чение.

CORTIZOL LEVEL AND ADRENAL GLAND MORPHOLOGY
UNDER INFLUENCE OF LOW-INTENSITY ELECTRO-MAGNETIC WAVES

AND UNDER STRESS

�Ju.V.�Polina1,�E.B.�Rodzaevskaya1,�L.I.�Naumova�2

�Saratov�State�Medical�University
�Astrakhan�State�Medical�Academy

Low-intensify�electro-magnetic�waves�(EMW)�influence�were�studied�at�experiment.�Certain�EMI�frequency�regimes
(they�are�transparent�for�the�water�and�water-binding�substances,�and�they�are�known�as�trans-resonance)�can�intensify
the�metabolic�rate.�In�turn,�certain�EMW�frequency�regimes�(they�are�not�transparent�for�the�water�and�the�water-
containing�tissues,�and�they�are�called�as�non-resonance)�can�disturb�the�native�electro-magnetic�status�of�the�cells�and
can�lead�to�morphological�changes�in�organs.�Morphological�changes�in�adrenal�glands�and�cortizol�level�of�60�White�Vistar
rats�(males)�in�serum�under�transparent�EMW�frequency�regimes�and�non-transparent�ones�were�examined.�Transparent
and�non-transparent�frequency�regimes�impact�the�various�changes�in�adrenals.�Cortizol�level�corresponds�to�morphologic
conclusion.�Stress�modified�EMW-effects�in�both�variants�–�under�resonance�and�non-resonance�EMW�frequency
regimes�in�adrenal�morphology�and�cortizol�level.

�Key�words:�cortizol,�adrenal�glands,�stress,�electro-magnetic�waves.

А³тÀальность�исследования
Гипоталамо-�ипофизарно-надпочечни³овая�систе-

ма� вовле³ается� в�формирование� стресс-индÀциро-
ванной�реа³ции�пра³тичес³и�немедленно�после�воз-
действия.�По�состоянию�надпочечни³ов,� ³а³�эффе-
рентно�о�звена�стрессорно�о�ответа,�и�Àровню�³орти-

зола�с�определенной�долей�вероятности�можно�сÀ-
дить�о�направленности�стрÀ³тÀрно-фÀн³циональных
систем,�в�том�числе�центрально�о�звена�[1,�7].�Выра-
женный�эффе³т�ЭМИ�мм-диапазона�длин�волн�свя-
зывают�не�с�энер�етичес³ими,�а�информационно-ре-
зонансными�влияниями�на�биоло�ичес³ие�объе³ты.
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Мно�очисленные�исследования�до³азывают�выражен-
нÀю�реа³цию�эндо³ринных�и� иммÀнных�ор�анов� на
облÀчение�[2,�3,�4].�Ги�а�ерцевые�частоты�разрабо-
танных�в�последнее�время��енераторов�ЭМИ�дис³-
ретны,�и�сÀществÀет�мнение,�что��енерацию�(модÀ-
лирование)�собственных�волновых�процессов�в�жи-
вых�т³анях�мо�Àт�вызвать�те��и�а�ерцевые�частоты,
³оторые�совпадают�с�частотами�ее�собственных�мо-
ле³Àлярных� ³олебаний.�Механизм� взаимодействия
инте�ративных�систем�ор�анизма�и�ЭМИ,�по-видимо-
мÀ,�неотделим�от�инте�ративной�роли�воды�³а³�Àни-
версально�о�посредни³а�в�передаче�информацион-
но�о�си�нала�на��идрофильные�стрÀ³тÀры�оболоч³и
³лет³и�(�ли³о³али³с)�и�далее�на�водно-ассоциирован-
ные�моле³Àлы.�Они�и�полÀчили�название�резонанс-
ных�или�информационно-резонансных.�Вода�являет-
ся�мощным�по�лотителем�мм-волн�и�сама��енерирÀ-
ет.�Вода�ÀчаствÀет�в�передаче�информационно�о�си�-
нала�через��идрантные�оболоч³и�поверхности�био-
ло�ичес³о�о�объе³т,��ли³о³али³с�поверхностных�³ле-
то³�и�далее�через�волно-ассоциативные�моле³Àлы�в
т³ани.�ТранслирÀемые�частоты�хара³теризÀются�час-
тичной�диссипацией�(затÀханием).

Концепция�резонансно�о�взаимодействия,�прохож-
дения,�модÀляции�низ³оинтенсивно�о�ЭМИ�в�биоло-
�ичес³их�т³анях�явилась�основой�для�разработ³и�но-
во�о�вида�эле³трома�нитных�приборов�-�трансрезо-
нансно�о�фÀн³ционально�о�топо�рафа�(ТФТ).�Та³�воз-
ни³ли� объе³тивные� предпосыл³и� для� разработ³и
методов�использования�данно�о�вида�излÀчения�для
направленной� ³орре³ции� параметров� �омеостаза
ор�анизма�независимо�от�от³лонений,�обÀсловлен-
ных�патоло�ичес³им�процессом.�Саратовс³ими�Àче-
ными�и�инженерами�при�Àчастии�мос³овс³ой�ш³олы
радиофизи³ов�и�меди³ов�[4,�6]�разработан�аппарат-
ный� ³омпле³с� ТФТ� топо�рафии,� представляющий
собой�принципиально�новый�вид�медицинс³ой�тех-
ни³и�и�техноло�ии.�Идея�этой�разработ³и�основыва-
ется�на�использовании�трансрезонансных�радиоволн,
присÀщих�естественным�моле³Àлярно-волновым�про-
цессам�жизнедеятельности�ор�анизма.�В�резонанс-
но-волновом� состоянии� водосодержащие�биоло�и-
чес³ие� среды� «радиопрозрачны»� для� внешних�низ-
³оинтенсивных�резонансных�ЭМ-волн.�В�резÀльтате
их� взаимодействия� с� внÀтренними,� естественными
резонансными�моле³Àлярно-волновыми�процессами
волны� на� разных� частотах� «транслирÀются»� ³а³� в
объем,� та³�и�из�объема�среды,�поэтомÀ�эти�волны
полÀчили�определение�³а³�«трансрезонансные».�Од-
на³о�резонансные�частоты,�на�³оторых�вода�и�био-
т³ани� являются� «прозрачными»� для�мм-волн,� явля-
ются� стро�о� определенными� и� составляют� 50ГГЦ,
65ГГЦ,�100ГПД,�130ГГЦ�и�дрÀ�ие��армони³и�[5,�6].�«Про-
тиворезонансные»,� или� «о³олорезонансные»� режи-
мы�частот�мо�Àт�влиять�на�собственные�ЭМ-парамет-
ры�³лето³�и�сред�ор�анизма,�нарÀшая�их�естествен-
нÀю�пространственно-волновÀю�внÀтреннюю�ор�ани-
зацию,�влияя�на�энер�етичес³ие�процессы�в�т³анях.
Уточнение�та³их�режимов�(резонансных,�противоре-
зонансных,�сÀммарных)�и�изÀчение�их�эффе³тов�раз-
личными�методами,� в� том�числе�ми³рос³опичес³и-
ми�и��истохимичес³ими,�имеет�приоритетное�значе-
ние.

� Необходимо� отметить� принципиально� разные
подходы�³�выборÀ�резонансных�частот�в�КВЧ�и�ТР-
техноло�иях.� Резонансы� в�КВЧ-техноло�ии�опреде-
лены�по�моле³Àлярным�спе³трам�по�лощения�радио-

волн�водой�и�³ислородом,�а�в�трансрезонансной�тех-
ноло�ии,�напротив,�использÀются�частоты�резонанс-
но�о� пропÀс³ания�радиоволн� водой�и�биосредами.
Первые�носят�ло³альный�хара³тер,�вторые�–�систем-
ный,� охватывают� сÀщественный� объем� среды.� По-
с³оль³À�ТФТ�созданы�в�самое�последнее�время�и�в
Àсловиях�отсÀтствия�морфоло�ичес³их�данных�о�вли-
янии�ЭМИ�ТФТ�на�стрÀ³тÀры�³лето³�и�т³аней,�э³спе-
римент� в� та³их� исследованиях�должен� занять� при-
оритетное�место.�Особое�значение�имеет�исследо-
вание�сочетанных�эффе³тов,� т.³.� ³онечный�резÀль-
тат�их�влияния�на�живой�объе³т�определяется�не�про-
сто�сÀммой�раздельных�воздействий,�но,�по-видимо-
мÀ,�может� вызвать� совершенно�иной�ответ,� имею-
щий�положительное�или�отрицательное�приспособи-
тельное�значение.�Цель�настоящей�работы�–�иссле-
довать�морфо-фÀн³циональные�по³азатели�надпочеч-
ни³ов�при�сочетанном�действии�стресса�и�ЭМИ�раз-
ных�частотных�режимов.

Материалы�и�методы�исследования
Объе³том� исследования� слÀжили� самцы�белых

³рыс�линии�Вистар� (60�животных�возраста�2�меся-
цев,�массой�160-175��),�содержащихся�в�стандартных
Àсловиях� вивария.�10� ³рыс� составили� ³онтрольнÀю
�рÀппÀ,�остальные�были�разделены�поровнÀ�на�под-
�рÀппы�в� зависимости�от� Àсловий�опыта.�Э³спери-
мент� проводился� на�базе�межфа³Àльтетс³ой� лабо-
ратории�СГУ�«Миллиметровые�волны�и�биоло�ичес-
³ие�системы»�(рÀ³оводитель�–�доц.�А.Ю.Сомов).�Ге-
нераторы�ЭМИ�были�настроены�на�следÀющие�час-
тотные�режимы:�резонансные�–�65�ГГц�и�167�ГГц,�и
противорезонансные�–�73�ГГц�и�144�ГГц.�Животных
подвер�али�изолированномÀ�³ÀрсовомÀ�воздействию
ЭМИ�(15�минÀт�ежедневно�в�течение�5�дней)�и�соче-
танномÀ�действию�иммобилизационно�о�стресса�(по
3�часа�в�течение�5�дней).

Гистоло�ичес³ие�срезы�надпочечни³ов�обрабаты-
вались�по�общепринятым��истоло�ичес³им�и��исто-
химичес³им�методи³ам.� Применяли� о³рашивание
�емато³силин-эозином�и�по�Ван-Гизон;�толÀидиновым
синим;�на�нÀ³леиновые�³ислоты:�РНК�(по�Браше),�ДНК
(по�Фель�енÀ);�выявляли�рети³Àлярные�воло³на�им-
пре�нацией�солями�серебра�по�ФÀтÀ;�липиды�в�о³-
рас³е�сÀданом�2-3.�Методом�твердофазно�о�иммÀн-
но�о�анализа�(реа³тивами�фирмы�«Ве³тор�Бест»�(Но-
восибирс³)�на�базе�ЦНИЛ�СГМУ)�определялась�³он-
центрация�³ортизола�в�сыворот³е�³рови� (нмоль/л),
определялись�относительная�масса�ор�ана�(м�/100�
массы�тела).�Статистичес³ая�обработ³а�в³лючала�па-
раметричес³ий�анализ�t/p�по�СтьюдентÀ.

РезÀльтаты�и�их�обсÀждение
Морфоло�ичес³ий� и� �истохимичес³ий� анализы

надпочечни³ов�позволяют�за³лючить,� что�в�иссле-
дÀемых�ор�анах�подопытных�животных�имеются�сÀ-
щественные�различия,�в�то�время�³а³�соответствÀ-
ющие�параметры�³онтрольной��рÀппы�были�на�Àров-
не�возрастной�нормы.�Гистоло�ичес³ая�³артина�над-
почечни³ов� ³онтрольной� �рÀппы� вы�лядела� следÀ-
ющим�образом:�соединительнот³анная�³апсÀла�со-
хранена,�без�призна³ов�разволо³нения.�СосÀдистая
система� представлена� бо�ато� вас³Àляризованной
³апсÀлой�и�Àмеренно�полно³ровными�³апиллярами
в� ³оре,� переходящими� в� области� �лÀбо³ой� части
сетчато�о�слоя�в�системÀ�венозных�синÀсов�моз�о-
во�о�вещества.�Отчетливо�прослеживается�зональ-
ность�³оры;�на��ранице�³лÀбоч³овой�и�сетчатой�зон
выражена� сÀданофобная� зона.� Хромаффиноциты
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моз�ово�о�вещества�соответствÀют�норме,�с�базо-
фильной� цитоплазмой,� оптимальным� соотношени-
ем�эÀ-�и��етеро-�хроматина.

