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ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ 
 

УДК 616.133–07–08–089 
ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ИЗВИТОСТЬ СОННЫХ АРТЕРИЙ: 

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
(обзор литературы) 

М. Л. Каплан, Д. Н. Бонцевич 

Гомельский государственный медицинский университет 

Патология сонных артерий занимает значимое место в структуре заболеваний, вызывающих недоста-
точность мозгового кровообращения. В статье рассматриваются: влияние патологической извитости сонных 
артерий на мозговое кровообращение, варианты течения сосудистой мозговой недостаточности и ее клини-
ческие проявления, обсуждается роль инструментальных методов исследования в диагностике данной пато-
логии и определении показаний к хирургическому лечению, освещены способы оперативного лечения, а 
также возможные осложнения в послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: патологическая извитость сонных артерий, клиника, диагностика, показания и спосо-
бы оперативного лечения, послеоперационные осложнения. 

TORTUOSITY OF CAROTID ARTERIES: 
CLINICAL FEATURES, DIAGNOSIS, SURGERY 

(literature review) 

M. L. Kaplan, D. N. Bontsevich 

Gomel State Medical University 

The pathology of extracranial arteries takes a significant place in the structure of diseases, causing insufficiency 
of cerebral blood circulation. This article describes the effect of carotid arteries tortuosity on cerebral blood circula-
tion, options of the course of vascular insufficiency and its clinical implications, the role of tool research methods in 
the diagnosis of this pathology and definition of the indications for surgery. Also, the article throws light upon the 
possible ways of expeditious treatment and possible complications in the postoperative period. 

Key words: tortuosity, kinking of carotid arteries, clinical features, diagnosis, indications and methods of sur-
gery, postoperative complications. 
 
 

Ведение 
Профилактика ишемического инфаркта го-

ловного мозга у пациентов с измененной цереб-
ральной гемодинамикой и в настоящее время 
является актуальной проблемой [1]. Патология 
сонных артерий занимает значимое место в 
структуре заболеваний, вызывающих недостаточ-
ность мозгового кровообращения, а хирургиче-
ское лечение данной группы заболеваний позво-
ляет предотвратить развитие инвалидизирую-
щих и смертельно опасных осложнений [2, 3]. 

Несмотря на многолетний опыт хирурги-
ческого лечения патологической извитости 
(ПИ) сонных артерий, сегодня нет единого 
мнения о роли данной патологии в развитии 
сосудистой мозговой недостаточности [4], 
стандартизированного перечня необходимых 
методов обследования для уточнения диагноза 
и определения показаний к оперативному ле-
чению [5, 6], а множество хирургических тех-
ник свидетельствует об отсутствии оптималь-
ного способа ликвидации извитости [7, 8]. 

Клиника 
Неврологические проявления сосудистой 

мозговой недостаточности, вызванные извито-
стью сонных артерий, составляют до 16 % от 
всех случаев, обусловленных экстракраниаль-
ной сосудистой патологией [9]. Клинические 
проявления ПИ сонных артерий разнообразны, 
включают признаки нарушения кровообраще-
ния как в каротидном, так и в вертебробази-
лярном бассейне [10]. Отсутствие патогномо-
ничных симптомов, характерных для ПИ, за-
трудняет постановку диагноза на основании 
неврологических проявлений [11].  

Сосудистая мозговая недостаточность раз-
вивается в результате действия следующих ме-
ханизмов: 

 Гемодинамического — связанного с по-
терей давления и энергии вследствие редукции 
тока крови при прохождении по извитому уча-
стку, приводящей к дефициту доставки кисло-
рода и питательных веществ в головной мозг 
[12, 13, 14]. 
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 Эмболического — обусловленного воз-
никновением турбулентных течений, вызы-
вающих повреждение интимы и приводящих к 
образованию микроэмболов (агрегатов тром-
боцитов) с последующей эмболией интракра-
ниальных сосудов головного мозга [12, 15]. 

Течение сосудистой мозговой недостаточно-
сти при ПИ может иметь как острый, так и хрони-
ческий характер [16]. С одной стороны, данная 
патология описывается как причина прогрессиро-
вания нарушения церебральной гемодинамики, 
развития неврологической симптоматики, транзи-
торных ишемических атак (ТИА), проявлений 
дисциркуляторной энцефалопатии и является 
фактором риска развития ишемического инфаркта 
головного мозга [5, 17, 18]. С другой — как вари-
ант нормы, «случайная находка» при проведении 
инструментальных методов исследования, кото-
рая не влияет на церебральную гемодинамику и не 
вызывает развития ТИА и острого нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК) [12, 19, 13, 20]. 

Необходимо отметить, что по разным при-
чинам остаются недиагностированными до 20 % 
от всех ТИА. Пациенты не акцентируют вни-
мание на симптомах кратковременного очаго-
вого неврологического дефицита или не помнят 
об их наличии в анамнезе [21, 22]. Также необ-
ходимо учитывать возможность возникновения 
ТИА во время сна [21, 23]. Отмечается увеличе-
ние риска транзиторных ишемических атак при 
патологической извитости у пациентов с сопут-
ствующей артериальной гипертензией [24]. 

Важным моментом является зависимость 
выраженности симптомов нарушения мозгово-
го кровообращения от положения головы. При 
наличии ПИ наклон или поворот головы в ту 
или иную сторону может стать причиной фор-
мирования более выраженного изгиба, который 
может послужить триггером развития недоста-
точности мозгового кровообращения, вплоть до 
развития ТИА и ОНМК [4, 13]. 

Диагностика 
В настоящее время нет единого мнения о 

перечне методов обследования, необходимых 
для уточнения диагноза и определения показа-
ний к оперативному лечению пациентов с ПИ 
сонных артерий [5, 6]. Общепризнана важность 
УЗИ в диагностике патологии сонных артерий, 
точность метода в верификации ПИ сонных 
артерий достигает 90 % [5, 7, 11]. Однако УЗИ 
имеет ряд ограничений, связанных с трудно-
стями визуализации и измерения скоростных 
характеристик кровотока при субкраниальных 
извитостях сонных артерий [6, 25]. 

В ряде случаев рекомендуется выполнение 
каротидной рентгеноконтрастной ангиографии 
[7, 8, 26]. Однако наличие всего двух проекций 
может привести к расхождению данных ангио-
графии с интраоперационной макроскопиче-

ской картиной [27]. Данную проблему может 
разрешить выполнение компьютерной томогра-
фии (КТ) брахиоцефальных артерий (БЦА) с 
контрастированием [2]. КТ позволяет добиться 
высокой, достигающей 100 %, чувствительности 
и специфичности в диагностике патологии сон-
ных артерий за счет внутрипросветного контра-
стирования сосудистой системы и современных 
возможностей построения 3D-реконструкций на 
основе полученных срезов [28, 29]. 

Магнитно-резонансная томография позволя-
ет визуализировать ПИ и более точно верифици-
ровать морфологические изменения головного 
мозга [6, 11, 28]. Данный метод обладает воз-
можностями визуализации без применения кон-
трастирования и позволяет избавить пациента от 
лучевой нагрузки [6, 30]. Отмечается преимуще-
ство данного метода исследования перед КТ в 
диагностике лакунарных инфарктов (только 7 % 
лакунарных инфарктов видны на КТ) [26], а так-
же большая информативность в оценке размеров 
и локализации ишемических очагов [31]. 

Показания к оперативному лечению 
В настоящее время накоплен многолетний 

опыт хирургического лечения патологической 
извитости сонных артерий. Однако противоре-
чивые сведения о роли данной патологии в раз-
витии нарушения мозгового кровообращения 
объясняют отсутствие стандартизированных по-
казаний к оперативному лечению [6, 27, 32]. 

В ряде случаев ПИ сонных артерий опи-
сывается как состояние, не требующее хирур-
гической коррекции, так как связь неврологи-
ческих проявлений с данной патологией не 
всегда ясна [12, 13]. Ряд авторов предлагает 
оперировать только извитости сонных артерий, 
сочетающиеся с проявлениями сосудистой 
мозговой недостаточности [8, 15]. Наличие в 
анамнезе установленных ТИА и ОНМК на сто-
роне поражения признается большинством ав-
торов как несомненные показания к оператив-
ному лечению [6, 8, 33], вплоть до принятия 
решения о необходимости операции только у 
пациентов с наличием в анамнезе эпизода оча-
говой неврологической симптоматики, вы-
званной дефицитом кровообращения в каро-
тидном бассейне на стороне извитости [33]. 

Нерешенным остается вопрос о том, нуж-
но ли оперировать асимптомных пациентов с 
ПИ сонных артерий [6]. В ряде исследований 
указывается на выполнение оперативных вме-
шательств по поводу извитости сонных арте-
рий, при условии ее гемодинамической значи-
мости, независимо от проявлений сосудистой 
мозговой недостаточности [11, 16, 34]. 

Существенные различия имеет пороговое 
значение линейной скорости кровотока (ЛСК), 
которое характеризует извитость как гемоди-
намически значимую. Ряд исследователей счи-
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тает таким значением скорость более 120 см/с 
[2, 34], другие — более 200 см/с [5, 11]. Важ-
ным критерием в определении гемодинамиче-
ской значимости является величина отношения 
ЛСКmax к ЛСК на участке артерии прокси-
мальнее изгиба, которая также не имеет единого 
значения, а варьируется от 1,5 до 2,5 [6, 35, 36]. 

Наиболее частой причиной развития ише-
мического инфаркта головного мозга, по мне-
нию большинства исследователей, являются 
состояния, вызывающие ускорение кровотока 
во внутренней сонной артерии (ВСА) [37, 38]. 
Существует мнение, что редукция кровотока в 
средней мозговой артерии более 50 % является 
показанием к оперативному лечению [26]. Ряд 
авторов предлагает оперировать все извитости 
со значением угла изгиба менее 60° и стенозом 
в месте перегиба более 50 %, сочетающиеся с 
неврологическими проявлениями [16, 26]. 