Гистоло�ичес³ая� ³артина� надпочечни³ов� ³рыс,
подвер�нÀтых�иммобилизационномÀ�стрессÀ,�сÀще-
ственно�отличалась�от��рÀппы�сравнения.�В�большин-
стве�наблюдений�соединительнот³анная�³апсÀла�была
рез³о�истончена,�имела�призна³и�оте³а�и�разволо³-
нения.�Зональная�стрÀ³тÀрная�ор�анизация�была�на-
рÀшена.�КлÀбоч³овая�зона�истончена,�эндо³риноци-
ты�в�ней�имели�призна³и�рез³ой�ва³Àолизации�ци-
топлазмы.�ПÀч³овая�зона�Àвеличена�за�счет�в�боль-
шей�степени�³лÀбоч³овой,�сÀданофобной�и�в�мень-
шей�–�сетчатой�зон.�В�пÀч³овой�зоне�ядра�не³оторых
эндо³риноцитов�пи³нотичны.�Тяжи�ва³Àолизирован-
ных�³лето³�пÀч³овой�зоны�пронизаны�³апиллярами�с
рез³о�расширенным�просветом,�с�призна³ами�эрит-
родиапедеза.�Сетчатая�зона,�в�отличие�от�пÀч³овой,
представлена��ипертрофированными�³орти³оцитами
с�более�сохранным�синтетичес³им�аппаратом.�В�³лет-
³ах�обнарÀжены�призна³и�незначительной�ва³Àоли-
зации�цитоплазмы.�Отмечены�петехиальные�³рово-
излияния,�особенно�в�области��раницы�³лÀбоч³овой
и� пÀч³овой� зон.�Моз�овое� вещество� представлено
³лет³ами�с�высо³ой�степенью�эÀхроматизации.�Были
Àвеличены�объемы�ядер,�определялось�Àвеличение
ядерно-цитоплазматичес³о�о� отношения.� Уровень
³ортизола�превышает�³онтрольный�в�10�раз�(табли-
ца�1)!

Гистоло�ичес³ая� ³артина� надпочечни³ов� ³рыс,
подвер�нÀтых� воздействию� резонансных� режимов
ЭМИ�65�ГГц�и�167�ГГц,�по�основным�оценочным�³ри-
териям�соответствовала�стрÀ³тÀре�железы�в��рÀппе
сравнения:�соединительнот³анная�³апсÀла�сохранена,
без�призна³ов�разволо³нения.�Отчетливо�прослежи-
вается�зональность�³оры,�отмечена�Àмеренная�ва³À-
олизация�³орти³оцитов�³лÀбоч³овой�и�пÀч³овых�зон;
выражена�сÀданофобная�зона.�Наблюдается�тенден-
ция�³�полно³ровию�³апилляров,�прежде�все�о�в�си-
нÀсоидах�³ор³ово�о�вещества.�В�моз�овом�веществе
определяется�полно³ровие�венозных�синÀсов.�Мор-
фоло�ия�хромаффиноцитов�соответствÀют�норме,�с
базофильной�цитоплазмой,� с� типичным�соотноше-
нием�эÀ�-�и��етерохроматина.�Не�явно�выражено�раз-
личие�междÀ�светлыми�и�темными�³лет³ами.�В�це-
лом,�при�влиянии�ЭМИ�резонансных�режимов�65�и
167�ГГц,�изменения�³асались�ми³роцир³Àляторно�о
рÀсла�в�виде�полно³ровия.�В�ядрах�же�³орти³оцитов
наблюдалась�тенденция�³�Àсилению�эÀхроматизации.
Выраженно�о�различия�эффе³тов�двÀх�частот�резо-
нансно�о� диапазона� не� Àстановлено.� «Наложение»
иммобилизационно�о�стресса�после�³Àрса�ЭМИ�ре-
зонансными�режимами�частот�приводило�³�типичным
для�стресса�изменениям,�одна³о�они�не�были�столь
выражены,�³а³�при�«чистом»�стрессе.�Этот�фа³т�под-
тверждается�и�по³азателями�содержания�³ортизола
в�плазме�(табл.�1).�На�этом�основании�можно�сделать
за³лючение�об�определенном�проте³тивном,�стресс-
защитном�влиянии�резонансно�о�ЭМИ�для�стрÀ³тÀр-
но-фÀн³ционально�о�состояния�железы.�Частота�ЭМИ
65�ГГц�о³азывала�более�яр³ий�проте³тивный�эффе³т.

При�применении�ЭМИ� «о³олорезонансной»� час-
тоты�73�ГГЦ�мы�наблюдали�значительные�стрÀ³тÀрно-
фÀн³циональные�от³лонения�от�нормы�в�исследÀе-
мых�ор�анах:�Àтолщение�и�оте³,�метахромазия�межÀ-
точно�о� вещества� соединительно-т³анной� ³апсÀлы
ор�ана,� ва³Àолизация� цитоплазмы� ³лето³� всех� зон

³ор³ово�о�вещества.�В�стрÀ³тÀре�³оры�наибольшемÀ
изменению�была�подвержена�пÀч³овая�зона.�Гипер-
трофированные�эндо³риноциты�пÀч³овой�зоны�име-
ли�призна³и�ва³Àолизации�цитоплазмы�и�на³опления
липидных�в³лючений,�Àтраты�пиронинофильно�о�ма-
териала� в� ядре� и� цитоплазме.� Определялись� оте³
пери³апиллярной�зоны,�Àтолщение�стен³и�пост³апил-
лярных�венÀл�в�области��раниц�³ор³ово�о�и�моз�о-
во�о�вещества.�Рез³о�выражена�реа³ция�хромаффи-
ноцитов�моз�ово�о�вещества.�Светлые��ипертрофи-
рованные�хромаффиноциты�имели�более�выражен-
нÀю�эÀхроматизацию�ядра,�темные�-�были�более�близ-
³и�³�норме.�В�системе�венозных�синÀсов�моз�ово�о
вещества�имелись�призна³и�эритродиапедеза.�Та³им
образом,��истоло�ичес³ая�³артина�надпочечни³а�была
сходна�с�морфоло�ичес³им�проявлением�стресса�в
е�о�стрÀ³тÀре.�ПоследÀющее�«наложение»�стресса�в
данных�Àсловиях�вызывало�Àсиление�стрÀ³тÀрно-фÀн-
³циональных�нарÀшений.�Неспособность�³�аде³ват-
номÀ��ормональномÀ�ответÀ�отражает�низ³ий�Àровень
³ортизола�и�значительное�снижение�относительной
массы�железы�(табл.�1).

В� стрÀ³тÀре� надпочечни³ов� под� влиянием�ЭМИ
«о³олорезонансной»� частоты»144� ГГц� отмечались
Àтолщение� и� оте³� соединительнот³анной� ³апсÀлы
ор�ана,�снижение�объема�³апиллярно�о�рÀсла.�В�стрÀ³-
тÀре�³ор³ово�о�вещества�сохранялась�зональность.
Эндо³риноциты�³лÀбоч³овой�и�пÀч³овой�зон�имели
призна³и� выраженной� ва³Àолизации�цитоплазмы�и
дистрофии.�Сетчатая�зона�представлена�тяжами�мел-
³их�анастомозирÀющих�³орти³оцитов�без�призна³ов
ва³Àолизации.�Хромаффиноциты�моз�ово�о�вещества
дифференцирÀются�на�светлые�и�темные,�лежат�по-
лями.�Определяется��ипертрофия�светлых�хромаф-
финоцитов,�просветление�их�ядер.�Сочетанное�при-
менение�противорезонансных�частот�ЭМИ�и�иммо-
билизационно�о�стресса�вызывало�в�стрÀ³тÀре�всех
т³аневых� ³омпонентов�и� зон�железы� типичные�для
стресса�изменения�(см.�выше),�одна³о�они�были�вы-
ражены� еще� сильнее,� чем� при� «чистом»� стрессе.
Создавалось�впечатление,�что�антирезонансные�ре-
жимы�ЭМИ�способны�ÀсÀ�Àбить�стрессорный�эффе³т.
Это�подтверждается�пи³ом�се³реции�³ортизола,�³о-
торый�был�зачастÀю�выше,�чем�средний�по³азатель
при�стрессе,�но�значительно�вариабельнее.

Та³им�образом,�резÀльтатами�э³сперимента�Àста-
новлено,�что�мм-длины�волн�в�ГГц-�диапазоне�ЭМИ
мо�Àт�о³азывать�выраженное�влияние�на�адаптацию
ор�анизма�³�стрессÀ,�причем,�единственным�резонан-
сным�режимом,�³орре³тирÀющим�а³тивность�стресс-
индÀцированной�реа³ции�пра³тичес³и�в�два�раза�(по
Àровню�³ортизола)�и�нормализÀющим�стрÀ³тÀрÀ�же-
лезы,�является�толь³о�65�ГГц.�Необходимо�отметить,
что�две�использÀемые�в�нашем�э³сперименте�анти-
резонансные�частоты�по³азали�разнонаправленный
эффе³т�в�отношении�Àровня�³ортизола,�но�не�стрÀ³-
тÀрных� изменений� надпочечни³ов.� Представляется
вероятным,�что�антирезонансный�режим�73�ГГц�в�со-
четании�со�стрессом�обÀсловливает�более�быстрое
настÀпление�фазы�дисадаптации,�чем�144�ГГц.�Соче-
тание�ЭМИ�ТФТ�144�ГГЦ�и�стресса�незначительно,�но
достоверно�снижало�стрессорнÀю��ормональнÀю�а³-
тивность�железы.

За³лючение
Установлено�влияние�различных�режимов�низ³о-

интенсивно�о�ЭМИ�ТФТ�на�фÀн³циональные�и�стрÀ³-
тÀрные�по³азатели�надпочечни³ов.�Различные�режи-
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мы��и�а�ерцевых�частот�о³азывают�не�одина³овое,
но�ино�да�и�противоположное�действие�на�надпочеч-
ни³и,�модÀлирÀя�е�о�ответ�при�стрессе.�Данные�э³с-
перимента�мо�Àт� быть� использованы� ³а³� наÀчное
обоснование� применения� волновой� терапии,� осно-

ванной�на�ЭМИ,�в�пра³тичес³ом�здравоохранении.�С
дрÀ�ой�стороны,�не�ативное�влияние�антирезонанс-
ных�режимов�требÀет�постоянно�о�³онтроля�и�жест-
³ой�стандартизации�режимов�облÀчения,�применяе-
мых�в�использÀемых�приборах.

Таблица�1
Уровень� ³ортизола� сыворот³и� ³рови� (нмоль/л)� и� относительная� масса� надпочечни³а� (м�/100� �)

в� исследÀемых� �рÀппах

Примечание:���*�-�pd”�0,05�относительно�³онтроля

 +   

 

 

 

 

 
65 +  73 +  144 +  167 +  

 

 

( / ) 

 

39±2,70 

 

395±22,83* 

 

215±18,90* 

 

33±1,96* 

 

350±36,77* 

 

380±36,90* 
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/100  

 

18,5±1,25 

 

21,2±1,21* 

 

19.3±1.63 

 

16.9±0,9* 

 

20.21±1.61* 

 

19.7±1.03 
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Â ÑÒÀÖÈÎÍÀÐÅ ÄÎ È ÏÎÑËÅ ÂÍÅÄÐÅÍÈß ÔÎÐÌÓËßÐÍÎÉ ÑÈÑÒÅÌÛ
М.Ш.�Х¾цишвили�1,�В.А.�Бат¾рин2

ЦРБ�Правобережно�о�района�РСО-Алания1

�ГОУ�ВПО�«Ставропольс³ая�ГМА�Росздрава»2

Из¾чено�потребление�нестероидных�противовоспалительных�препаратов�(НПВП)�в�стационаре�центральной�рай-
онной�больницы�с�использованием�DDD�-�техноло�ии�до�и�после�внедрения�форм¾лярной�системы.�После�введе-
ния�форм¾ляра�ле±арственных�средств�и�стандартов�лечения�потребление�НПВП�снизилось,�стали�использоваться
современные�средства.�Реже�стали�назначаться�не�по±азанные�и�противопо±азанные�НПВП.�Установлено,�что
вед¾щим�побочным�действием�НПВП�было�ослабление�эффе±тивности�анти�ипертензивных�средств�¾�больных�с
артериальной��ипертонией.�НПВП�–��астропатии�встречались�реже,�в�основном�¾�больных,�пол¾чавших�одновре-
менно�нес±оль±о�НПВП.�Ключевые�слова:�нестероидные�противовоспалительные�препараты,�фарма±оэпидемио-
ло�ия,��форм¾лярная�система.

PHARMACOEPIDEMIOLOGICAL STUDY OF NON-STEROID
ANTIINFLAMMATORY MEDICINE USE IN THE IN-PATIENT DEPARTMENT

BEFORE AND AFTER THE FORMULAR SYSTEM ADOPTION
�M.Sh.�Khutsishvily1,�V.A.�Baturin2

CRH�of�Right-bank�district�RSO-Alania1

Stavropol�State�Medical�Academy2

We�studied�the�use�of�non-steroid�anti-inflammatory�drugs�(NSAID)�at�the�in-patient�department�of�central�district
hospital�with�the�application�of�DDD-techniques�before�and�after�the�formular�system�adoption.�After�introduction�of�drug
formular�and�treatment�standards�the�use�of�NSAID�was�reduced;�the�physicians�began�to�use�modern�drugs.�Non-
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indicated�and�contraindicated�NSAID�were�prescribed�more�seldom.�It�was�determined�that�reduction�of�antihypertensive
drugs�efficiency�in�hypertensive�patients�was�the�main�side�effect�of�NSAID�use.�NSAID�gastropathy�occurred�more
seldom,�and�mainly�in�the�patients�receiving�several�NSAIDs�simultaneously.�Key�words:�non-steroid�anti-inflammatory
drugs,�pharmacoepidemiology,�formulary�system.

Внедрение�формÀлярной�системы�предпола�ает
³а³�введение�ле³арственно�о�формÀляра,�та³�и�осÀ-
ществление�стандартизации�фарма³отерапии�[1,�2,
4].�При�этом�ожидается,�что�формÀлярная�система
позволит�снизить�затраты,�связанные�с�фарма³оте-
рапией,�а�та³же�повысить�эффе³тивность�и�безопас-
ность�лечения�[3,�4].�Одна³о�резÀльтаты�внедрения
формÀлярной�системы�в�реальнÀю�³линичес³Àю�пра³-
ти³À�пра³тичес³и�не�изÀчены.�В�связи�с�этим�пред-
ставлялось�интересным�оценить�изменения�в�потреб-
лении�нестероидных�противовоспалительных�препа-
ратов�в�стационаре�центральной�районной�больницы
Правобережно�о�района�РеспÀбли³и�Северная�Осе-
тия-Алания.

Материалы�и�методы�исследования
Было�изÀчено�потребление�нестероидных�про-

тивовоспалительных�препаратов�(НПВП)�в�стацио-
наре� ЦРБ� Правобережно�о� района� РСО-Алания
(ПМЦРКБ)� в�2002� �.�–� до� введения�формÀлярной
системы,�и�в�2005��.�-�после�внедрения�в�полном
объеме� ле³арственно�о�формÀляра� и� стандартов
лечения.� Ле³арственный�формÀляр� и� стандарты
фарма³отерапии� разрабатывались� ³олле³тивом
ЛПУ�на�основе�ре³омендаций�МЗ�РФ�и�ФормÀляр-
но�о�³омитета�РФ�[1,�3].

Интенсивность�потребления�НПВП�в�стационаре
оценивалась�посредством�по³азателя�DDD/100�³ой-
³о-дней,�³оторый�высчитывался�³а³�потребленная�за
�од�сÀточная�доза,�разделенная�на�³оличество�³ой³о-
дней�в��одÀ�и�Àмноженная�на�100�[6].�Эта�цифра�по-
зволяла�оценить,�³а³ой�процент�больных�в�стациона-
ре�ежедневно�полÀчает�однÀ�дозÀ�НПВП.�Для�сравни-
тельно�о�анализа�потребления�НПВП�высчитывалась
та³же�стоимостная�доля�³аждо�о�из�ле³арственных
средств�(ЛС),�³оторая�определялась�в�процентах�от
общей�сÀммы�средств,� затраченных�на�приобрете-
ние�НПВП.

Стоимостная�доля�НПВП�среди�ЛС,�потребляемых
при�лечении�больных�в�стационаре,�определялась�на
основании�анализа�оборотных�ведомостей�по�за³Àп-
³ам�меди³аментов�ПМЦРКБ�за�2002�и�2005���.�Выс-
читывалась�доля�в�стоимостном�и�натÀральном�вы-
ражении�всех�НПВП,�а�та³же�доля�³аждо�о�ЛС.�Опре-
делялась�динами³а�по³азателя�DDD100/³ой³о-дней
по�³аждомÀ�ЛС�и�в�целом�по��рÀппе.�Выявлялось�вли-
яние�формÀлярной�системы�на�стрÀ³тÀрÀ�и�объемы
потребления�НПВП�для�лечения�стационарных�боль-
ных.

Для�более� полной�оцен³и� потребления�НПВП�в
стационаре�был�проведен�анализ�медицинс³их�³арт
всех�стационарных�больных,�пролеченных�в�течение
одно�о�месяца� (май)�в�отделениях�³рÀ�лосÀточно�о
стационара�(225�³ое³),�дневно�о�стационара�и�стаци-
онара�на�домÀ�(55�³ое³)�в�2002�и�в�2005���.�Количе-
ство�медицинс³их�³арт�и�проведенных�³ой³о-дней�за
сравниваемые� �оды� было� примерно� одина³овым:
582�за³онченных�слÀчая�(7661�³ой³о-дня)�в�2002��.�и
569� слÀчаев� (6776� ³ой³о-дня)� в�2005� �.�Определя-
лось,�³а³�часто�назначаются�НПВП�больным�при�ста-
ционарном� лечении.� Оценивалась� рациональность
назначений�в�соответствии�с�Àтвержденным�стандар-

том.� Выявлялась� частота� развития� нежелательных
ле³арственных�реа³ций�(НЛР)�при�использовании�этих
препаратов.�Определялись�та³же�фа³торы,�влияющие
на�вероятность�развития�НЛР.

ПолÀченные�резÀльтаты�подвер�ались�статистичес-
³омÀ�³омпьютерномÀ�анализÀ�с�применением�стан-
дартно�о�па³ета�про�рамм�Microsoft�Exel�с�расчетом
³ритериев�Стьюдента�и�Фишера�[5].

РезÀльтаты�исследования
Анализ�потребления�НПВП�по�данным�за³Àп³и�ЛС

для�стационара
Выполненное�исследование�по³азало,�что�в�2002

и�2005���.�потребление�НПВП�в�стационаре�различа-
лось.�При�этом�различия�³асались�³а³�обще�о�³оли-
чества�поставо³�в�натÀральном�и�денежном�выраже-
нии,�та³�и�доли�различных�ЛС�этой��рÀппы.�Явно�Àве-
личились�финансовые�затраты�на�приобретение�ле-
³арств�вообще�и�НПВП�в�частности�(таблица�1),�что,
с³орее� все�о,� является� свидетельством� ÀлÀчшения
финансовой� ситÀации� в� здравоохранении�ре�иона.
Одна³о�доля�НПВП�в�общем�объеме�за³Àп³и�ле³арств
сÀщественно�не�изменилась.�При�этом�в�стоимост-
ном�выражении�Àвеличилось�потребление�ацетами-
нофена,�метамизола�натрия�и�³омбинированных�с�ним
препаратов,�³еторола³а�в�таблет³ах�и�растворе�для
инъе³ций.�В� то�же� время� Àменьшились� затраты�на
по³Àп³À�ацетилсалициловой�³ислоты�(АСК),�метами-
зола�натрия�(раствор�для�инъе³ций).�Вместо�индоме-
тацина�стал�а³тивно�использоваться�нимесÀлид�(таб-
лица�2).

Наиболее�информативным�по³азателем�для�срав-
нения�объемов�потребления�меди³аментов�по�ста-
ционарÀ�является�DDD/100�³ой³о-дней,�³оторый�был
рассчитан�за�сравниваемые��оды�по�³аждомÀ�ЛС�(таб-
лица�3).�Высчитанный�по³азатель�позволил�оценить
«интенсивность»� назначения�НПВП�в� стационаре�и
продемонстрировал,� ³а³ой� процент� �оспитальных
больных�ежедневно�полÀчает�однÀ�дозÀ�³он³ретно�о
НПВП.

Оцен³а�потребления�НПВП�с�помощью�DDD–ана-
лиза� выявила� в�динами³е� Àменьшение� частоты�на-
значений�стационарным�больным�НПВП�с�93,2%�(2002
�.)�до�70,6%�после�стандартизации�терапии�(2005��.).
Уменьшилось�потребление�метамизола�натрия�в�виде
раствора� для� инъе³ций.� Снизилось� использование
АСК,�³оторая�в�³ачестве�жаропонижающе�о�средства
была�заменена�ацетаминофеном.�В�связи�с�этим�по-
³азатель�DDD�для�последне�о�препарата�Àвеличился.
Отмечен�рост�DDD�для�³еторола³а�в�виде�раствора
для�инъе³ций�и�Àменьшение�доли�ди³лофена³а�на-
трия.�ОбнарÀжены�Àвеличение�потребления�нимесÀ-
лида�и�не³оторый�рост�использования�метамизола
натрия�в�таблет³ах.

Та³им�образом,� анализ� Àдельно�о� веса�НПВП�в
общем�объеме�израсходованных�за��од�меди³амен-
тов�за�сравниваемые�периоды�продемонстрировал
незначительный�рост�это�о�по³азателя�–�с�1,7�%�до
2,3�%.�Одна³о�оцен³а�динами³и�по³азателя�DDD/100
³ой³о-дней�по³азала,�напротив,�снижение�масштабов
использования�НПВП�в�стационаре�за�сравниваемые
�оды.�Возможно,�что�это�в�значительной�мере�связа-
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но� с� ре�ламентацией� потребления�ЛС� вследствие
внедрения�в�2003��.�формÀляра�ЛС�и�стандартов�те-
рапии.

Анализ�частоты�назначения�НПВП�в�стационаре
Выполнена�э³спертная�оцен³а�сложившейся�пра³-

ти³и�назначения�НПВП�больным�стационара�до�и�после
введения�стандартов�терапии.�Были�изÀчены�³арты
всех�стационарных�больных,�пролеченных�в�течение
одно�о�месяца�(май)�в�2002�и�2005���.�При�лечении
больных�в�стационаре�ПМЦРКБ�ле³арственные�сред-
ства�из��рÀппы�НПВП�назначались�в�2005��.,�со�ласно
стандартам,�Àтвержденным�в�2003��.�по�следÀющим
по³азаниям:

–�Лихорад³а�(ацетаминофен,�метамизол�натрия).
–�Воспаление�различно�о��енеза�(ди³лофена³�на-

трия,�нимесÀлид,�мело³си³ам,�лорно³си³ам).
–� Болевой� синдром� различно�о� �енеза� (мета-

мизол�натрия�и�препараты�на�е�о�основе,�ди³ло-
фена³,�³еторола³,�нимесÀлид,�лорно³си³ам,�мело³-
си³ам).

–�АСК�в�³ачестве�деза�ре�анта�À�больных�с�ИБС�и
нарÀшениями�ритма,�а�та³же�для�лечения�и�профи-
ла³ти³и�À�больных�с�нарÀшениями�моз�ово�о�³рово-
обращения�по�ишемичес³омÀ�типÀ.

В� ходе� анализа� медицинс³их� до³Àментов� 569
больных,�³оторые�лечились�в�стационаре�в�мае�2005
�.,�было�Àстановлено,�что�НПВП�были�назначены�355
пациентам�(62,39�%).�В�2002��.�эти�препараты�были
назначены�298�пациентам�из�582��оспитализирован-
ных�больных�(51,2%).�Все�назначения�НПВП,�по�дан-
ным�э³спертизы,�можно�было�разделить�на�по³азан-
ные� (обоснованные)� и� не�по³азанные.� Кроме� то�о,
части�больных�НПВП�были�по³азаны,�но�не�назначе-
ны.

В�2005� �.� À�91,3�%� больных� назначения�НПВП
были� вполне� обоснованы.� В� 2002� �.� применение
НПВП� было� по³азано� толь³о� в� 7 8 , 2 %� слÀчаях
(р<0,001).�В�2005��.�в�8,4%�э³спертных�слÀчаев�НПВП
были� не� по³азаны,� но� назначены.� В�2002� �.� та³их
слÀчаев�необоснованно�о�применения�было��ораз-
до�больше�-�21,8�%,�(p<0,001).�НПВП�были�по³аза-
ны,�но�не�назначены�À�6,7�%�больных�в�2005��.�и�À
9,7�%�больных�в�2002��.