Отмечается, что отсутствие эффекта от анти-
агрегатной терапии в течение 3-х месяцев у паци-
ентов с ПИ сонных артерий и хроническим тече-
нием сосудистой мозговой недостаточности явля-
ется показанием к оперативному лечению [2, 32]. 

Важнейшей целью выполнения операций 
на сонных артериях является профилактика 
ишемических инфарктов головного мозга [1]. 
При наличии гемодинамически значимой ПИ и 
возможности клинической манифестации за-
болевания с развития ТИА или ОНМК предла-
гается оперировать асимптомных пациентов с 
профилактической целью [5, 11]. С другой сто-
роны, нет четких доказательств о возможности 
развития ТИА и ОНМК у пациентов данной 
группы [3, 7, 17, 19], а проведение оперативного 
вмешательства на магистральных артериях шеи 
несет риск развития осложнений [8, 16]. 

Сочетание атеросклеротического пораже-
ния и ПИ является фактором риска прогресси-
рования нарушений мозгового кровообраще-
ния и требует выполнения хирургической кор-
рекции обоих состояний [26, 27]. 

Хирургическое лечение 
Выполнение операций по поводу ПИ воз-

можно как в условиях общей анестезии [7, 8], 

так и комбинации проводниковой и местной ин-
фильтративной анестезий [39]. Обязательным 
является проведение мониторинга артериального 
давления, сатурации, ЭКГ [7, 10]. Отмечается 
необходимость мониторинга мозгового кровооб-
ращения путем транскраниальной доплерогра-
фии [7, 40], транскраниальной венозной окси-
метрии [41] или электроэнцефалографии [26]. 
При использовании комбинации местной и про-
водниковой анестезий возможно непрерывное 
общение с пациентом во время операции [39]. 

Современные каноны анестезиологическо-
го пособия предусматривают: защиту головно-
го мозга путем создания управляемой артери-
альной гипертензии [7, 41], контроль ретро-
градного давления во время пережатия сосуда 
от 60 до 80 мм рт. ст. и индекса ретроградного 
давления более 40 % [41, 42]. 

Профилактика тромбоэмболических ос-
ложнений осуществляется приемом антиагре-
гантов в пред- и послеоперационном периоде в 
дозировке от 75 до 300 мг [43], введением ге-
парина в дозировке от 30 до 50 ЕД/кг интрао-
перационно, назначением низкомолекулярных 
гепаринов в раннем послеоперационном пе-
риоде [7, 8, 10, 36]. 

Существуют различные техники хирурги-
ческого лечения ПИ сонных артерий, описан-
ные в научной литературе [2, 7, 8, 32, 33]. По 
данным ряда авторов, продолжительность опе-
рации по поводу патологической извитости 
ВСА колеблется от 50 до 150 минут, времени 
окклюзии ВСА — от 10 до 32 минут [7, 8, 10, 
36]. Постановка временного шунта при опера-
циях по поводу изолированной извитости сон-
ных артерий, как правило, не требуется [7]. 

По поводу извитости сонных артерий вы-
полняются следующие операции: 

1. Артериолиз ВСА — заключается в рас-
сечении периартериальных спаек и мембран [7, 
44] (рисунок 1). 

2. Транспозиция ВСА — заключается в 
перемещении сосуда более поверхностно и арте-
риопексии за грудино-ключичино-сосцевидную 
мышцу [7, 44] (рисунок 2). 

 

             
          Рисунок 1 — Артериолиз ВСА [7]:                                Рисунок 2 — Техника транспозиции ВСА [7]: 
А — рассечение периартериальных спаек;                           А — транспозиция ВСА; В — артериопексия 
              В — полученный результат                                         за грудино-ключичино-сосцевидную мышцу 
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3. Низведение ВСА с наложением анастомо-
за конец в бок общей сонной артерии (ОСА). 

 Первый вариант: отсечение ВСА проис-
ходит несколько выше устья, прошивание и 
перевязка проксимального конца ВСА, редрес-
сация и наложение анастомоза конец ВСА в 
бок ОСА [27, 44, 45] (рисунок 3). 

 Второй вариант: отсечение ВСА происходит 
непосредственно у устья, устье ушивается непре-
рывным швом, затем выполняется редрессация, 
наложение анастомоза и формирование новой би-
фуркации [2, 10, 32, 33], также предлагается внут-
риартериальное бужирование ВСА для разруше-
ния внутриартериальных стриктур [2] (рисунок 4). 

 

 

Рисунок 3 — Техника коррекции извитости путем низведения ВСА [45], 
вариант 1: А — отсечение ВСА выше устья; В — редрессация и наложение анастомоза 

 

Рисунок 4 — Техника коррекции извитости путем низведения ВСА [2], 
вариант 2: А — отсечение ВСА от устья; В — выпрямление и бужирование ВСА; 

С, D — имплантация ВСА с закрытием артериотомического отверстия 
 
 
4. Резекция проксимального участка ВСА, 

редрессация и реимплантация в старое устье 
[3, 30] (рисунок 5). 

5. Пересечение ВСА у устья, продольное 
рассечение ОСА в проксимальном направле-

нии и ВСА — в дистальном направлении, ред-
рессация ВСА, наложение длинного анастомо-
за с формированием новой бифуркации, в ре-
зультате которого происходит более прокси-
мальная имплантация ВСА [8, 36] (рисунок 6). 

 

                     

     Рисунок 5 — Резекция проксимального                     Рисунок 6 — Техника коррекции извитости ВСА 
участка ВСА [7]: А — резекция участка ВСА;               с реконструкцией бифуркации [8]: 1 — резекция 
                В — наложение анастомоза                                   участка ВСА; 2 — артериотомия ВСА и ОСА; 
                                                                                                                       3 — наложение анастомоза 
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6. Резекция участка ОСА с наложением ана-
стомоза «конец в конец», часто сочетается с пе-
ресечением и перевязкой наружной сонной арте-
рии (НСА). Возможно выполнение резекции как 
участка ОСА ниже бифуркации, так и резекция 
самой бифуркации [36, 44, 45] (рисунок 7 A). 

Существует мнение, что данный метод 
может быть использован только при возмож-
ности сохранения НСА, так как она участву-
ет в формировании важных коллатералей, 
кровоснабжающих головной мозг [33] (рису-
нок 7 B). 

 

 
Рисунок 7 — Резекция участка ОСА с анастомозом «конец в конец» [45]: 

А — перевязка и отсечение НСА; В — с сохранением НСА 
 
 
7. Резекция избыточного участка ВСА, про-

дольная артериотомия по передней поверхности 
ВСА дистально и проксимально с возможным 
переходом на ОСА, наложение анастомоза «ко-
нец в конец», закрытие продольного артериото-
мического отверстия происходит с помощью ау-
товенозной заплаты [39, 45, 46] (рисунок 8). 

8. Резекция непосредственно извитого уча-
стка ВСА с наложением анастомоза «конец в 
конец» [10, 33, 45]. Техника характеризуется 
сложностью наложения анастомоза, особенно 
при дистальных извитостях, а также риском 
ятрогенного повреждения черепно-мозговых 
нервов [26, 44] (рисунок 9). 

 

                          
Рисунок 8 — Техника коррекции извитостей сложных                      Рисунок 9 — Резекция непосредственно 
 морфологических конфигураций с использованием          извитого участка ВСА [45]: А — резекция извитого 
                      аутовенозной заплаты [46]                                    участка ВСА; В — наложение анастомоза 
 
 

9. Резекция непосредственно извитого уча-
стка ВСА, имплантация ВСА в новое устье, 
наложение анастомоза конец ВСА в бок НСА. 
Данная техника обосновывается необходимо-
стью сохранения НСА [8] (рисунок 10). 

10. Протезирование может использоваться 
при ятрогенных повреждениях ВСА во время 

выделения, при аневризматическом изменении 
артериальной стенки, при сочетании извитости 
и атеросклеротического поражения сонных ар-
терий, при малых диаметрах ВСА, возможно, 
как аутовенозное протезирование, так и ис-
пользование протезов из политетрафторэтиле-
на (ПТФЭ) [3, 7, 8, 36] (рисунок 11). 
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  Рисунок 10 — Техника коррекции извитости ВСА                             Рисунок 11 — Аутовенозное 
с сохранением НСА [8]: 1 — отсечение ВСА от устья,             протезирование ВСА [8]: 1 — отсечение ВСА 
резекция извитого участка; 2 — закрытие артериотоми-                    от устья, резекция извитого участка; 
     ческого отверстия; 3 — наложение анастомоза                          2 — аутовенозное протезирование 
 
 

Осложнения в послеоперационном периоде 
Выполнение оперативных вмешательств 

на сонных артериях по поводу ПИ сопровож-
дается риском развития ряда осложнений, что 
необходимо учитывать при определении пока-
заний к оперативному лечению и выборе спо-
соба операции [3, 7, 8, 45, 47]. 

Все операции на сонных артериях сопро-
вождаются риском развития ипсилатерального 
инсульта. Так, по данным ECST, ежегодный 
риск развития инсульта на стороне выполнен-
ной каротидной эндартерэктомии при стенозе 
от 0 до 39 % составляет 2,7 % [38], что сопос-
тавимо с риском хирургической ликвидации 
патологической извитости. Кроме того, сим-
птомные пациенты входят в группу высокого 
церебрального риска (риска развития ТИА и 
ОНМК в послеоперационном периоде) [47]. 