В�45� слÀчаях�в�2002� �.�больные�полÀчали�одно-
временно�более�одно�о�НПВП�(15,1%).�В�2005�.�слÀ-
чаев�совместно�о�применения�нес³оль³их�НПВП�было
нес³оль³о�меньше�(11,8�%).

Изменился�и�состав�применяемых�НПВП.�Если�в
2002��.�чаще�назначались�АСК,�препараты�метамизо-
ла�натрия,�индометацин,�то�в�2005��.�прослеживается
тенденция�³�более�широ³омÀ�применению�препара-
тов�ацетаминофена,�³еторола³а,�ди³лофена³а�натрия
(таблица�4).

Нежелательные�фарма³оло�ичес³ие�эффе³ты�ЛС
отмечены�в�24�медицинс³их�³артах�в�2002��.�и�в�22�в
2005��.,�что�составило�соответственно�8,1�%�и�6,2�%
от�числа�слÀчаев�назначений�НПВП.�При�этом�наибо-
лее�часто�НЛР�развивались�при�использовании�АСК
или�³омбинации�нес³оль³их�НПВП�(таблица�5).�После
стандартизации�фарма³отерапии�³оличество�побоч-
ных�реа³ций,�обÀсловленных�назначением�нес³оль-
³их�НПВП,�снизилось�почти�в�два�раза.�Одна³о�были
заре�истрированы�НЛР�на�ацетаминофен,�нимесÀлид
и�лорно³си³ам.

СледÀет�отметить,�что�наиболее�часто�при�на-
значении� НПВП� À� больных� отмечалось� побочное
действие�в�виде�повышения�Àровня�АД�À�больных

с�артериальной��ипертонией.�Это,�в�свою�очередь,
требовало�³орре³ции�анти�ипертензивной�терапии.
Резистентность�АД�³�анти�ипертензивной�терапии
наблюдалась�достаточно�часто�À�больных,�прини-
мавших� АСК� и� ³омбинации� нес³оль³их� НПВП.� В
2005� �.,� после� внедрения�формÀлярной� системы,
снижение�эффе³тивности�анти�ипертензивной�те-
рапии�при�назначении�АСК�или�сочетаний�НПВП�дрÀ�
с�дрÀ�ом�наблюдалось�реже,�чем�в�2002��.�Одна³о
было�обнарÀжено,�что�повышение�АД�наблюдает-
ся� при� использовании�ди³лофена³а,� нимесÀлида,
лорно³си³ама.�СледÀет�обратить�внимание�на�то,
что�селе³тивный�ин�ибитор�ЦОГ-2�нимесÀлид�та³-
же�снижал�эффе³тивность�анти�ипертензивной�те-
рапии.

ДрÀ�ой,�достаточно�часто�отмечаемой�НЛР,�яв-
лялась�НПВП-�астропатия.�Это�осложнение�разви-
валось�À�больных,�полÀчавших�АСК.�Нес³оль³о�реже
оно�наблюдалось�À�пациентов,�принимавших�ди³-
лофена³�натрия�и�метамизол�натрия.�Обращало�на
себя�внимание�достоверное�возрастание�частоты
этих�побочных�реа³ций�при�назначении�двÀх�и�бо-
лее�препаратов�из��рÀппы�НПВП.�Следовательно,
³омбинация�нес³оль³их�НПВП�при�лечении�стаци-
онарных�больных�повышает�вероятность�развития
побочно�о�действия�ле³арственной�терапии.�Пос-
ле� внедрения�формÀлярной� системы� ³оличество
подобных�НЛР�та³же�имело� тенденцию�³�сниже-
нию.

При�анализе�до³Àментации�за�2002��.�из�298�слÀ-
чаев�назначения�НПВП�в�двÀх�стационарных�³артах
выявлены�наиболее�тяжёлые�НЛР,�³оторые�привели
³� значительномÀ� Àвеличению� сро³ов� пребывания
больных�в�стационаре.�У�одно�о�пациента�развилось
обострение�язвенной�болезни�желÀд³а�на�фоне�при-
ема� ди³лофена³а� натрия� и�метамизола� натрия� по
поводÀ�остеохондроза�с�люмбоишиал�ией.�У�дрÀ�о�о
больно�о�с�диа�нозом�ИБС,�полÀчавше�о�та³же�АСК
и��епарин,�наблюдалось�язвенное�³ровотечение.

При�э³спертизе�медицинс³их� ³арт� за�2005� �.� À
двÀх�больных�та³же�отмечены�тяжелые�НЛР.�В�од-
ном� слÀчае� ³омбинированное� применение� ди³ло-
фена³а�натрия,�³еторола³а�и�метамизола�натрия�по
поводÀ�болей�в�тазобедренных�сÀставах�À�больно-
�о,�полÀчающе�о�параллельно�лечение�ИБС� (в�том
числе�АСК�и��епарин),�осложнилось�желÀдочно-³и-
шечным� ³ровотечением.� В� дрÀ�ом� слÀчае� при� од-
новременном� назначении� ди³лофена³а� натрия� (в
инъе³циях)�и�нимесÀлида�(в�таблет³ах)�при�лечении
воспалительно�о�заболевания�женс³их�половых�ор-
�анов�возни³ла�острая�язва�желÀд³а�(подтвержден-
ная�на�ЭГДС).�Лечение�это�о�осложнения�вызвало
сÀщественное� Àвеличение� сро³ов� пребывания� па-
циент³и�в�стационаре.

С³лонность�³�полипра�мазии�при�лечении�боль-
ных�в�стационаре,�в�частности,�³омбинирование�НПВП
с�целью�Àсиления�эффе³та,�давало�более�серьезные
НЛР,�чем�монотерапия�этими�препаратами.�Развитию
осложнений�способствовало�та³же�отсÀтствие�насто-
роженности� врачей� при� лечении� больных,� относи-
мых�³��рÀппам�рис³а.

ИзÀчение�потребления�НПВП�в�стационаре�под-
твердило�высо³Àю�частотÀ�назначений�НПВП,�хотя
затраты�на�приобретение�этих�средств�в�целом
по�стационарÀ�были�незначительными.�Можно�³он-
статировать,�что�с�введением�формÀлярной�сис-
темы�рациональность�применения�НПВП�возрос-
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ла.�В�частности,�в�стрÀ³тÀре�назначаемых�боль-
ным�НПВП�после�стандартизации�лечения�Àмень-
шилась�доля�метамизола�натрия,�АСК,�пре³раще-
но� использование� индометацина,� выросло� по-
требление�ацетаминофена,�³еторола³а,�нимесÀ-
лида.�Реже�стали�назначаться�³омбинации�НПВП
дрÀ��с�дрÀ�ом.�Стандартизация�применения�НПВП
Àменьшает�та³же�вероятность�побочных�действий
препаратов�данной��рÀппы.�Необходимо�иметь�в
видÀ,�что�наиболее�частым�побочным�действием
НПВП�является�снижение�эффе³тивности�анти�и-
пертензивной�терапии�À�больных�с�артериальной
�ипертонией.

Выводы:
1.�Внедрение�ле³арственно�о�формÀляра�и�стан-

дартизация�фарма³отерапии�в�мно�опрофильном�ста-
ционаре,� со�ласно� данным� DDD-анализа,� снизили
потребление�НПВП.

2.�После�введения�формÀлярной�системы�изме-
нилась�стрÀ³тÀра�потребления�НПВП�в�пользÀ�более
безопасных�средств.

3.� После� стандартизации� лечения� Àменьшилось
³оличество�необоснованных�назначений�НПВП,�реже
назначались�одновременно�нес³оль³о�НПВП.

4.�Стандартизация�терапии�способствовала�не³ото-
ромÀ�снижению�числа�нежелательных�реа³ций�на�НПВП.

Таблица�1
Доля� � НПВП� в� �одовом� объеме� за³Àп³и� меди³аментов� по� ПМЦРКБ� в� 2002-2005� ��.

Таблица�2
Стоимостная� доля� НПВП,� использованных� при� � лечении� больных� стационара

Таблица�3
По³азатель� DDD/100� ³ой³о-дней� для� НПВП� по� ПМЦРКБ� в� 2002� и� 2005� ��.

 2002 . 2005 . 
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Таблица�4
Частота� назначений� НПВП� � стационарным� больным� в� ПМЦРКБ� в� 2002-2005� ��.

Таблица�5
Частота� НЛР� при� назначении� НПВП� больным� в� стационаре

*�-�достоверные�различия��междÀ�2002�и�2005���.�при�р<0,05�и�***�-�при�р<0,001.

***�-�достоверные�отличия�с��рÀппами,�полÀчавшими�ди³лофена³�и�метамизол�натрия,�при�р<0,001;
*� -� статистичес³и� значимые�различия� с� �рÀппой�больных,� полÀчавших�метамизол� натрия,� при�р<0,05.
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AND TREATMENT OF MICROCIRCULATION DISTURBANCE

�E.N.�Skryabina,�I.V.�Grifer,�E.V.�Volkovskaya

��Saratov�State�Medical�University

In�article�is�given�the�review�of�a�modern�condition�of�a�problem�of�the�Reino�phenomenon,�its�diagnostic�and
differential�diagnostics�meaning.�40�afflicted�persons�by�a�systemic�scleroderma�and�systemic�lupus�erythematosus�with
clinically�apparent�Reino�symptoms�and�-�40�practically�healthy�internship�doctors�as�a�control�group�were�investigated.
The�given�research�has�allowed�to�specify�features�of�statement�of�cold�test�and�interpret�its�results,�to�reveal�pathogenetic
mechanisms�of�infringement�of�a�hemodynamics,�including�early�stages�of�development,�and�to�develop�the�most
rational�approaches�for�treatment.�Key�words:�cold�test,�reovasography,�syndrome�of�Reyno.

Синдром�Рейно,�или�периферичес³ий�вазоспас-
тичес³ий�синдром,�был�описан�францÀзс³им�невро-
патоло�ом�Морисом�Рейно�о³оло�150�лет�назад.�Од-
на³о,�несмотря�на�это,�современный�³линицист�стал-
³ивается�со�все�возрастающим�перечнем�вопросов,
³асающихся�этиоло�ичес³ой,�пато�енетичес³ой�сÀщ-
ности�это�о�феномена�(при�очевидной��етеро�енно-
сти�пато�енетичес³их�механизмов�заболевания),�е�о
³линичес³ой�принадлежности�и,�следовательно,�те-
рапевтичес³их�подходов�[2,�8].

�Синдром�Рейно�–�паро³сизмальное�нарÀшение
периферичес³ой�цир³Àляции,�хара³теризÀющееся�3-
или�2-фазным�вазоспазмом,� проявляющимся�ише-
мией,�цианозом�и�реа³тивной��иперемией�пальцев
рÀ³�(реже�но�)�в�ответ�на�воздействие�холода,�эмо-
циональный�стресс�и�сопровождающимся�парестези-
ями,� онемением,� болями� (рис.1).� Чаще� он� бывает
двÀсторонним,�симметричным�с�продолжительностью

от�нес³оль³их�минÀт�до�нес³оль³их�часов�[1,�3].�При
выраженном� синдроме�Рейно� вследствие� ишемии
т³ани�мо�Àт�развиваться�сосÀдисто-трофичес³ие�на-
рÀшения�в�виде�ди�итальных�язв,� не³розов�и�даже
�ан�рены�[1,�3,�8].

�Принято�считать,�что�частота�диа�ностированно�о
феномена�Рейно�составляет�5-10%,�À�женщин�-�15-
20%,�одна³о�часть�пациентов,�особенно�с�более�ле�-
³ими�формами,�остаются�вне�поля�зрения�врача,�что
позволяет��оворить�о�более�высо³ой�истинной�рас-
пространенности�синдрома�[2,�5].

Выделяют�первичный� (идиопатичес³ий),�извест-
ный�³а³�болезнь,�и�вторичный�синдром�Рейно�[2,�9].
Синдром�Рейно� сопровождает�большÀю� �рÀппÀ� за-
болеваний,�среди�³оторых�на�первый�план�выстÀпа-
ют�ревматичес³ие�болезни:�системная�с³леродермия,
системная�³расная�волчан³а,�ревматоидный�артрит,
дерматомиозит,�системные�вас³Àлиты.�Реже�он�встре-
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чается�при�облитерирÀющем�атерос³лерозе,��емато-
ло�ичес³их,� нервных,� профессиональных�заболева-
ниях�[3,�7,�9].

�Синдром�Рейно�имеет�важное�диа�ностичес³ое,
дифференциально-диа�ностичес³ое�и�про�ностичес-
³ое�значение,�пос³оль³À�он�в�значительной�степени
обÀсловлен� нарÀшением�ми³роцир³Àляции�и� пора-
жением� собственно� сосÀдистой� стен³и� и� является
неред³о�первым�проявлением�различных�заболева-
ний�[1,�3].�НаилÀчшим�методом,�позволяющим�опре-
делить�пато�енетичес³ие�механизмы�нарÀшения�ми³-
роцир³Àляции�и,�следовательно,�наиболее�оптималь-
ные�подходы�³�лечению,�является�реовазо�рафия�[8].

�Реовазо�рафия�(РВГ)�–�метод�исследования�об-
ще�о�и�ор�анно�о�³ровообращения,�основанный�на
ре�истрации�³олебаний�сопротивления�т³ани�пере-
менномÀ�то³À�высо³ой�частоты�[4].�ОсновнÀю�роль�в
³олебании� это�о� сопротивления� и�рает� пÀльсовое
³ровенаполнение.�Метод�РВГ�позволяет�дать�хара³-
теристи³À�артериально�о�³ровенаполнения,�состояния
тонÀса�артериальных�сосÀдов,�венозно�о�отто³а,�³ол-
латерально�о�³ровообращения.�Значительно�расши-
ряют�диа�ностичес³ие�возможности�РВГ�на�рÀзочные
тесты,�пос³оль³À�именно�они�позволяют�дифферен-
цировать�ор�аничес³ие�поражения�сосÀдов�от�фÀн³-
циональных.�К�та³им�тестам�относятся:�температÀр-
ные,�дыхательные,�фармо³оло�ичес³ие,�с�физичес-
³ой�на�рÀз³ой�[4,�6].

� Наиболее� пато�енетичес³и� обоснованной� для
исследования�ми³роцир³Àляции�является�холодовая
проба,�пос³оль³À�она�создаёт�Àсловия�для�выявле-
ния�нарÀшений�ми³роцир³Àляции�Àже�на�ранних�эта-
пах.�ХолодовÀю�пробÀ�чаще�применяют�при�иссле-
довании�пальцев�³исти,�³о�да�после�записи�фоновой
РВГ�³исть�охлаждают�в�течение�1,5�минÀт�стрÀёй�хо-
лодной�воды�(10-12єС)�и�повторно�ре�истрирÀют�РВГ
через�3,�7,�12�минÀт�[4,�6].

�Холодовая�проба�считается�отрицательной�при
незначительном� снижении� пÀльсово�о� ³ровенапол-
нения�и�е�о�восстановлении�на�7-й�минÀте.�Положи-
тельной�холодовая�проба�считается�при�выраженном
снижении�пÀльсово�о�³ровенаполнения�и�замедлен-
ном�е�о�восстановлении�-�на�15�и�30-й�минÀтах�[4,�6].
Нормальная�реа³ция�сосÀдов�ассоциирÀется�с�отри-
цательной�холодовой�пробой.

�В�пра³тичес³ой�деятельности,�одна³о,�возни³ают
определённые�сложности�в�интерпретации�полÀчен-
ных�данных,�связанные�с�различием�в�ряде�слÀчаев
по³азателей�на�обеих�рÀ³ах,�а�та³же�³ажÀщейся�не-
ло�ичностью�и�вариабельностью�изменений.

� В� этой� связи� целью� исследования� явилось
Àточнение� особенностей� проведения� холодовой
пробы�и�тра³тов³и�её�резÀльтатов,�а�та³же�значи-
мость�для�диа�ности³и�и�лечения�больных�с�нарÀ-
шением�ми³роцир³Àляции.�Для�осÀществления�по-
ставленных�целей�были�обследованы�40�больных
(20�мÀжчин�и�20�женщин)� системной�с³леродер-
мией�и�системной�³расной�волчан³ой�с�³линичес-
³и� выраженным� синдромом� Рейно.� Контрольной
�рÀппой�явились�40�пра³тичес³и�здоровых�врачей-
интернов� (в�равных�³оличествах�мÀжчины�и�жен-
щины).

�Всем�проводилось�РВГ�исследование�с�холодо-
вой�пробой�по�описанной�выше�методи³е.�При�этом
оценивались�по³азатели,�приведённые�в�таблице�1.

Для�полÀчения�сравнимых�резÀльтатов�использо-
вались�не�абсолютные�величины�À³азанных�по³аза-

телей,�а�относительные,�выраженные�в�процентах�от
нормы�с�Àчётом�возраста�и�пола.

�Ка³�по³азали�наши�исследования,�отрицательная
холодовая�проба,�свидетельствовавшая�о�нормаль-
ной�реа³ции�сосÀдов�на�холод,�была�выявлена�лишь
À�80�%�мÀжчин�и�70�%�женщин�из�³онтрольной��рÀп-
пы.� В� остальных� слÀчаях�–� À�20�%�мÀжчин�и�30�%
женщин�-�холодовая�проба�расценивалась�³а³�поло-
жительная,�что�свидетельствовало�о�нарÀшении�пÀль-
сово�о�³ровенаполнения.

� Ка³� следÀет� из� таблицы�2� сходные� нарÀшения
�емодинами³и,� но�значительно�более�выраженные,
были� выявлены� и� в� �рÀппе� больных� с� синдромом
Рейно.�Отрицательная�холодовая�проба�в�данной��рÀп-
пе� определена� в�40%� слÀчаев,� положительная�–� À
60%� больных.

�Для�Àточнения�природы�выявленных�расстройств
�емодинами³и�в��рÀппе�врачей-интернов�были�изÀ-
чены�возможные�фа³торы�рис³а�поражения�сердеч-
но-сосÀдистой�системы.�Проведенное�исследование
по³азало,�что�À�всех�20�%�мÀжчин�и�30�%�женщин�с
положительной�холодовой�пробой�имелись�отя�ощен-
ная�наследственность�по�артериальной��ипертонии�и
периодичес³ие�небольшие�подъёмы�артериально�о
давления,� что,� на� наш�вз�ляд,� и� явилось� причиной
нарÀшения�реа³ции�сосÀдов�на�холод.�Подтверждают
правильность�выс³азанно�о�сÀждения�и�резÀльтаты
анализа�³оэффициентов�асимметрии.�Ка³�известно,
синдром�Рейно� хара³теризÀется� симметричностью
поражения�сосÀдов�[1,�5,�7],�что�и�было�отмечено�À
больных�системной�с³леродермией�и�системной�³рас-
ной�волчан³ой�в�подавляющем�большинстве�слÀча-
ев�и�лишь�À�17�%�-�реа³ция�сосÀдов�была�асиммет-
рична.�В�отличие�от�À³азанных�больных,�À�лиц�³онт-
рольной��рÀппы�с�положительной�холодовой�пробой
асимметричная�реа³ция�на�холод�была�определена�в
100�%�слÀчаев,�что�совпадает�с�данными�А.А.�Кедро-
ва,�В.И.�ПолищÀ³,�Л.Г.�Тереховой,�1990,�À³азывающи-
ми�на�асимметричнÀю�реа³цию�сосÀдов�³а³�хара³тер-
нÀю�особенность�ве�етососÀдистых�расстройств.

�С�целью�Àточнения�механизмов�нарÀшения��е-
модинами³и,� лежащих� в� основе� патоло�ичес³ой
реа³ции� на� холод� À� больных� системной� с³леро-
дермией�и�системной�³расной�волчан³ой,�все�па-
циенты�были�разделены�на� три� �рÀппы�с� Àчётом
направленности�сдви�ов�РВГ-по³азателей.�В�пер-
вÀю��рÀппÀ�отнесены�больные�(66,5%),�À�³оторых
отмечено�возрастание�по³азателей�(времени�ма³-
симально�о�систоличес³о�о�наполнения�сосÀдов,
времени�медленно�о� наполнения,� ди³ротичес³о-
�о�инде³са)�при�постанов³е�пробы,�что�свидетель-
ствовало�о�спастичес³ом�типе�реа³ции�на�холод
[4,�6].�ВторÀю��рÀппÀ�составили�больные�(12,5%),
À�³оторых�À³азанная�проба�приводила�³�снижению
тех�же�по³азателей,�что�выявляло��ипотоничес³ий
тип�реа³ции�на�холод�[4,6].�К�третьей��рÀппе�отне-
сены� больные� (21%)� с� отсÀтствием� ³а³ой-либо
за³ономерности�в�динами³е�по³азателей,�что�рас-
ценивалось�³а³�смешанный�тип�реа³ции.�Ка³�сле-
дÀет�из�таблицы�3,�À�больных�с�синдромом�Рейно
преобладал� ³лассичес³ий,� спастичес³ий� тип,� À
больных�ве�етососÀдистыми�расстройствами�-�ней-
роцир³Àляторной�дистонией�-��ипотоничес³ий�тип
реа³ции�сосÀдов�на�холод.

�Та³им�образом,�положительная�холодовая�проба
позволила�во�всех�слÀчаях�выявить�нарÀшеннÀю�ре-
а³цию�сосÀдов�на�холод,�³оторая�в�основном�прояв-
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лялась�либо�спазмом�артерий,�либо�снижением�то-
нÀса�артерий�и�вен.�Подобное�разделение�больных
на��рÀппы�по�типÀ�реа³ции�сосÀдов�на�холод�имеет
большое�значение�в�плане�определения�дальнейшей
та³ти³и�лечения�нарÀшений�ми³роцир³Àляции.

�Сравнительные�по³азатели�выраженности�выяв-
ленных��емодинамичес³их�сдви�ов�приведены�в�таб-
лице�4.�Ка³�свидетельствÀют�приведённые�данные,�À
всех�больных�со�спастичес³им�типом�реа³ции�на�хо-
лод� отмечается� Àвеличение� времени�медленно�о
наполнения�сосÀдов,�отражающе�о�повышение�тонÀса
артерий,�À�всех�больных.�При�этом�наиболее�выра-
женные�изменения�данно�о�по³азателя,�а,�следова-
тельно,�и�степени�вазоспазма�отмечено�À�больных�с
синдромом�Рейно.�СÀщественных�изменений�со�сто-
роны�венозно�о�отто³а�при�спастичес³ом�типе�реа³-
ции�сосÀдов�не�выявлено.

� В� противоположность� этомÀ� À� всех� больных� с
�ипотоничес³им� типом� отмечено� снижение� тонÀса
артерий,�в�большей�степени�выраженное�при�синд-
роме�Рейно.�Одна³о�наиболее�значимые�изменения
�емодинами³и�при��ипотоничес³ом�типе�реа³ции�на
холод�связаны�с�затрÀднением�венозно�о�отто³а�на
фоне� снижения� тонÀса� вен.�При� этом�более� выра-
женные�изменения�венозно�о�отто³а,�превышающие
в�5�раз�по³азатели�при�нейроцир³Àляторной�дисто-
нии,�были�выявлены�À�больных�с�синдромом�Рейно.

За³лючение
�РВГ�с�холодовой�пробой�–�неинвазивный,�дос-

тÀпный,�информативный�метод�диа�ности³и�нарÀше-
ний�периферичес³о�о�³ровообращения.

�Проведённое�исследование�по³азало�особенно-
сти�реа³ции�сосÀдов�À�здоровых�лиц,�À�пациентов�с

нейроцир³Àляторной�дистонией�и�больных�с�синдро-
мом�Рейно�на�холодовÀю�пробÀ.

�У�здоровых�лиц�холодовая�проба�отрицательная,
что�свидетельствовало�о�нормальной�реа³ции�сосÀ-
дов�на�холод.

�У�больных�с�нейроцир³Àляторной�дистонией�и�À
60%�больных�с�синдромом�Рейно�определена�поло-
жительная�холодовая�проба,�отражавшая�неаде³ват-
нÀю�реа³цию�сосÀдов�-�снижение�пÀльсово�о�³рове-
наполнения,� более� выраженное� À� больных� с� синд-
ром�Рейно.�Отрицательная�холодовая�проба�À�40%
больных�с�синдромом�Рейно,�выявлявшая�нормаль-
нÀю�реа³цию�сосÀдов� на� холод,� была� обÀсловлена
длительной�предшествÀющей�терапией�вазоа³тивны-
ми�препаратами.

�Определены�два�основных�типа�реа³ции�сосÀдов
на� холод,� обÀсловивших�нарÀшение�ми³роцир³Àля-
ции.�При�спастичес³ом�типе�основой�нарÀшения�ми³-
роцир³Àляции�явился� чрезмерный�вазоспазм�арте-
риол.�При��ипотоничес³ом�типе�определяющÀю�роль
в�нарÀшении��емодинами³и�и�рал�затрÀднённый�ве-
нозный�отто³,�обÀсловленный�снижением�тонÀса�вен.