В раннем послеоперационном периоде воз-
можно развитие следующих осложнений: кро-
вотечение из зоны реконструкции — до 2 % [7], 
послеоперационная гематома — до 10 % [7, 
48], повреждение черепно-мозговых нервов 
(IX, XI, XII) — до 16 % [5, 48], развитие буль-
барного синдрома — в 2 % случаев [10], разви-
тие синдрома Горнера — 5 % [7]. Сочетание 
патологической извитости с высокой бифурка-
цией общей сонной артерии, является факто-
ром риска развития нейропатии черепно-
мозговых нервов в послеоперационном перио-
де [47]. Общая вероятность развития осложне-
ний со стороны послеоперационной раны в 
раннем послеоперационном периоде составля-
ет от 9,2 до 17,7 % [7, 48]. 

С практической точки зрения для оценки 
целесообразности выполнения операций на сон-
ных артериях используется суммарный показа-
тель «инсульт и смерть от любых причин» в по-
слеоперационном периоде [38]. Данный показа-
тель в первый месяц после операции по поводу 
извитости сонных артерий не имеет стандартизи-

рованного значения и не учитывается при опреде-
лении показаний к оперативному лечению [4, 45]. 

Показатель «инсульт и смертность» в по-
слеоперационном периоде сроком наблюдения 
до 5 лет колеблется от 1,2 до 4 % [3–5, 8, 16, 
36, 45]. Летальность вследствие перенесенного 
ишемического инфаркта головного мозга в по-
слеоперационном периоде составляет от 1,8 до 
3,8 % [2, 11, 36]. Ряд авторов приводит данные об 
отсутствии ишемических инфарктов головного 
мозга в послеоперационном периоде [2, 7, 11, 34]. 

В позднем послеоперационном периоде 
возможно развитие следующих осложнений: 

 рестеноз в месте наложения анастомоза 
составляет от 2,5 до 9,1 % [3, 36]. Отмечается 
более частое развитие рестеноза после проте-
зирования ВСА трансплантатом из ПТФЭ, что 
составляет 16 % от всех протезирований ВСА 
по поводу извитости [3]. Необходимо отметить 
исследование, в котором полная проходимость 
анастомозов сохранилась у 100 % проопериро-
ванных пациентов за 10 лет наблюдения, когда 
выполнялись только низведения ВСА с нало-
жением анастомоза конец в бок ОСА [2]; 

 тромбоз ВСА на стороне операции дос-
тигает 2,4 % [3]; 

 ложная аневризма в зоне анастомоза — 
до 1 % [5, 49]; 

 резидуальная гемодинамически значимая 
извитость сонных артерий до 3 % отмечается 
только после резекционных вмешательств по по-
воду ПИ [3]. Однако применение аутовенозного 
протезирования может приводить к формирова-
нию новых извитостей с возникновением турбу-
лентных течений и риском тромбирования ауто-
венозного трансплантата, что объясняется осо-
бенностями строения венозной стенки [50]. 

Заключение 
В настоящее время произведено одно од-

ноцентровое рандомизированное исследова-
ние, в котором, к сожалению, нет традицион-
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ного разделения пациентов на симптомных и 
асимптомных, как при изучении каротидных эн-
дартерэктомий, а также используется только один 
способ хирургической коррекции ПИ сонных ар-
терий [32]. Результаты исследования показывают, 
что оперативное лечение ПИ ВСА является более 
эффективным методом профилактики развития 
ОНМК, чем медикаментозная терапия [2, 32]. Од-
нако, на наш взгляд, данный подход не может 
распространяться на случаи асимптомного тече-
ния сосудистой недостаточности. 

Разнообразие клинических проявлений, 
отсутствие стандартов диагностики, расплывча-
тые показания к оперативному лечению, множе-
ство описанных хирургических техник, отсутст-
вие анализа рисков развития осложнений в по-
слеоперационном периоде требуют проведения 
дальнейших исследований данной патологии, 
стандартизации алгоритма диагностики, показа-
ний к оперативному лечению и оптимизации 
выбора способа хирургического лечения. 
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ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ: 

ЭТАПЫ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ 
(обзор литературы) 

Д. П. Саливончик 

Гомельский государственный медицинский университет 

Поэтапное ведение пациента с фибрилляцией предсердий позволяет адекватно оценить тяжесть состоя-
ния больного, оценить вероятный риск развития кардиоэмболического инсульта, восстановить синусовый 
ритм либо добиться контроля частоты желудочковых сокращений при сохраняющейся постоянной форме 
ФП. Препаратом выбора при терапии ФП для предупреждения кардиоваскулярного инсульта по шкалам 
CHADS2 и CHA2DS2-VASc является варфарином под контролем МНО (2,0–3,0). 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, контроль ритма, контроль ЧСС, варфарин, МНО. 

ATRIAL FIBRILLATION: THE STAGES OF TREATMENT 
AND DIAGNOSTIC MEASURES 

(literature review) 

D. P. Salivonchyk 

Gomel State Medical University 

The stage-to-stage care after an AF patient can adequately assess the severity of the patient`s state, to assess the 
possible risk of cardioembolic stroke, to restore sinus rhythm or to obtain control of ventricular rate in the perma-
nent form of persistent AF. Warfarin under the control of INR (2.0–3.0) is a drug to prevent cardiovascular stroke 
according to the scales CHADS2 and CHA2DS2-VASc in AF treatment. 

Key words: atrial fibrillation, rhythm control, rate control, warfarin, INR. 
 
 
Введение 
Фибрилляция предсердий (ФП) — наибо-

лее распространенное нарушение ритма серд-
ца. Ее частота в общей популяции составляет 
1–2 % и этот показатель, вероятно, увеличится 
вдвое в ближайшие 50 лет [1]. 

Этап 1 — Исходные знания о сердечно-
сосудистых исходах и состояниях, ассоции-
рованных с фибрилляцией предсердий. ФП — 
увеличивает риск инсульта в 5 раз. Ишемиче-

ский инсульт у больных с ФП часто заканчива-
ется смертью и по сравнению с инсультом дру-
гой природы приводит к наиболее выраженной 
инвалидизации и чаще рецидивирует. ФП ас-
социируется с увеличением смертности, часто-
ты инсульта и других тромбоэмболических ос-
ложнений, сердечной недостаточности и гос-
питализаций, снижением переносимости физи-
ческой нагрузки и дисфункцией левого желу-
дочка (ЛЖ). Данные представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 — Неблагоприятные исходы фибрилляции предсердий 

Исходы Изменение риска у больных с ФП 
Смерть Увеличение смертности в 2 раза 
Инсульт (включая геморрагический ин-
сульт и внутричерепное кровоизлияние) 

Увеличение риска инсульта и более тяжелое его течение у боль-
ных с ФП 

Госпитализации  Отмечены часто с низким качеством жизни 

Качество жизни и переносимость фи-
зической нагрузки 

Разнообразные изменения (от отсутствия изменений до резкого 
снижения КЖ). ФП может вызвать серьезные нарушения за счет 
сердцебиения и возникновения других симптомов 

Функция левого желудочка 
Разнообразные изменения (от отсутствия ухудшения до кардиомиопа-
тии, вызванной тахикардией, с острой сердечной недостаточностью) 

 
 

ФП ассоциируется с различными сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, которые часто 
создают субстрат для сохранения аритмии, яв-
ляются функциональными расстройствами и 
структурными заболеваниями сердца [2, 3]. 
Риск ФП существенно увеличивается с возрас-
том. Артериальная гипертензия — это фактор 
риска встречаемости впервые диагностируе-
мой ФП и ее осложнений, таких как инсульт и 
системные тромбоэмболии. Клинически выра-
женная сердечная недостаточность (СН) и та-
хиаритмическая кардиомиопатия могут вы-
звать и одновременно явиться следствием ФП. 
Поражение клапанов сердца обнаруживают у 
30 % больных с ФП. ФП, связанная с растяже-
нием левого предсердия (ЛП) — это раннее 
проявление митрального стеноза и (или) регур-
гитации. Дефект межпредсердной перегородки 
и другие врожденные пороки сердца ассоции-
руются с развитием ФП у 10–15 % больных. У 
20 % больных причиной ФП является ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) [2, 3]. Нарушение 
функции щитовидной железы может быть 
единственной причиной ФП и способствовать 
развитию ее осложнений, даже в стадии суб-
клинической дисфункции. Ожирение, сахарный 
диабет (СД), хроническая обструктивная бо-
лезнь легких встречаются у 10–15 % больных с 
ФП и требуют соответствующей коррекции [4]. 

Механизмы ФП. Любые органические за-
болевания сердца могут вызвать медленное, но 
прогрессирующее структурное ремоделирова-
ние желудочков и предсердий. В предсердиях 
этот процесс характеризуется пролиферацией 
и дифференцировкой фибробластов в миофиб-
робласты, повышенным отложением соедини-
тельной ткани и фиброзом. Структурное ремо-
делирование приводит к электрической диссо-
циации между мышечными пучками и локаль-
ной неоднородностью проведения, способст-
вующей развитию и сохранению ФП. Этот 
электронно-анатомический субстрат вызывает 
появление множественных небольших очагов 
циркуляции возбуждения (re-entry), которые 
могут стабилизировать аритмию. Наиболее 
важную роль в возникновении и поддержании 

предсердных тахиаритмий играют легочные ве-
ны, ткань которых характеризуется более корот-
ким рефрактерным периодом и резкими измене-
ниями ориентации волокон миоцитов. Факторы, 
оказывающие влияние на гемодинамику у паци-
ентов с ФП, включают отсутствие скоординиро-
ванных сокращений предсердий, высокую часто-
ту и нерегулярность желудочкового ритма и 
снижение кровоснабжения миокарда [4]. 

Типы фибрилляции предсердий. С клини-
ческой точки зрения, с учетом течения и дли-
тельности аритмии выделяют 5 типов ФП: впер-
вые выявленная, пароксизмальная, персисти-
рующая, длительно персистирующая и постоян-
ная. Любой впервые диагностированный эпизод 
ФП считают впервые выявленной ФП независи-
мо от длительности и тяжести симптомов. 