�Та³им�образом,�данный�метод�даёт�возможность
не�толь³о�³онстатировать�наличие�нарÀшения�³рово-
обращения�исходно�и� после� холодовой�пробы� Àже
на�ранних�этапах,�но�и�позволяет�сепарировать�меха-
низмы�и�звенья��емодинамичес³их�расстройств.�Зна-
ние�этих�механизмов�важно�для�обеспечения�диф-
ференцированно�о� подхода� ³� лечению�имеющихся
расстройств�ми³роцир³Àляции,�та³�³а³�дает�возмож-
ность�предÀсматривать�использование�в�отдельных
слÀчаях�спазмолитичес³их�средств�либо�препаратов
с�флеботоничес³им�эффе³том,�либо�их�³омбинацию.

Рис�1.�Ишемия�трех�пальцев�³истей�под�воздействием�холода
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Таблица�1
Основные� РВГ-по³азатели
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Таблица�2
Динами³а� по³азателей� рео�рафичес³о�о� инде³са� (РИ)� до� и� после� холодовой� пробы� (ХП)
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Таблица�4
Выраженность� вазоспазма� и� �ипотонии� À� лиц� с� положительной� холодовой� пробой

Таблица�3
Типы� сосÀдистых� реа³ций� À� больных� с� положительной� холодовой� пробой
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ÏÐÎÔÅÑÑÎÐ Ï. Ñ. ÃÐÈÃÎÐÜÅÂ (1879 - 1940) - ÎÑÍÎÂÎÏÎËÎÆÍÈÊ
ÑÀÐÀÒÎÂÑÊÎÉ ÍÀÓ×ÍÎÉ ØÊÎËÛ ÄÅÐÌÀÒÎÂÅÍÅÐÎËÎÃÎÂ

�А.И.�Завьялов,�В.Ф.�Ор±ин,�И.А.�Я±¾пов

�ГОУ�ВПО�“Саратовс³ий�ГМУ�Росздрава”

В�статье�в�историчес±ом�аспе±те�представлены�±рат±ие�био�рафичес±ие�сведения�о�профессоре�П.�С.�Гри�о-
рьеве,�±асающиеся�вопросов�формирования�е�о�±а±�¾чено�о�и�основателя�Саратовс±ой�на¾чной�ш±олы�дерматове-
нероло�ов�первой�половины�ХХ�ве±а.�По±азан�на¾чный�в±лад�П.�С.�Гри�орьева�в�развитие�отечественной�и�мировой
дерматовенероло�ичес±ой�на¾±и.�Ключевые�слова:�дерматовенероло�ия,�профессор�П.С.�Гри�орьев,�био�рафия.

PROFESSOR P.S. GRIGORIEV (1879-1940) – THE FOUNDER
OF SARATOV SCIENTIFIC SCHOOL OF DERMATOVENEREOLOGY

�A.I.�Zavialov,�V.F.�Orkin,�I.A.�Yakupov

�Saratov�State�Medical�University

The�article�gives�brief�biographic�information�about�professor�P.S.�Grigoriev,�that�highlights�several�aspects�of�his
becoming�a�scientist�and�founder�of�Saratov�scientific�school�of�dermatovenereology�in�the�first�half�of�the�20th�century.
The�scientific�input�of�P.S.�Grigoriev�in�the�development�of�native�and�world-wide�dermatovenereological�science�is�also
shown.�Key�words:�dermatovenereology,�professor�P.S.�Grigoriev,�biography.

Имя�Павла�Семеновича�Гри�орьева�–�выдающе�ося�российс³о-
�о�Àчено�о,�³рÀпно�о�дерматовенероло�а,�талантливо�о�педа�о�а�и
общественно�о�деятеля�широ³о�известно�не�толь³о�в�нашей�стра-
не,�но�и�за�ее�пределами,�и�неотделимо�от�истории�медицинс³о�о
Àниверситета�и�развития�отечественной�дерматоло�ии�и�венероло-
�ии.�Вели³�е�о�в³лад,�внесенный�в�процветание�и�развитие�меди-
цинс³ой�наÀ³и�в�России.

Мно�о�ранная�наÀчная,�врачебная,�педа�о�ичес³ая�и�обществен-
ная�деятельность�П.С.�Гри�орьева�полÀчила�всеобщее�признание
Àже�при�жизни�Àчено�о.

ПерÀ�П.�С.� Гри�орьева�принадлежит�о³оло�70� наÀчных�работ,
³оторые� являются� большим� в³ладом� в� развитие� отечественной
венероло�ии.�Он� создал� свою�наÀчнÀю�ш³олÀ,� под�отовил�мно�о
Àчени³ов�и�пра³тичес³их�врачей-дерматовенероло�ов.�Вели³а�е�о
роль�³а³�бессменно�о�рÀ³оводителя�(на�протяжении�15�лет)�Сара-
товс³о�о�наÀчно�о�общества�дерматоло�ов�и�венероло�ов�им.�А.
ФÀрнье.�Он�по�правÀ�является�основоположни³ом�Саратовс³ой�на-
Àчной�ш³олы�дерматовенероло�ов.

П.�С.�Гри�орьев�родился�16�ав�Àста�1879��.�в��.�Самаре�в�семье
слÀжаще�о�сÀдебно�о�ведомства.�После�о³ончания�саратовс³ой��им-
назии�в�этом�же��одÀ�постÀпил�в�Военно-медицинс³Àю�а³адемию�в
ПетербÀр�е,�³оторÀю�о³ончил�в�1903��.�с�отличием,�полÀчив�сте-
пень�ле³аря,�и�был�направлен�младшим�врачом�2-�о�Софийс³о�о
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пол³а,� а� затем�переведен�в�225-й�резервный�Лес-
ной�пол³.�П.�С.� Гри�орьев�был� Àчастни³ом�рÀсс³о-
японс³ой�войны�(1904�–�1905���.).�В�апреле�1907��.
после�Àвольнения�в�отстав³À�он�был�зачислен�в�за-
пас�чиновни³ом�Военно-медицинс³о�о�ведомства�по
Саратовс³омÀ�ÀездÀ.�Прото³олом�врачебно�о�отде-
ления��Àбернс³о�о�правления,�Àтвержденным�Сара-
товс³им��Àбернатором,�Павел�Семенович�с�18�марта
1910��.�был�определен�сверхштатным�ординатором
венероло�ичес³о�о�отделения�Саратовс³ой��Àбернс-
³ой�земс³ой�Але³сандровс³ой�больницы,�воз�лавля-
емо�о�опытным�и�Àважаемым�в��ороде�дерматове-
нероло�ом�–�до³тором�В.�Н.�Козловым.�С�первых�дней
врачебной�деятельности�в� �ражданс³ом�медицинс-
³ом�Àчреждении�П.�С.�Гри�орьев�проявляет�интерес�³
наÀчной�работе�и�а³тивно�ÀчаствÀет�в�работе�Физи-
³о-медицинс³о�о�общества.�В�1910��.�он�выстÀпает�с
двÀмя�обстоятельными�до³ладами:�“Обзор�работ�по
сифилисÀ,�венеричес³им�и�³ожным�болезням”,�“Си-
стематичес³ий�обзор�литератÀры�по�вопросÀ�о�при-
менении�арсенбензола�при�сифилисе”.�Обладая�пыт-
ливым�Àмом�и�наблюдательностью,�П.�С.�Гри�орьев
описывает�слÀчай�эпилептиформных�припад³ов�пос-
ле�сальварсана,�опÀбли³овав�е�о�в�“РÀсс³ом�жÀрна-
ле�³ожных�и�венеричес³их�болезней”�(1912).

В�1911��.�Гри�орьев�в�течение�пяти�летних�меся-
цев�находился�в�³омандиров³е�за��раницей,��де�за-
нимался� изÀчением� ³линичес³ой� дерматоло�ии� À
проф.� Иозефа,� �истоло�ии� ³ожных� болезней� и� си-
филиса� À� приват-доцента�Пин³Àса.� Кроме� то�о,� он
изÀчал� постанов³À� реа³ции�Вассермана� и�методы
лечения�сальварсаном�À�приват-доцента�Г.�Майера�и
способы�эндос³опии�и�эндотерапии��онореи�À�проф.
Воссидло�и�приват-доцента�Лонштейна.�ПолÀчив�фÀн-
даментальнÀю�под�отов³À� по� специальности� в� лÀч-
ших�³лини³ах�Европы,�П.�С.�Гри�орьев�вновь�возвра-
щается�в�Саратов�и�продолжает�работать�врачом-ве-
нероло�ом�в�Але³сандровс³ой�земс³ой�больнице.

С�ор�анизацией�³афедры�систематичес³о�о�и�³ли-
ничес³о�о�Àчения�о�на³ожных�и�сифилитичес³их�бо-
лезнях�в�1912��.�в�Императорс³ом�Ни³олаевс³ом�Àни-
верситете�(�.�Саратов),�П.�С.�Гри�орьев�Советом�Àни-
верситета�20�о³тября�1912��.�был�избран�на�долж-
ность�³линичес³о�о�ординатора�³афедры,�воз�лавля-
емой�проф.�В.�И.�Теребинс³им.�Проявив�незаÀряд-
ные�ор�анизаторс³ие�способности,�П.�С.�Гри�орьев
а³тивно�ÀчаствÀет�в�лечебном�и�педа�о�ичес³ом�про-
цессах�на�³афедре,�проявляя�интерес�и�большие�спо-
собности�³�наÀчно-исследовательс³ой�работе.�Вес-
ной�1913��.�на�основании�постановления�медицинс-
³о�о�фа³Àльтета�он�был�³омандирован�на�средства
Àниверситета�в�Германию�сро³ом�на�4�месяца,�с�це-
лью�изÀчения�и�применения�в�дерматоло�ии�рент�е-
но-и�финзентерапии,�а�та³же�приобретения�аппара-
тÀры�для�ор�анизации�на�³афедре�светолечебно�о�и
Àроло�ичес³о�о�³абинетов;�обÀчение�он�проходил�в
светолечебном�инститÀте�при� ³афедре�дерматоло-
�ии�Берлинс³о�о�Àниверситета�под�рÀ³оводством�при-
ват-доцента�Цедена.�В�этом�же�Àниверситете�слÀшал
ле³ции� проф.� Орта� по� патоло�ичес³ой� анатомии,
проф.�Лессера�-�по�дерматоло�ии�и�сифилидоло�ии.

�После�о³ончания�ординатÀры�в�1915��.�П.�С.�Гри-
�орьев�переходит�младшим�ассистентом�на�³афедрÀ
общей�патоло�ии�и�ми³робиоло�ии,��де�под�рÀ³овод-
ством�проф.� А.� А.� Бо�омольца� Àспешно� выполняет
э³спериментальное� исследование� (1915-1918� ��.).
РезÀльтаты�проведенных�исследований�были�пред-

ставлены�в�1918��.�в�Совет�медицинс³о�о�фа³Àльтета
Àниверситета�в�³ачестве�диссертации�на�степень�до³-
тора�медицины�на�темÀ:�“К�вопросÀ�о�простатолизи-
нах”.�Работа�подвер�алась�пÀбличномÀ�диспÀтÀ�и�по
основным�положениям�защиты�была�признана�еди-
но�ласно�вполне�Àдовлетворительной.�В�де³абре�это-
�о�же��ода�П.�С.�Гри�орьев�избирается�профессором
Высших�женс³их�медицинс³их� ³Àрсов� и� на� правах
доцента�читает�³Àрс�дерматовенероло�ии�стÀдентам
медицинс³о�о�фа³Àльтета�Àниверситета.�Лишь�в�1919
�.,� ³о�да�высшие�женс³ие�медицинс³ие�³Àрсы�сли-
лись�с�медицинс³им�фа³Àльтетом,�заведование�³а-
федрой� ³ожных�и� венеричес³их�болезней�Советом
Àниверситета�было�порÀчено�П.�С.�Гри�орьевÀ,�Àтвер-
жденномÀ�в�этой�должности�в�резÀльтате�всесоюз-
но�о�³он³Àрса�в�марте�1920��ода.

В�1921��.�под�рÀ³оводством�П.�С.�Гри�орьева�были
от³рыты�³линичес³ая�амбÀлатория�с�общим�дерма-
товенероло�ичес³им�приемом,�аÀдитория�на�140�мест;
развернÀты��истоло�ичес³ая,�сероло�ичес³ая,�³лини-
чес³ая�и�фото-мÀляжная�лаборатории.�В�1922� �одÀ
по� инициативе�Павла�Семеновича� были� возобнов-
лены�ре�Àлярные�заседания�Саратовс³о�о�наÀчно�о
общества�дерматоло�ов�и�венероло�ов,�основанно-
�о�первым�заведÀющим�³афедрой�проф.�В.�И.�Тере-
бинс³им�в�феврале�1914��ода.