Пароксизмальная ФП, длительность кото-
рой может достигать 7 суток, характеризуется са-
мопроизвольным прекращением, обычно в тече-
ние 48 часов. При пароксизмальной ФП, длящей-
ся более 48 часов, вероятность спонтанного пре-
кращения аритмии низкая, однако существенно 
возрастает риск системных тромбоэмболий (ТЭ), 
что требует рассмотрения возможности проведе-
ния антитромботической терапии. Персистирую-
щая ФП в отличие от пароксизмальной самостоя-
тельно не прекращается, продолжается более 7 дней 
и для ее устранения необходима медикаментозная 
и электрическая кардиоверсия [6, 7]. Диагноз дли-
тельной персистирующей ФП устанавливают, ко-
гда она продолжается более 1 года и выбрана 
стратегия контроля синусового ритма (восста-
новление синусового ритма и его сохранения с 
использованием антиаритмической терапии и 
(или) аблации). Постоянную ФП диагностируют 
в тех случаях, когда пациент и врач считают воз-
можным сохранение аритмии или когда предше-
ствующие попытки кардиоверсии или кардиохи-
рургического лечения были безуспешными. 

Этап II — Первоначальное ведение 
больных. Если предполагается наличие ФП 
или диагноз уже установлен, следует тщатель-
но собрать медицинский анамнез. При лечении 
в острую фазу необходимо в первую очередь 
облегчить симптомы и оценить риск, связан-
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ный с ФП. Целесообразно определить индекс 
ЕНRA [8], оценить риск инсульта и наличие 

заболеваний, предрасполагающих к развитию 
ФП и возникновение ее осложнений. 

Таблица 2 — Индекс для оценки симптомов, связанных с фибрилляцией предсердий (EHRA) 

Класс EHRA Проявления 
I Симптомов нет 
II «Легкие» симптомы; нормальная повседневная активность не нарушена 
III «Выраженные» симптомы; нормальная повседневная активность затруднена 
IV «Инвалидизирующие» симптомы; нормальная повседневная активность невозможна 

 
 
Индекс ЕНRA предполагает анализ толь-

ко симптомов, которые связаны с ФП и про-
ходят или уменьшаются после восстановле-
ния синусового ритма или эффективного кон-
троля ЧСС. 

Этап III — Стратификация риска ин-
сульта и тромбоэмболий. Идентификация 
клинических факторов, ассоциированных с 
риском инсульта, привела к разработке раз-
личных шкал по оценке вероятности его раз-
вития. Наиболее простой и адаптированной к 
реальной жизни представляется схема CHADS2 

[4, 5], в основе которой лежит балльная оцен-
ка факторов риска у больных с неклапанной 
ФП. За наличие каждого фактора риска паци-
енту присваиваются баллы, значимость сер-
дечной недостаточности, артериальной гипер-
тензии, возраст более 75 лет и старше и СД 
оцениваются в 1 балл, а наличие инсуль-
та/транзиторной ишемической атаки (ТИА) в 
анамнезе — в 2 балла. Пользуясь данной схе-
мой стратификации риска легко подсчитать 
конкретную сумму баллов у каждого больно-
го и  определить риск инсульта. 

Таблица 3 — Шкала CHADS2 и частота инсульта у больных с фибрилляцией предсердий без 
поражения клапанов сердца 

Индекс CHADS2 Число больных (n = 1733) 
Частота инсульта % в год, 

(95 % доверительный интервал) 
0 120 1,9 (1,2–3,0) 
1 463 2,8 (2,0–3,8) 
2 523 4,0 (3,1–5,1) 
3 337 5,9 (4,6–7,3) 
4 220 8,5 (6,3–11,1) 
5 65 12,5 (8,2–17,5) 
6 5 18,2 (10,5–27,4) 

 
 
Риск инсульта считают низким, средним и 

высоким, если индекс CHADS2 составляет 0, 
1–2 и > 2 соответственно. Шкалу CHADS2 ре-
комендуется использовать для первоначальной 
оценки риска инсульта у больного с неклапан-
ной ФП. Если сумма баллов равна 2, то при от-
сутствии противопоказаний рекомендуется те-
рапия антагонистами витамина К (целевой 
диапазон МНО 2,0–3,0). Использование дан-
ных подходов в повседневной практике спо-
собствует улучшению прогнозов заболевания 
[9, 10]. Рекомендуется проводить более де-
тальный анализ факторов риска инсульта и на 
основании их наличия (или отсутствия) решать 
вопрос об антитромботической терапии. По-
добный подход обосновывается результатами 
опубликованных исследований, в которых пе-
роральные антикоагулянты имели преимуще-
ство перед ацетилсалициловой кислотой (АСК) 
даже у больных со средним риском (сумма 

баллов по шкале CHADS2 равна 1) и редко вы-
зывали крупные кровотечения. Важно под-
черкнуть, что по сравнению с пероральными 
антикоагулянтами применение антитромбоци-
тарных препаратов не сопровождается сниже-
нием риска нежелательных явлений. В 2010 году 
шкала CHADS2 подверглась модификации, в 
нее добавился ряд новых факторов риска воз-
никновения инсульта и она получила название 
CHA2DS2-VASc [10] (таблица 4). 

Согласно новой шкале CHA2DS2-VASc, 
все факторы риска условно (в зависимости от 
стоимости в баллах) разделили на 2 категории: 
«большие» и «клинически значимые не боль-
шие». Следует отметить, что наличие митраль-
ного стеноза и протезированных клапанов 
сердца у больных с ФП также позволяет их от-
нести в группу высокого риска развития ише-
мического инсульта/системных тромбоэмбо-
лий [10]. 
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Таблица 4 — Оценка риска развития инсульта и системных тромбоэмболий у пациентов с фиб-
рилляцией предсердий без поражения клапанов сердца по шкале CHA2DS2-VASc 

Факторы риска инсульта и тромбоэмболии у больных с ФП без поражения клапанов сердца 
«Большие» факторы риска «Клинически значимые не большие» факторы риска 

1. Инсульт, ТИА или системная 
тромбоэмболия в анамнезе. 
2. Возраст ≥ 75 лет 

1. СН или умеренная, или выраженная систолическая дисфункция ЛЖ 
(например, ФВ ≤ 40 %). 
2. Артериальная гипертензия. 
3. Сахарный диабет. 
4. Женский пол. 
5. Возраст 65–74 года. 
6. Сосудистое заболевание 

Расчет индекса риска в баллах (CHA2DS2-VASc) 
Фактор риска Баллы 

СН/систолическая дисфункция ЛЖ 1 
Артериальная гипертензия 1 
Возраст ≥ 75 лет 2 
Сахарный диабет 1 
Инсульт/транзиторная ишемическая атака/системная тромбоэмболия 2 
Заболевания сосудов (ИМ в анамнезе, заболевание периферических артерий, атеро-
склеротическая бляшка в аорте) 

1 

Возраст 65–74 года 1 
Женский пол 1 
Максимальное значение 9 

Индекс (CHA2DS2-VASc) и скорректированная частота инсульта 
Индекс (CHA2DS2-VASc) Число больных (n = 7329) Частота инсультов, % в год 

0 1 0 
1 422 1,3 
2 1230 2,2 
3 1730 3,2 
4 1718 4,0 
5 1159 6,7 
6 679 9,8 
7 294 9,6 
8 82 6,7 
9 14 15,2 

 
 

Согласно новой шкале CHA2DS2-VASc, 
все факторы риска условно (в зависимости от 
стоимости в баллах) разделили на 2 категории: 
«большие» и «клинически значимые не боль-
шие». Следует отметить, что наличие митраль-
ного стеноза и протезированных клапанов серд-
ца у больных с ФП также позволяет их отнести в 
группу высокого риска развития ишемического 
инсульта/системных тромбоэмболий [10]. 

Современные рекомендации по анти-
тромботической терапии. Рекомендации по 
антитромботической терапии у больных с ФП 
должны основываться на наличии (отсутствии) 
факторов риска инсульта и тромбоэмболий, а 
не на искусственном выделении групп высоко-
го, среднего и низкого риска. Показания к про-
ведению антитромботической терапии опреде-
ляются не формой ФП (пароксизмальная, пер-
систирующая или постоянная форма), а зави-
сят от наличия, характера и числа факторов 
риска тромбоэмболических осложнений, кото-
рые оцениваются по шкалам CHADS2 и 

CHA2DS2VASc. Шкалу CHADS2 следует ис-
пользовать для первоначальной оценки риска 
инсульта; эта схема особенно удобна для вра-
чей общей практики, терапевтов и неспециали-
стов. Если сумма баллов по данной шкале рав-
на, по меньшей мере 2, то, при отсутствии про-
тивопоказаний, рекомендуется длительная те-
рапия пероральными антикоагулянтами (вар-
фарин при МНО 2,0–3,0). У больных с суммой 
баллов по шкале CHADS2 0–1 рекомендуется 
более детальная оценка риска инсульта, ис-
пользуя шкалу CHA2DS2VASc. 

Этап IV — Антитромботическая терапия. 
Многочисленные исследования убедительно 
подтвердили эффективность антитромботиче-
ской терапии у больных с ФП. Согласно прин-
ципам медицины, основанной на доказатель-
ной базе, препаратами выбора для профилак-
тики инсульта при ФП являются антагонисты 
витамина К. Мета-анализ контролируемых ис-
следований показал, что применение препара-
тов этой группы снижает относительный риск 
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(ОР) всех инсультов на 64 %, что соответствует 
абсолютному снижению риска на 2,7 % в год 
[11]. Прием антагонистов витамина К снижает 
ОР ишемического инсульта на 67 %. Этот эф-
фект был сопоставим при проведении первичной 
и вторичной профилактики инсульта, а также в 
отношении инвалидизирующего и неинвалиди-
зирующего инсультов. Следует подчеркнуть, что 
у больных, получавших антагонисты витамина 
К, инсульт во многих случаях развивался в пери-
од прерывания их приема или на фоне не дости-
жения терапевтических значений МНО. Общая 
смертность при лечении антагонистами витами-
на К также значительно снижалась (на 26 %) по 

сравнению с контролем. Риск внутричерепных 
кровотечений был низким. 

Из антагонистов витамина К предпочтение 
следует отдать производным кумарина (варфа-
рин), которые по сравнению с производными 
индандиона (фениндион) обеспечивают более 
предсказуемый и более стабильный антикоагу-
ляционный эффект при длительном приеме. 
Назначение любого антагониста витамина К 
требует обязательного контроля МНО. Варфа-
рин является препаратом, клиническая эффек-
тивность которого в крупных рандомизиро-
ванных исследованиях наиболее хорошо уста-
новлена при ФП [11]. 

Таблица 5 — Подходы к тромбопрофилактике у больных с фибрилляцией предсердий 

Категория риска 
Сумма баллов по шкале 

CHA2DS2VASc 
Рекомендуемая 

антитромботическая терапия 
1 «большой» фактор риска или ≥2 
«клинически значимых небольших» 
факторов риска 

≥2 
Пероральные антикоагулянты 
(с МНО 2,0–3,0) 

1 «клинически значимый небольшой» 
фактор риска 

1 Пероральные антикоагулянты (предпочти-
тельнее) или АСК в дозе 75–325 мг/сут 

Нет факторов риска 

0 АСК в дозе 75–325 мг/сут или не при-
менять антитромботические средства. 
Предпочтительнее не использовать анти-
тромботические препараты) 

 
 

При назначении антагонистов витамина К 
следует осуществить тщательный поиск воз-
можных противопоказаний и учесть предпоч-
тения больного. 

Эффективность антитромбоцитарных 
препаратов, среди которых наиболее часто 
использовалась ацетилсалициловая кислота 
(АСК), в профилактике тромбоэмболических 
осложнений у больных с ФП изучена в 8 ран-
домизированных клинических исследованиях, 
включивших в общей сложности 4876 больных 
[11]. В 7 из них АСК сравнивали с плацебо или 
с отсутствием антитромботической терапии. 
Применение АСК привело к недостоверному 
снижению частоты инсульта — на 19 % (95 % 
ДИ от -1 % до -35 %). 

Сопоставление антагонистов витамина К 
и антитромбоцитарных препаратов произво-
дилось в 9 исследованиях. Антагонисты ви-
тамина К по эффективности достоверно пре-
восходили АСК, снижая ОР инсульта на 39 %. 
В исследовании BAFTA антагонисты вита-
мина К (целевое значение МНО 2,0–3,0) 
имели преимущество перед АСК в суточной 
дозе 75 мг в отношении профилактики сум-
мы случаев смертельного и инвалидизирую-
щего инсульта, клинически значимых сис-
темных тромбоэмболий и внутричерепных 
кровотечений (снижение ОР составило 52 %). 
При этом достоверной разницы в частоте 

крупных кровотечений между группами вы-
явлено не было [11]. 

Этап V — Оценка риска кровотечений. 
Перед началом антикоагулянтной терапии необ-
ходимо оценить риск кровотечений. Частота 
внутричерепных кровотечений увеличивается при 
МНО, превышающем 3,5–4,0, в то время как при 
значениях МНО 2,0–3,0 риск кровотечения не 
выше, чем при более низких значениях и сущест-
венно меньше пользы от профилактики ишемиче-
ского инсульта и системных тромбоэмболий. 

Разработаны различные индексы для оценки 
риска кровотечений у больных, получающих ан-
тикоагулянтную терапию. Все они предпола-
гают выделение групп низкого, среднего и вы-
сокого риска (обычно крупных кровотечений). 
На основании обследования когорты из 3978 
европейцев с ФП, принимавших участие в ре-
гистре Euro Heart Survey, был разработан но-
вый простой индекс риска кровотечения: HAS-
BLED [12]. Этот индекс европейские эксперты 
предлагают использовать для оценки риска 
кровотечений у пациентов с ФП. Значение ин-
декса ≥ 3 указывает на высокий риск кровоте-
чения, что требует особой осторожности и 
внимания при назначении любого антитромбо-
тического препарата (таблица 6). 

Этап VI — Терапия ФП. Кардиоверсия. 
Хорошо известно, что у больных, подвергну-
тых кардиоверсии, повышается риск тромбо-
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эмболических осложнений. Поэтому антикоа-
гулянтная терапия является обязательной пе-
ред плановой кардиоверсией, если ФП сохра-
няется более 48 часов или ее длительность не 
известна. Результаты когортных исследований 
указывают, что лечение антагонистами вита-

мина К (МНО 2,0–3,0) следует продолжать в 
течение по крайней мере 3 недель до кардио-
версии. Тромбопрофилактика обязательна как 
перед электрической, так и медикаментозной 
кардиоверсией у больных с длительностью ФП 
> 48 часов. 

Таблица 6 — Шкала оценки риска кровотечений HAS-BLED 

Буква* Клиническая характеристика Число баллов 
H Артериальная гипертония 1 
A Нарушение функции печени или почек (по 1 баллу) 1 или 2 
S Инсульт 1 
B Кровотечение 1 
L Лабильное МНО 1 
E Возраст > 65 лет 1 
D Прием некоторых лекарств или алкоголя (по 1 баллу) 1 или 2 

                                                                                                                                                 Максимум 9 баллов 

Примечания. 1 — * первые буквы английских слов в шкале оценки риска кровотечений; 2 — систоли-
ческое АД >160 мм рт. ст.; нарушение функции почек — диализ, трансплантация почки или сывороточный 
креатинин ≥ 200 мкмоль/л; нарушение функции печени — хроническое заболевание печени (цирроз и др.) 
или биохимические признаки серьезного поражения печени (уровень билирубина превышает в 2 раза норму 
в сочетании с повышением активности АСТ/АЛТ/щелочной фосфатазы более чем в 3 раза по сравнению с 
верхней границей нормы); кровотечение — кровотечение в анамнезе и/или предрасположенность к кровоте-
чению (геморрагический диатез, анемия и т. д.); лабильное МНО — нестабильное/высокое МНО или недос-
таточный срок сохранения МНО в целевом диапазоне (например, < 60 % времени); лекарства/алкоголь — 
сопутствующий прием лекарств, таких как антитромбоцитарные препараты, нестероидные противовоспали-
тельные средства, или злоупотребление алкоголем. 
 
 

Терапию варфарином следует продолжать по 
крайней мере до 4 недель после кардиоверсии, 
учитывая риск тромбоэмболий, связанный с дис-
функцией левого предсердия и его ушка (так на-
зываемое «оглушение предсердий»). При наличии 
факторов риска инсульта лечение варфарином 
следует продолжать пожизненно даже при со-
хранении синусового ритма после кардиоверсии. 

Если длительность эпизода ФП составляет 
менее 48 часов, кардиоверсию можно выполнять 
в неотложном порядке под прикрытием внутри-
венного введения НФГ или подкожного введе-
ния НМГ. У больных с факторами риска инсуль-
та лечение варфарином начинают после кардио-
версии и продолжают пожизненно [3, 4]. 

Кардиоверсия под контролем чреспи-
щеводной эхокардиографии. Период обяза-
тельной 3-недельной антикоагуляции перед кар-
диоверсией может быть сокращен, если при 
чреспищеводной эхокардиографии в левом пред-
сердии или его ушке не будет выявлен тромб или 
спонтанное эхоконтрастирование высокой (III–
IV) степени. Кардиоверсия под контролем ЧПЭ-
хоКГ может служить альтернативой 3-недельной 
антикоагуляции перед восстановлением ритма, а 
также применяться в тех случаях, когда состоя-
ние больного требует проведения быстрой кар-
диоверсии, антикоагулянтная терапия невоз-
можна (отказ пациента или высокий риск крово-
течения) или имеется высокая вероятность нали-
чия тромба в ЛП или его ушке [13]. 

ЧПЭхоКГ следует выполнять после созда-
ния терапевтического уровня антикоагуляции 
за счет подобранной дозы варфарина или па-
рантерального введения НФГ или НМГ, при 
отсутствии тромба может быть проведена кар-
диоверсия с дальнейшим приемом варфарина с 
нахождением в целевом диапазоне. При нали-
чии тромба в ЛП или его ушке следует прово-
дить лечение варфарином (МНО 2,0–3,0) и по-
вторить ЧПЭхоКГ. В случае растворения тромба 
может быть проведена кардиоверсия, после ко-
торой начинают пожизненную терапию варфа-
рином. Если тромб сохраняется, учитывая вы-
сокий риск ТЭ на фоне кардиоверсии, можно 
отказаться от восстановления синусового рит-
ма в пользу контроля частоты сокращений же-
лудочков, особенно если не удается контроли-
ровать симптомы ФП [9]. 

Контроль частоты сердечных сокраще-
ний и ритма сердца при оказании неотлож-
ной помощи. Высокая частота и нерегуляр-
ность ритма желудочков могут быть причиной 
симптомов и тяжелых нарушений гемодина-
мики у пациентов с ФП. Больные с тахисисто-
лией желудочков нуждаются в быстром сни-
жении ЧСС [14–16]. Если состояние пациентов 
достаточно стабильно, возможно пероральное 
применение в-блокаторов или недигидропири-
диновых антагонистов кальция. У пациентов с 
тяжелыми симптомами внутривенное введение 
верапамила или метопролола позволяет до-
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биться быстрого угнетения проведения через 
атриовентрикулярный узел. В острой ситуации 
целевая частота желудочкового ритма обычно 
должна составлять 80–100 в минуту. У отдель-
ных больных с этой же целью может приме-
няться амиодарон, особенно в случаях со зна-
чительным снижением функции ЛЖ [16]. 