Применение� современных�методов� ³линичес³о-
�о� обследования�больных,� правильная�диа�ности³а
ред³их�и�самых�сложных�слÀчаев�³ожных�и�венери-
чес³их� болезней,� использование� высо³оэффе³тив-
ных� способов� лечения,� образцовая� постанов³а� ле-
чебно-диа�ностичес³ой�и�наÀчно-исследовательс³ой
работы�создали�заслÀженнÀю�славÀ�этой�³лини³е�Àже
в�начале�20-х��одов.

Обладая�о�ромной�энер�ией,�трÀдолюбием,�доб-
рожелательностью�и�одновременно� Àпорством,� со-
знавая�ответственность�за�сÀдьбы�пациентов�и�со-
трÀдни³ов� ³лини³и� и� ³афедры,� Павел� Семенович
Àмело�притя�ивал�³�себе�людей,�заинтересованных
заниматься�наÀчными�исследованиями�в�области�дер-
матоло�ии� и� венероло�ии.� Ближайшими�помощни-
³ами�и�Àчени³ами�П.�С.�Гри�орьева�в�³лини³е�были
А.В.�Воробьев,�Н.�С.�Эфрон,�Г.�В.�Терентьев,�А.�С.�Зе-
нин,�А.�Ф.�Ухин,�З.�А.�Осипова,�Р.�Ф.�Козлова,�Н.�С.
Храп³овс³ая�и�др.,�³оторые�впоследствии�стали�бле-
стящими� врачами-дерматовенероло�ами,� Àчеными,
рÀ³оводителями�и�общественными�деятелями.

В�начале�20-х��одов�П.�С.�Гри�орьев�совместно�с
сотрÀдни³ами�³лини³и�в³лючается�в�работÀ�по�борь-
бе� с� венеричес³ими�и� заразными� ³ожными�болез-
нями.�С�этой�целью�он�Àделяет�большое�внимание
ор�анизации�и�становлению�венероло�ичес³ой�слÀж-
бы�в�Саратовс³ой��Àбернии.�Уже�3�сентября�1923��.�в
Саратове�был�ор�анизован�³ожно-венероло�ичес³ий
диспансер,�торжественное�от³рытие�³оторо�о�состо-
ялось�в�зале��Àбпрофсовета�в�присÀтствии�деле�а-
тов�от�партийных�и�профсоюзных�ор�анизаций.�За-
ведÀющим�диспансером�был�назначен�Àчени³�П.�С.
Гри�орьева�–�ассистент�³афедры�³ожных�и�венери-
чес³их�болезней�Н.�И.�О³Àнь.

В�1930��.�при�а³тивном�Àчастии�П.�С.�Гри�орьева
на�базе�³лини³и�и�³афедры�³ожных�и�венеричес³их
болезней,� ³ожно-венероло�ичес³о�о� диспансера� и
венероло�ичес³о�о� отделения� 1-й� �ородс³ой�боль-
ницы�был�Àчрежден�Нижне-Волжс³ий�³раевой�наÀч-
но-пра³тичес³ий� венероло�ичес³ий� инститÀт.� Это
позволило�значительно�расширить�наÀчно-исследо-
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вательс³Àю�работÀ�по�э³спериментальномÀ�сифили-
сÀ,�разработ³е�методов�сероло�ичес³ой�диа�ности-
³и,�изÀчению�ближайших�и�отдаленных�резÀльтатов
³омбинированно�о�метода� лечения�больных� сифи-
лисом�препаратами�мышья³а�и�висмÀта�и�внедрить�в
пра³тичес³ое�здравоохранение�³ачественные�по³а-
затели�диспансерных�методов�борьбы�с�венеричес-
³ими�заболеваниями.

П.� С.� Гри�орьев� систематичес³и� поддерживал
творчес³Àю�обстанов³À�на�³афедре�и�в�³лини³е,�це-
леÀстремленно� и� последовательно� ор�анизовывал
³омпле³сное� изÀчение� разнообразных� проблем� в
дерматоло�ии�и�венероло�ии.�В�связи�с�этим�с�³а-
федры� вышло� большое� ³оличество� наÀчных� работ
и�диссертаций,�не�потерявших�свое�о�значения�и�в
настоящее�время.�Под�рÀ³оводством�П.�С.�Гри�орье-
ва�были� выполнены�до³торс³ие�диссертации�Н.�С.
Эфрона,�Г.�В.�Терентьева,�А.�Ф.�Ухина.

Воспитанный�на�лÀчших�традициях�отечествен-
ной�медицины� и� идеях� выдающихся� ³линицистов
С.�П.�Бот³ина,�Г.�А.�Захарьина,�В.�М.�Тарновс³о�о,�А.
И.�Поспелова,�А.�Г.�Ге,�Павел�Семенович�был�ши-
ро³о�образованным,� выдающимся� ³линицистом�и
³рÀпным� про�рессивным� Àченым-дерматовенеро-
ло�ом.�Он�был�подлинным�новатором,�про�рессив-
ным�деятелем�медицинс³ой�наÀ³и.�Владея�в�совер-
шенстве�иностранными�язы³ами,�П.�С.�Гри�орьев
внимательно�следил�за�достижениями�отечествен-
ной� и� зарÀбежной�медицинс³ой� наÀ³и� и� внедрял
их�в�лечебнÀю�пра³ти³À.�В�³лини³е�³ожных�и�вене-
ричес³их�болезней�на�высо³ом�Àровне�были�пред-
ставлены�лабораторные�и��истоло�ичес³ие�иссле-
дования,�особенно�в�области�изÀчения�э³сперимен-
тально�о� сифилиса.� На� темати³À� е�о� наÀчных� ис-
следований�о³азали�большое�влияние�наÀчные�ис-
следования,�проведенные�известными�российс³и-
ми�Àчеными�И.�И.�Мечни³овым,�Д.�К.�Заболотным,
В.�М.�Тарновс³им�,�Э.�Ф.�Шпер³ом,�Я.�Г.�Шерешев-
с³им�и�др.

П.�С.�Гри�орьев�придавал�о�ромное�значение�про-
блеме� борьбы� с� сифилисом� среди� населения� ³а³
наиболее�опасной�и�распространенной�болезнью.�Ей
он�посвятил�всю�свою�мно�о�раннÀю�деятельность.
Исследования� в� этой� области� в� ³лини³е� занимали
центральное�место,�например:�“Поздняя�желтÀха�³а³
осложнение�сальварсантерапии�сифилиса”,�“К�воп-
росÀ�o�Herpes�syphiliticus”,�“Новое�в�лечении�сифили-
са”,�“ВисмÀтотерапия�сифилиса�по�данным�Саратовс-
³ой�³лини³и”,�“Влияние�биохиноля�на�печень”�и�др.
Эти�работы�имеют�важное�теоретичес³ое�и�пра³ти-
чес³ое� значение,� они� явились� большим� в³ладом� в
развитие�отечественной�сифилидоло�ии.�П.�С.�Гри-
�орьевым�подробно�были� описаны� �истоморфоло-
�ичес³ие� изменения� сосÀдов,� эндо³ринных�желез,
печени,� �лаз� при� э³спериментальном� сифилисе� À
³роли³ов.�П.�С.� Гри�орьев�описал�два� ³линичес³их
симптома�при�манифестных�формах�сифилиса,�³о-
торые�вошли�в�историю�сифилидоло�ии�³а³�“симп-
том� Гри�орьева”.� Первый� относится� ³� вторичномÀ
свежемÀ� сифилисÀ:� после� отторжения�массивных
³оро³�с�вези³Àлезных�высыпаний�сохраняются�пи�-
ментные�пятна,�на�³оторых�мо�Àт�быть�мельчайшие
рÀбцы.�Второй�симптом�хара³терен�для�третично�о
сифилиса:� возни³новение� хара³терных�рÀбцов� при
инволюции� бÀ�ор³ов� (рÀбцы� ³рÀ�лые,� вдавленные,
фо³Àсные,�с�рÀппированные�мозаично,�неравномер-
ной��лÀбины,�пестрой�о³рас³и).

�Профессор�П.�С.�Гри�орьев�и�М.�М.�Рапопорт�в
1933��.�разработали�и�предложили�новый,�более�про-
стой�метод� сероло�ичес³ой�диа�ности³и� сифилиса
(реа³ция�Гри�орьева-Рапопорта),�за�что�авторы�в�1936
�.�были�Àдостоены�денежной�премии�в�области�ме-
дицины�им.�а³адеми³а�И.�П.�Павлова.�В�дальнейшем
этот�метод�серодиа�ности³и�на�мно�ие��оды�прочно
вошел� в� рабочий� ³омпле³с� повседневных� сероло-
�ичес³их� реа³ций�на� сифилис,� принятый� в�СССР�в
30-е��оды.

В�1936��.�под�рÀ³оводством�П.�С.�Гри�орьева�Г.�А.
Вольферц�впервые�в�мире�разработала�метод�полÀ-
чения�чистых�³ÀльтÀр�возбÀдителя�сифилиса�непос-
редственно� из� ³рови� больно�о.� Ценность� данно�о
метода�за³лючалась�в�том,�что�была�Àстранена�необ-
ходимая�³ропотливая�работа�по�очист³е�бледной�спи-
рохеты�от�посторонней�ми³рофлоры.�Сообщение�об
этом�исследовании�по�просьбе�авторов�было�о�ла-
шено�L.�M.�Pautrier�в�форме�наÀчно�о�до³лада�на�³он-
ференции�в�СтрасбÀр�е.

В�области�дерматоло�ии�П.�С.�Гри�орьев�одним�из
первых� среди� отечественных� дерматовенероло�ов
провел�³лини³о-э³спериментальное�изÀчение�по�при-
менению�рент�еновс³их� лÀчей� в� терапии� больных,
страдающих� а³тиноми³озом.�Широ³о� известна� е�о
работа�“К�вопросÀ�о�лей³емиях�³ожи”,�в�³оторой�ав-
тор�на�основании�литератÀрных�данных�и�собствен-
ных�наблюдений�дал�детальное�описание�³линичес-
³ой�³артины�поражений�³ожи,�наблюдаемых�при�лей-
³озах,�и�разработал�³лассифи³ацию�этих�поражений.

П.�С.�Гри�орьев�³ритичес³и�относился�³�рÀ³овод-
ствам�зарÀбежных�авторов�и�вносил�в�них�свои�³ор-
ре³тивы�по�принципиальным�вопросам�дерматоло-
�ии�и�венероло�ии,�основанные�на�собственном�опыте
и�на�современных�достижениях�медицинс³ой�наÀ³и.
П.�С.�Гри�орьев�является�автором�рÀ³оводств�и�Àчеб-
ни³ов,�неодно³ратно�переиздававшихся�при�жизни�и
после� е�о� смерти:� “РÀ³оводство� по� венеричес³им
болезням� ”� (2� издания),� “Учебни³� венеричес³их� и
³ожных�болезней”�(2�издания),�“Крат³ий�³Àрс�вене-
ричес³их�и�³ожных�болезней”�(3�издания).�Последний
в�1950��.�был�переведен�на�литовс³ий�язы³�и�ре³о-
мендован�в�³ачестве�Àчебни³а�для�стÀдентов�меди-
цинс³их�вÀзов�респÀбли³и.

Вели³и� заслÀ�и�П.� С.� Гри�орьева� ³а³� а³тивно�о
общественно�о� деятеля.� В�30-е� �оды�он� принимал
Àчастие�в�работе�по�повышению�³валифи³ации�вра-
чей,�читая�ци³л�ле³ций�по�дерматоло�ии�и�венеро-
ло�ии�на�³Àрсах�Àсовершенствования�при�Нижневол-
жс³ом�³райздравотделе.�Павел�Семенович�неодно³-
ратно�выстÀпал�с�обстоятельными�до³ладами�по�а³-
тÀальным�вопросам�дерматоло�ии�и�венероло�ии�на
заседаниях�Саратовс³о�о�и�Мос³овс³о�о�обществ�дер-
матоло�ов�и�венероло�ов;�принимал�деятельное�Àча-
стие�в�работе�Народно�о�³омиссариата�здравоохра-
нения�СССР�в�³ачестве�члена�Высшей�³валифи³аци-
онной� ³омиссии,� члена� президиÀма�Учено�о�меди-
цинс³о�о�совета,�председателя�се³ции�отдела�по�борь-
бе� с� венеричес³ими�и� заразными� ³ожными�болез-
нями,�члена�э³спертной�³омиссии�Комитета�по�де-
лам�высшей�ш³олы.�В�период�работы�в�Саратовс³ом
Àниверситете�был�де³аном�медицинс³о�о�фа³Àльте-
та;�в�1932��.�он�был�назначен�заместителем�дире³то-
ра�медицинс³о�о�инститÀта�по�наÀчной�работе.