Медикаментозная кардиоверсия. Часто-
та восстановления синусового ритма с помо-
щью большинства антиаритмических препара-
тов ниже, чем при электрической кардиовер-
сии, однако для лекарственной кардиоверсии 
не требуется применение седативных препара-
тов или наркоза [17–21]. 

Кардиоверсия с помощью пероральных 
антиаритмических средств (как повторяющий-
ся способ самопомощи пациентов по принципу 
«таблетка в кармане»» возможна лишь у от-
дельных амбулаторных больных, если безо-
пасность подобного способа устранения арит-
мии была установлена ранее в условиях ста-
ционара. Эффективность использования боль-
шинства антиаритмических препаратов для ле-
карственной кардиоверсии доказана у больных 
с недавно развившейся ФП, продолжительно-
стью менее 48 часов при отсутствии органиче-
ского поражения сердца с помощью внутри-
венного введения флекаинида, пропафенона 
(возможен пероральный прием), прокаинами-
дом (при ранее успешных введениях) и нибен-
таном; при наличии органического поражения 
сердца — амиодарон или нибентан [21]. 

Этап VII — Длительная терапия. Про-
филактика тромбоэмболических осложнений 
рассмотрена ранее. Следующими задачами у 
пациента с ФП являются: облегчение симпто-
мов заболевания, оптимальное лечение сопут-
ствующих сердечно-сосудистых заболеваний, 
контроль ЧСС, коррекция нарушений ритма. В 
стационаре пациентам с ФП следует всегда на-
значать антитромботические препараты и 
средства, урежающие желудочковый ритм. Ре-
зультаты рандомизированных исследований, в 
которых сравнивали исходы стратегий контро-
ля ритма и ЧСС у больных с ФП не выявили 
достоверной разницы по общей смертности 
или частоте инсульта между двумя стратегия-
ми ведения больных (AFFIRM, RACE) [15, 17]. 

Медикаментозный контроль частоты 
желудочкового ритма. Основными детерми-
нантами частоты желудочкового ритма во вре-
мя приступа ФП являются проводимость и 
рефрактерность АВ узла, а также тонус симпа-
тического и парасимпатического отделов ВНС. 
Для урежения желудочкового ритма обычно 
применяют в-блокаторы, недигидропиридино-
вые антагонисты кальция и сердечные глико-
зиды. Дигоксин используется для урежения 
ЧСС в покое, дронедарон — при длительном 

применении. Амиодарон — эффективный пре-
парат, урежающий сердечный ритм. Внутри-
венное введение амиодарона эффективно и хо-
рошо переносится при нарушениях гемодина-
мики, его можно применять при неэффектив-
ности других лекарственных средств. На на-
чальном этапе следует добиваться снижения 
частоты желудочкового ритма в покое менее 
110 уд./мин. При необходимости можно уве-
личить дозы средств, урежающих ритм, или 
назначить комбинированную терапию. При со-
хранении симптомов, особенно если они свя-
заны с высокой частотой или нерегулярностью 
желудочкового ритма, целесообразно обеспе-
чить более жесткий контроль ЧСС. Ее следует 
снижать до тех пор, пока симптомы не исчез-
нут или не станут переносимыми, или не вы-
ясниться, что они связаны в первую очередь с 
основным заболеванием, а не нарушениями 
ритма. Если планируется жесткий контроль 
частоты желудочкового ритма сердца (ЧСС 
менее 80 уд./мин в покое и 110 — при нагруз-
ке) необходимо провести суточное монитори-
рование ЭКГ, чтобы оценить наличие пауз и 
брадикардии. Выбор средств, урежающих 
ритм, зависит от возраста, заболевания сердца 
и цели терапии [22–23]. 

Этап VIII — Дополнительная терапия. 
Предупреждение или замедление ремоделиро-
вания миокарда на фоне АГ, СН или воспале-
ния (например, после хирургического вмеша-
тельства) позволяет избежать развития ФП 
(первичная профилактика) или снизить частоту 
рецидивов аритмии или ее трансформации в 
постоянную форму (вторичная профилактика). 
С этой целью обычно применяют иАПФ, 
cартаны, антагонисты альдостерона, статины и 
омега-3-полиненасыщенные жирные кислоты. 
При этом иАПФ и cартаны подавляют аритмо-
генное действие ангиотензина II, который сти-
мулирует развитие фиброза и гипертрофии 
предсердий из-за нарушения утилизации каль-
ция, изменения функции ионных каналов, ак-
тивации медиаторов окислительного стресса и 
усиления воспаления. По данным нескольких 
мета-анализов, применение этих лекарствен-
ных средств достоверно снижает риск ФП на 
38–40 %, терапия АГ — на 25 %, при вторич-
ной профилактике — на 45–50 % [24, 25]. 

У пациентов с первичным гиперальдосте-
ронизмом риск развития ФП в 12 раз выше, 
чем у больных с эссенциальной АГ. Профилак-
тический прием статинов при ФП связывают с 
улучшением обмена липидов и профилактикой 
прогрессирования атеросклероза, противовоспа-
лительным антиоксидантным действием, улуч-
шением эндотелиальной функции и подавлени-
ем активации нейрогуморальных систем, из-
менением текучести мембран и проводимости 
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ионных каналов. Омега-3-ПНЖК (в основном 
эйзозапентаеновая и докозагексаеновая кисло-
ты) — универсальные компоненты биологиче-
ских мембран. Эти кислоты оказывают стаби-
лизирующее действие на мембраны, подавля-
ют вызванное растяжением укорочение реф-
рактерного периода сердца, снижают флюо-
ресцентную анизотропию мембран и оксисли-
тельный стресс [26]. Кроме того, ПНЖК ока-
зывают прямое электрофизиологическое дей-
ствие на некоторые ионные каналы, включая 
натриевые и ультрабыстрые калиевые каналы, 
и обмен натрия и кальция. 

Заключение 
1. Поэтапное ведение пациента с ФП по-

зволяет адекватно оценить тяжесть состояния 
больного, вероятный риск развития кардиоэм-
болического инсульта, восстановить синусо-
вый ритм либо добиться контроля частоты же-
лудочковых сокращений при сохраняющейся 
постоянной форме МА. 

2. Препаратом выбора при терапии ФП для 
предупреждения кардиоваскулярного инсульта 
по шкалам CHADS2 и CHA2DS2-VASc является 
варфарин под контролем МНО (2,0–3,0). 
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Вирхов-Робеновские пространства (ВРП) представляют собой каналы вдоль внутримозговых кровенос-
ных сосудов. Они формируются на ранних этапах эмбриогенеза вследствие врастания в нервную ткань кро-
веносных сосудов, которые втягивают за собой сосудистый листок мягкой мозговой оболочки. В современ-
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ных научных публикациях имеется много противоречий о локализации этих пространств вокруг капилляров, 
венул и вен, об их гистологической структуре в различных отделах ЦНС. Известно, что ВРП играют боль-
шую роль в циркуляции церебро-спинальной жидкости, в иммунорегуляции, являются составной частью ге-
мато-энцефалического барьера, расширяются при различных патологических процессах. Изучение локали-
зации и структуры этих пространств с применением современных методов исследования  поможет понять их 
функцию и клиническое значение. 

Ключевые слова: Вирхов-Робеновские пространства, оболочки головного мозга, внутримозговые сосу-
ды, макрофаги. 
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Virchow-Roben spaces (EPVS) are canals that surround intracerebral blood vessels. They are formed at the 
early stages of embryogenesis due to ingrowth into the nervous tissue of blood vessels that draw in the vascular 
folium of soft brain tunic. In the present scientific articles there are a lot of contradictions about localization of these 
spaces around capillaries, venules and veins, about their histological structure in the different areas of central nerv-
ous system. EPVSs are known to play a big role in the circulation of cerebral spinal fluid, in immune regulation, and 
are a compound part of the hematologic encephalitic barrier, which become wider in various pathologic processes. 
The study of the localization and structure of these spaces with the use of up-to-date methods of research will help to 
understand their function and clinical significance. 
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Вирхова-Робина пространства (синоним: 

Робена-Вирхова пространства, Гиса-Робена пе-
риваскулярные пространства, spatia perivascularia, 
вокругсосудистые пространства, интраадвентици-
альные пространства) представляют собой ще-
левидные пространства в окружности сосудов го-
ловного и спинного мозга, прослеживаемые до 
уровня артериол и сообщающиеся с подпаутин-
ным пространством; Они рассматриваются как пу-
ти циркуляции церебро-спинальной жидкости [1]. 

В 1843 году Durand Fardel впервые исполь-
зовал термин «пространство» вокруг сосудов 
[2]. В 1851 году R. Virchow подробно описал 
микроскопические пространства между мы-
шечной и адвентициальной оболочками сосу-
дов головного мозга, которые сообщаются с суб-
арахноидальным пространством. Ch.-Ph. Robin 
подтвердил эти данные в 1859 году и был пер-
вым, кто описал периваскулярные пространст-
ва в качестве каналов. Согласно Ch.-Ph. Robin, 
эти щели расположены внутри адвентиции со-
судов и с субарахноидальным пространством 
не сообщаются [2, 3]. Робен видел тонкую, 
очень бледную, прозрачную тунику (оболоч-
ку), между которой и сосудами остается про-
странство. Он не всегда находил это простран-
ство вокруг сосудов и не мог этого объяснить. 
В образующемся вокруг сосудов пространстве 
как R. Virchow, так и Ch.-Ph. Robin находили 
различные клеточные элементы. Различия ме-
жду нормальным и патологическим простран-
ством авторы не делали. 

Изучение Вирхов-Робеновских пространств 
(ВРП) вступило в новую фазу со времени по-
явления аргирофильной методики. Оказалось, 
что не эластические, а ретикулярные волокна 
(мембраны) участвуют в формировании ВРП. 
Впервые были описаны разрастания аргиро-
фильных волокон за пределами сосудистых 
стенок в мозгу [4]. 

В течение многих лет после того, как эти про-
странства были описаны, считалось, что они сво-
бодно сообщаются с церебро-спинальной жид-
костью субарахноидального пространства [5]. 

Анализ литературных данных показал, что 
в настоящее время нет единого представления 
о пространстве Вирхова-Робена. Например, до 
сих пор не ясно, между какими гисто-
анатомическими структурами оно располагает-
ся и сообщается ли оно с субарахноидальным 
пространством. Таким образом, возникает во-
прос: где же располагаются ВРП и какое мор-
фофункциональное значение они имеют? 

Одни авторы [6] описывают пространство 
Вирхова-Робена, расположенное между стен-
кой сосуда и нервной тканью головного мозга, 
другие считают, что сосуд, проникая из суб-
арахноидального пространства в вещество го-
ловного мозга, вовлекает за собой паутинную 
и мягкую мозговую оболочки, между которы-
ми и располагается ВРП [7–10]. В таком случае 
остается непонятным, как паутинная оболочка 
проникает вглубь нервной ткани головного и 
спинного мозга? Возможно, решению этого 
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вопроса поможет процесс развития головного 
мозга и мозговых оболочек в эмбриогенезе. 

Параллельно с развитием нервной ткани 
головного мозга из медуллярной трубки идет 
образование мозговых оболочек, которые об-
разуются из перимедуллярной мезенхимы. На-
ружная часть этой мезенхимы плотная, внут-
ренний слой — более рыхлый. Из внутреннего 
слоя образуется сосудистая оболочка, непо-
средственно примыкающая к нервной ткани. В 
этом слое на 3-4-й неделях эмбрионального 
развития появляются кровеносные сосуды, ко-
торые начинают врастать в медуллярную труб-
ку. Врастая в нервную ткань, они втягивают 
за собой листок сосудистой оболочки [11]. На 
5-м месяце внутриутробного развития откры-
ваются отверстия Лушки (латеральные) и 
Маженди (медиальное) и током церебро-
спинальной жидкости мягкая мозговая обо-
лочка расслаивается на два листка: наружный — 
паутинный и внутренний — сосудистый. По-
является субарахноидальное пространство, 
через которое жидкость попадает в нервную 
ткань мозга вдоль кровеносных сосудов, 
вследствие чего образуются ВРП, выполняю-
щие большую роль при оттоке и абсорбции 
ликвора, особенно у плодов, новорожденных 
и детей раннего возраста, у которых пахионо-
вы грануляции еще отсутствуют. Твердая 
мозговая оболочка появляется во второй по-
ловине внутриутробного развития. Следова-
тельно, образуются две мозговые оболочки: 
твердая (pachimeninx или dura mater) и мягкая 
(leptomeninx или pia mater). Мягкая состоит из 
двух листков: наружного — паутинного и 
внутреннего — сосудистого, примыкающего 
непосредственно к нервной ткани. Оба листка 
местами соединены друг с другом фиброзными 
перемычками. Между этими листками и рас-
полагается субарахноидальное пространство. 
ВРП в мозге является продолжением субарах-
ноидального пространства и значительно варь-
ирует. Внутренний сосудистый листок (pia 
intima), загибаясь, переходит на крупные ради-
арные сосуды мозга, а далее на более мелкие 
артериолы, прекапилляры, капилляры [4]. 

Световая микроскопия показала, что ВРП, 
проникая в серое и белое вещество ЦНС, окан-
чиваются на уровне кровеносных капилляров 
[12, 13]. Это положение было подтверждено 
при электронно-микроскопическом исследова-
нии. [13, 14]. По данным А. С. Петрухина, уз-
кие периваскулярные пространства можно 
проследить до самых мелких капиллярных 
разветвлений. Вокруг нервных клеток также 
имеются перицеллюлярные пространства. Пе-
риваскулярное, перикапиллярное и перицел-
люлярное пространства носят название про-
странств Вирхова-Робена [6]. 

J. Lee (1982) считает, что ВРП находятся 
как в субарахноидальном, образуя гематолик-
ворный барьер, так и в субпиальном простран-
стве, образуя гематоэнцефалический барьер. 
Существует ли субпиальное пространстве в 
норме, остается неизвестным. 

В коре головного мозга ВРП вокруг арте-
рий отделены от субпиального пространства 
одним, а базальных ганглиях — двумя слоями 
сосудистой оболочки [9]. Непонятно, каким 
образом в базальных ганглиях появляется два 
слоя сосудистой оболочки? Очевидно, это объ-
ясняется тем, что сосудистый листок состоит 
из клеточного и волокнистого слоев. Листок 
этот неодинаково построен в различных частях 
мозга: в области коры большого мозга и моз-
жечка иначе, чем в стволовой части мозга и в 
спинном мозге. Слой клеток этого листка мяг-
кой мозговой оболочки, принадлежащих ВРП, 
непрерывно переходит из субарахноидального 
пространства в субпиальное [4, 8]. 

Прямая связь между ВРП субарахноидаль-
ного и субпиального пространств является 
уникальной для артерий головного мозга [9]. 
Считается, что вокруг мозговых вен нет ВРП 
[8, 9]. В то же время другие авторы считают, 
что ВРП окружают как артерии, так и вены и 
венулы, они располагаются между адвентици-
ей сосуда и нейропилем, от пиальных ветвей 
до уровня капилляров, но отсутствуют в ка-
пиллярах ЦНС, однако сообщаются с субпи-
альным пространством [2, 8, 15]. Они заполне-
ны церебро-спинальной жидкостью (ЦСЖ) и 
связаны с субарахноидальным пространством. 

Есть несколько важных структурных и 
функциональных различий между артериями 
мягкой мозговой оболочки и артериолами в 
нервной ткани. Во-первых, артерии мягкой 
мозговой оболочки получают иннервацию от 
периферической нервной системы, известной 
как «внешняя» иннервация, в то время как па-
ренхиматозные артериолы являются «внутрен-
ними» иннервируемыми. Стенки мозговых ар-
терий и артериол состоят из трех оболочек. 
Внутренняя оболочка состоит из одного слоя 
эндотелиальных клеток и внутренней эласти-
ческой мембраны. Средняя оболочка содержит  
в основном гладкие мышечные клетки и не-
большое количество эластических и коллаге-
новых волокон. В отличие от остальных арте-
рий мозговые артерии не имеют наружной эла-
стической мембраны, в то время как внутрен-
няя мембрана развита хорошо [16]. Другим 
существенным отличием от остальных артерий 
является дефицит эластических волокон в 
средней оболочке и очень тонкая адвентици-
альная оболочка. Адвентиция крупных сосудов 
построена из рыхлой волокнистой соедини-
тельной ткани. Меньшие по величине сосуды, 
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которые проходят в более плотной стволовой 
части, меняют рыхлую адвентицию на сетчато-
пластинчатую. При проникновении сосудов из 
мягкой мозговой оболочки в мозг волокна адвен-
тиции приобретают аргирофильный характер и 
принимают продольное направление. При пере-
ходе на сосуды МЦР адвентиция становится пе-
репончато-волокнистой: волокна выявляются толь-
ко серебрением [4]. ВРП располагается между 
ретикуло-адвентициальной оболочкой и сосуди-
стым листком мягкой мозговой оболочки [4]. 

Как показано на рисунке 1, артериолы имеют 
только один слой циркулярно ориентированных 
гладких миоцитов, обладают высоким тонусом и 
не реагируют на некоторые нейромедиаторы (се-
ротонин и норадреналин) [16]. Сосуды мягкой 
мозговой оболочки формируют настолько эф-
фективную сеть, что окклюзия одного сосуда не 
ухудшает мозговой кровоток. Проникающие в 

паренхиму артериолы отличаются своей длиной 
и неразветвленностью, их окклюзия значительно 
нарушает кровоснабжение тканей. 

У церебральных вен очень тонкие стенки 
по сравнению с артериями. В мелких венах и 
венулах отсутствуют гладкие миоциты. Капил-
лярное русло головного мозга представляет 
собой плотную сеть сообщающихся сосудов, 
выстланных эндотелием. Эндотелиальные клет-
ки и перициты разделены базальной мембра-
ной, за которой ножки астроцитов образуют 
непрерывный глиальный слой [16]. 

Все сосуды в мозге выстланы эндотелием, 
который является более специализированным с 
четко выраженными барьерными свойствами и 
больше похож на эпителий, чем эндотелий на пе-
риферии. Благодаря этим уникальным свойствам 
гемато-энцефалический барьер является непро-
ницаемым для большинства агентов [13, 18, 19]. 

 

 
Рисунок 1 — Схема строения ВРП на различных уровнях 

 
 

Одной из важнейших функций ВРП явля-
ется регулирование движения и дренаж цереб-
ро-спинальной жидкости [5]. Эти пространства 
дренируют жидкость из тел нейронов ЦНС в 
шейные лимфатические узлы [7]. Существует 
«гипотеза прилива», согласно которой сердеч-
ные сокращения создают и поддерживают 
волны давления для модуляции потока из суб-
арахноидального пространства в ВРП и обрат-
но. ВРП играют важную роль для передачи 
сигналов в тканевой жидкости. Они участвуют 
в циркуляции церебро-спинальной жидкости и 
обмене растворимых факторов между ликво-
ром и тканевой жидкостью [20]. 