Из�е�о�мно�очисленных�Àчени³ов�с�³афедры�³ож-
ных� и� венеричес³их� болезней�Саратовс³о�о�меди-
цинс³о�о�инститÀта�шесть�стали�заведÀющими�³афед-
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рами�в�разных��ородах�страны:�А.�С.�Зенин�(Самара),
Н.�С.�Эфрон�(Астрахань),�Г.�В.�Терентьев�(Астрахань),
А.�Ф.�Ухин�(Саратов),�В.�Г.�Андреев�(КÀрс³),�К.�П.�Коче-
тов� (Челябинс³).� Кроме� то�о,� двое� Àчени³ов� стали
доцентами�³афедры:�Н.�И.�О³Àнь�и�В.�В.�Дроздов�(Са-
ратов).

Мно�о�трÀда�вложил�П.�С.�Гри�орьев�в�ор�аниза-
цию�и�реда³тирование�жÀрналов�“Врачебная�мысль”
и�“Клиничес³ий�жÀрнал�Саратовс³о�о�Àниверситета”,
ответственным�реда³тором�³оторых�он�оставался�до
1931��.�БÀдÀчи�заместителем�дире³тора�Саратовс³о-
�о�медицинс³о�о�инститÀта�по�наÀчной�части,�он�при-
ла�ает�немалые�Àсилия�по�ор�анизации�издания�“ТрÀ-
дов�Саратовс³о�о�медицинс³о�о�инститÀта”,�³оторые
реда³тировал�до�сентября�1936��.�ПÀбли³ации�наÀч-
ных�работ,�выполненных�пра³тичес³ими�врачами��о-
рода�и�сотрÀдни³ами�вÀза�по�различным�разделам
медицины,�имели�о�ромное�значение�в�распростра-
нении�медицинс³их�знаний�и�способствовали�повы-
шению�³валифи³ации�врачебных�³адров.

В�период�работы�в�1-м�Мос³овс³ом�медицинс³ом
инститÀте�им.�И.�М.�Сеченова�(1936�–�1940���.)�П.�С.
Гри�орьев�был�заместителем�ответственно�о�реда³-
тора,� а� затем� ответственным�реда³тором�жÀрнала
“Вестни³� венероло�ии� и� дерматоло�ии”� и� членом
ред³олле�ии�жÀрнала�“Советс³ая�медицина”.

Подводя�ито�и�мно�о�ранной�деятельности�заслÀ-
женно�о�деятеля�наÀ³и�РСФСР�профессора�П.�С.�Гри-
�орьева,�можно�с� Àверенностью�с³азать,� что�он�по
правÀ�заслÀжил�всеобщее�признание�³олле��³а³�один
их�ведÀщих�и�наиболее�авторитетных�дерматовене-
роло�ов�нашей�страны�20�–�30-х��одов�ХХ�ве³а.�Па-
вел�Семенович� является� основоположни³ом�Сара-
товс³ой� наÀчной�дерматовенероло�ичес³ой�ш³олы,
а�та³же�³рÀпным�Àченым�и�а³тивным�общественным
деятелем,� внесшим�большой� в³лад� в� развитие� не
толь³о� отечественной,� но� и�мировой�медицинс³ой
наÀ³и.�Саратовс³ая�ш³ола�дерматовенероло�ов,�сло-
жившаяся�в�начале�прошло�о�столетия,�отвечает�всем
основным� ³ритериям,� предъявляемым� ³� наÀчным
ш³олам.�К�этим�³ритериям�можно�отнести:�а)�нали-
чие�авторитета�Àчено�о,�³оторый�сам�владеет�наÀч-
ным�методом,� разрабатывая� новое� направление� в
наÀ³е;� б)� наличие� талантливых� Àчени³ов� и� преем-
ственности�по³олений� Àченых;� в)� постоянное� твор-
чес³ое�общение� Àчителя�и� Àчени³ов;� �)� �осподство
дÀха�³олле³тива�в�работе�ш³олы.
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ТРЕБОВАНИЯ� К� РУКОПИСЯМ,
ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ� В� РЕДАКЦИЮ�ЖУРНАЛА

�В�«Саратовс³ом�наÀчно-медицинс³ом�жÀрнале»�пÀбли³Àются�статьи,�посвященные�различным�пробле-
мам�теоретичес³ой�и�пра³-тичес³ой�медицины,�вопросам�ор�анизации�здравоохранения�и�е�о�истории.

���Работы,�не�оформленные�в�соответствии�с�требованиями,�а�та³же�работы,�³оторые�были�опÀбли³ова-
ны�в�дрÀ�их�изданиях,�³�пÀбли³ации�не�принимаются.

���Реда³ция�оставляет�за�собой�право�реда³тирования�статей,�а�та³же�изменения�стиля�изложения,�не
о³азывающих�влияния�на�содержание.�Реда³ция�может�потребовать�от�автора�представления�исходных
данных,�с�использованием�³оторых�были�полÀчены�описываемые�в�статье�резÀльтаты,�для�оцен³и�рецен-
зентом�степени�соответствия�исходных�данных�и�содержания�статьи.

���При�направлении�статьи�в�реда³цию�следÀет�рÀ³оводствоваться�следÀющими�правилами:
���Статья�должна�быть�напечатана�в�формате�DOC�(MS�Word)�через�2�интервала�на�бÀма�е�формата�А4

(210�х�297�мм),�ориентация�³нижная.�Размеры�полей:�верхнее�и�нижнее�-�20�мм,�левое�и�пра�вое�-�25�мм.
Шрифт�Times�New�Roman�Cyr,�³е�ль�12-й,�черно�о�цвета,�выравнивание�-�по�ширине.�Интервалы�междÀ
абзаца�ми�отсÀтствÀют.�Первая�стро³а�-�отстÀп�на�6�мм.

���На�1-й�странице�À³азываются�УДК,�название�статьи,�инициалы,�фамилия�автора�(в�одном�из�двÀх�э³зем-
пляров�данные�авторов�не�À³азываются),��полное�название�Àчреждения,�из�³оторо�о�выходит�статья,�резю-
ме.�Если�авторы�статьи�работают�в�разных�ор�анизациях,�необходимо�с�помощью�Àсловных�обозначений
соотнести�³аждо�о�автора�с�е�о�ор�анизацией.�ФИО�авторов�и�название�статьи�представлять�на�двÀх�язы³ах
–�рÀсс³ом�и�ан�лийс³ом.�Резюме�(для�ори�инальных�и�обзорных�статей)�должно�обеспечить�понимание
�лавных�положений�статьи�и�содержать�³лючевые�слова�(не�более�пяти).�Представляется�на�двÀх�язы³ах:
рÀсс³ом�и�ан�лийс³ом.

���Последняя�страница�те³ста�статьи�в�обязательном�поряд³е�подписывается�всеми�авторами.�Отдельно�в
2-х�э³земплярах�À³азать�сведения�обо�всех��авторах�(имени,�отчества�и�фамилии,�должности,�почтово�о
адреса,�телефона�и�фа³са�(слÀжебно�о�или�домашне�о)�и/или�адреса�эле³тронной�почты).

���Объем�ори�инальной�работы�не�должен�превышать�10�страниц�³омпьютерно�о�те³ста,�сообщений�–�3,
ле³ций�-�12,�обзора�литератÀры�-�15,�рецензий,�обсÀждений�и�³омментариев�-�3�страниц.�При�под�отов³е
обзорных�статей�ре³омендÀется�о�раничивать�библио�рафичес³ий�списо³�50�источни³ами.

���Объем��рафичес³о�о�материала�-�минимально�необходимый�(не�более�3-х�рисÀн³ов�и�2-х�таблиц).
Диа�раммы�желательно�создавать�в�про�рамме�Microsoft�Excel.�Если�рисÀн³и�опÀбли³ованы�ранее,�необхо-
димо�À³азать�ори�инальный�источни³�с�письменным�разрешением�на�их�воспроизведение.�РисÀн³и�и�схе-
мы�в�эле³тронном�виде�представить�с�расширением�JPEG�(разрешение�300�dpi,�цвет—оттен³и�серо�о).�На
отдельном�листе�прила�аются�подрисÀночные�подписи�в�поряд³е�нÀмерации�рисÀн³ов.

���План�построения�ори�инальных�статей:�введение,�материалы�и�методы,�резÀльтаты,�обсÀждение�(допÀс-
³ается�объединение�раз�делов�резÀльтаты�и�обсÀждение),�выводы�(за³лючение)�и�библио�рафичес³ий�спи-
со³�в�алфавитном�поряд³е�(вначале�литератÀра�на�рÀсс³ом,�затем�–�на�иностранных�язы³ах).�Ссыл³и�в�те³сте
на�источни³и�литератÀры�давать�в�³вадратных�с³об³ах�со�ласно�нÀмерации�в�библио�рафичес³ом�спис³е.

���В�разделе�«Материалы�и�методы»�должна�быть�ясно�описана�ор�анизация�проведения�данно�о�иссле-
дования.�Желательно�À³азать�вариант�исследования.�Должны�быть�описаны�³ритерии�в³лю�чения�в�иссле-
дование�и�ис³лючения�из�не�о.�Обязательно�À³азывать�³ритерии�распределения�объе³тов�исследования�по
�рÀппам.�Необходимо�подробно�описать�использованнÀю�аппаратÀрÀ�и�диа�ностичес³Àю�техни³À�с�À³азани-
ем�ее�основной�техничес³ой�хара³теристи³и,�названия�наборов�для��ормонально�о�и�биохимичес³о�о�ис-
следований,�с�À³азанием�нормальных�значений�для�отдельных�по³азателей.�При�использовании�общепри-
нятых�методов�исследования�необходимо�привести�соответствÀющие�литератÀрные�ссыл³и;�À³азать�точные
междÀнародные�названия�всех�использованных�ле³арств�и�химичес³их�веществ,�дозы�и�способы�примене-
ния� (пÀти�введения).�Если�в�статье�содержится�описание�э³спериментов�на�животных�и/или�пациентах,
следÀет�À³азать,�соответствовала�ли�их�процедÀра�стандартам�Этичес³о�о�³омитета�или�Хельсин³с³ой�де³-
ларации�1975��.�и�ее�пересмотрÀ�в�1983��.

���Таблицы�должны�иметь�за�олово³�и�чет³о�обозначенные��рафы,�Àдобные�для�чтения.�Каждая�таблица
набирается�на�отдельной�странице�и�печатается�через�I�интервал.�Фототаблицы�не�принимаются.

���Измерения�приводятся�по�системе�СИ�и�ш³але�Цельсия.�Со³ращения�отдельных�слов,�терминов,
³роме�общепринятых,� не�допÀс³аются.�Не�следÀет�использовать� аббревиатÀры�в�названии�статьи�и� в
резюме.

���При�составлении�библио�рафичес³о�о�спис³а�необходимо�рÀ³оводствоваться�требованиями�ГОСТ�7.80-2000,
7.82-2001�и�7.83.2001�(приняты�для�жÀрналов�с�2002��.)

���Авторам�необходимо�представить�два�печатных�э³земпляра�рÀ³описи,�соответствÀющих�требованиям
реда³ции,�а�та³же�эле³троннÀю�версию�(Floppy�Disk�3,5",�CD-R,�CD-RW),�полностью�идентичнÀю�печатномÀ
э³земплярÀ.�При�отсÀтствии�или�несоответствии�эле³тронной�версии�статьи�³�пÀбли³ации�не�принимаются.

���К�пÀбли³ации�в�одном�номере�издания�принимается�не�более�одной�статьи�одно�о�перво�о�автора.
Статьи�принимаются�ответственным�се³ретарем�жÀрнала�лично�от�авторов�или�пÀтем�почтовой�пере-

сыл³и�по�адресÀ:�410012,��.�Саратов,�Àл.�Б.�Казачья,�д.�112.�Реда³ция�“Саратовс³о�о�наÀч.-мед.�жÀрнала”.
Тел.�(8452)�669872,�(8452)�669726.

Фа³с�(8452)�511534.��E-mail:�ssmj@sgmu.ru
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