Второй функцией ВРП является то, что эти 
пространства являются важной составной ча-
стью гематоэнцефалического барьера (ГЭБ). ГЭБ 
часто описывается только как плотные контакты 
между эндотелиальными клетками и астроцита-
ми и не учитывают сложную роль, которую пе-
риваскулярные пространства играют в изолиро-
вании крови, особенно венозной, от паренхимы 
мозга. Часто продукты жизнедеятельности кле-
ток и инородные частицы, которые в норме не 
проходят через ГЭБ, проникают через эндоте-
лиоциты и фагоцитируются в ВРП [13]. 

Третьей важной функцией ВРП является 
их участие в иммунорегуляции, так как в со-
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держатся иммунокомпетентные клетки. Из 
крови постоянно мигрируют макрофаги, которые 
не проходят мембрану, образованную ножками 
клеток глии [13] 

ВРП содержат вазоактивные нейропепти-
ды, которые регулируют артериальное давле-
ние и частоту сердечных сокращений, деятель-
ность микроглиоцитов, участвуют в передаче 
сигналов, служат для предотвращения разви-
тия воспаления путем активации фермента 
аденилатциклазы, которая затем производит 
цАМФ [18]. Синтез цАМФ помогает в модуля-
ции аутореактивных и регуляторных Т-клеток. 
Нейропептиды способствуют уменьшению 
размеров ВРП. При воспалении, индуцирован-
ном Т-клетками, астроциты подвергаются 
апоптозу, в связи с наличием у них рецептора 
CD95, что открывает мембрану limitans глии и 
позволяет Т-клеткам проникнуть в паренхиму 
головного мозга. Поскольку в этом процессе 
участвуют периваскулярные макрофаги, то они 
имеют тенденцию накапливаться в течение 
воспалительного процесса в ЦНС и вызывают 
расширение ВРП [13, 18, 19]. 

Есть значительная разнородность в фено-
типе мозговых макрофагов. Например, Перри 
и Гордон [21] выделили 3 различных типа 
микроглии: с радиально ветвящимися отрост-
ками (в сером веществе), с длинными отрост-
ками (в белом веществе) и компактные микро-
глиоциты (в тех частях мозга, где есть несо-
стоятельность ГЭБ). 

W. Thomas [22] цитирует работу, которая 
показывает, что перициты, отделившиеся от 
базальной мембраны и переместившиеся в 
ПВР, становятся морфологически неотличимы 
от периваскулярных макрофагов. В физиоло-
гических условиях в мозге содержатся покоя-
щиеся микроглиоциты, периваскулярные мак-
рофаги, перициты и небольшое количество сво-
бодно мигрируюших макрофагов. В условиях 
патологии активируются все типы клеток. В от-
личие от макрофагов микроглиоциты и перици-
ты, могут перемещаться ограниченно. При па-
тологии, когда нарушается ГЭБ, перициты 
представляют первую линию иммунологиче-
ской защиты мозга [21], поскольку могут вы-
ступать в роли антигенпрезентирующих клеток. 
Они способны тормозить размножение и рост 
эндотелиальных клеток, дифференцироваться 
в гладкие миоциты и пролонгировать спазм со-
суда. Важную роль играют перициты в регуля-
ции микроциркуляции и в функционировании 
ГЭБ. В первые 2 часа после нарушения целост-
ности ГЭБ перициты и периваскулярные макро-
фаги активируются и мигрируют в место повре-
ждения. Молекулы хемоаттрактантов, выделяе-
мые астроцитами, привлекают макрофаги, моно-
циты крови и лимфоциты, которые легко пре-

одолевают поврежденный ГЭБ, где значительно 
уменьшилось число плотных контактов [21, 22]. 

Большая часть современных исследований, 
касающихся пространств Вирхова-Робина, отно-
сится к визуализации изображений компьютер-
ной и магнитно-резонансной томографий, кото-
рые в последние десятилетия активно применя-
ются в медицине [2, 23]. МРТ-изображения рас-
ширенных ПВР следует отличать от МРТ-
изображения других неврологических процессов, 
сходных по проявлениям, но являющихся харак-
терными для различных заболеваний. Клиниче-
ское значение ВРП связано в первую очередь с их 
способностью расширяться и изменять свою 
форму. Чаще расширение ВРП наблюдается во-
круг лентикулостриатных артерий базальных ганг-
лиев, затем на артериях черной субстанции, ядрах 
мозжечка, мозолистом теле [7, 24, 25, 26]. 

На основании анализа литературных дан-
ных, было установлено, что клинические про-
явления различных микрополостных образова-
ний в головном мозге значительно варьируют: 
одни авторы (F. Z. Yetkin et al., 1993) считают, 
что выявление на МРТ периваскулярных про-
странств является вариантом нормы, без ка-
ких-либо клинических проявлений; A. B. Хо-
лин (2000) полагает, что периваскулярные про-
странства, выявленные на МРТ, являются при-
знаком атрофии головного мозга; С. Fisher (1982) 
рассматривает мелкие инфаркты, клинически 
проявляющиеся характерной неврологической 
симптоматикой, как лакунарный синдром. По-
чему в патологических условиях образование 
ВРП идет по типу нормального и чем объясняет-
ся его необыкновенная структурность, остается 
неясным? В классической работе Ю. М. Жабо-
тинского (1970) расширенные периваскулярные 
полости признаются артефактом, возникающим 
при фиксации головного мозга [27]. 

Расширение ВРП обычно появляется в ус-
ловиях патологии, однако они могут наблю-
даться даже у здоровых людей до пяти милли-
метров в диаметре [2]. Увеличение ВРП может 
наблюдаться в одном или в обоих полушариях 
мозга и сопровождаться нарушениями функ-
ций мозга. По локализации выделяют три типа 
расширенных ВРП [2]: 

 Тип 1 — вокруг лентикулостриальных 
артерий базальных ганглиев. 

 Тип 2 — в коре головного мозга вокруг 
мозговых артерий. 

 Тип 3 — находятся в среднем мозге. 
ВРП чаще всего выявляются в базальных 

ганглиях, таламусе, среднем мозге, мозжечке, 
гиппокампе, островковой извилине, белом веще-
стве, а также вдоль зрительного тракта [5, 26] 

В настоящее время исследования в основном 
касаются определения формы, размеров, топо-
графии. Знание особенностей интенсивности 
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МРТ-сигнала и местоположения ВРП помогают 
дифференцировать их от различных патологиче-
ских образований, таких как лакунарный инфаркт, 
кистозная перивентрикулярная лейкомаляция, 
рассеянный склероз, криптококкоз, кистозные не-
оплазмы, нейроцистицеркоз, паутинообразные и 
нейроэпителиальные кисты [2, 23, 28, 29]. 

Нет единой точки зрения, что же является 
точной причиной расширения этих пространств. 
Современные теории включают: механические 
травмы, в результате которых нарушается дре-
наж церебро-спинальной жидкости, нарушения 
лимфооттока; удлинение, извитость проникаю-
щих в мозг кровеносных сосудов и нарушение 
их проницаемости, что вызывает увеличение 
экссудации жидкости. С другой стороны, к рас-
ширению приводит атрофия головного мозга, 
периваскулярная демиелинизация, ишемия пе-
риваскулярных тканей [5, 7, 26, 30]. 

Расширения ВРП небольших размеров 
встречаются во всех возрастных группах. Боль-
шинство исследователей отмечают, что наиболее 
часто оно связано со старением [26, 27, 29, 30, 
31], особенно при наличии сопутствующих 
факторов, таких как сосудистая гипертония, 
деменция, атеросклероз, изменения белого ве-
щества и др. В редких случаях встречается 
расширение ПВР у молодых здоровых людей и 
даже детей, что не сопровождается снижением 
когнитивных функций или появлением другой 
симптоматики. 

Таким образом, актуальность проблемы 
заключается в том, что при большом многооб-
разии морфологических терминов, обозна-
чающих различные микрополостные образова-
ния в головном мозге, нет их общей  класси-
фикации и детального описания, отсутствует 
единый взгляд на их клинические проявления, 
и нет МРТ-критериев дифференциальной ди-
агностики микрополостных образований как в 
норме, так и при различных заболеваниях [32]. 

Заключение 
Таким образом, ВРП играют важную роль 

в поддержании гомеостаза в ЦНС. Однако до на-
стоящего времени остаются неясными следую-
щие вопросы: существует ли в мозге здорового 
человека субпиальное и перицеллюлярное про-
странства; имеется ли ВРП вокруг капилляров, 
вен и венул; отличается ли структура ВРП в раз-
личных отделах головного мозга (кора, белое 
вещество, подкорковые ядра, ствол и мозжечок)? 
Новые методы исследований, в том числе имму-
ногистохимические, возможно, помогут расши-
рить представления о структуре, локализации, 
функции и клинической значимости ВРП. 
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ПРОБЛЕМЫ ВЛИЯНИЯ ОБРАЗА ЖИЗНИ 

НА ФОРМИРОВАНИЕ ЗДОРОВЬЯ ШКОЛЬНИКОВ 
(обзор литературы) 

Л. Г. Соболева 

Гомельский государственный медицинский университет 

В обзоре литературы проанализированы публикации, где рассматриваются особенности образа жизни детей 
школьного возраста г. Гомеля. Изучена частота встречаемости заболеваний по основным классам болезней у детей. 

Ключевые слова: заболеваемость, здоровье детей, факторы риска. 

BAD EFFECT OF LIFESTYLE ON SCHOOLCHILDREN’S HEALTH 
(literature review) 

L. G. Soboleva 

Gomel State Medical University 

The review of literature analyzes the publications which cover the peculiar features of the schoolchildren’s life-
style in Gomel and studies the incidence rate of the main classes of diseases among them. 

Key words: incidence, children’s health, risk factors. 
 
 
Введение 
Наличие причинно-следственной зависи-

мости в системе «здоровье детей — среда обра-
зовательного учреждения» в настоящее время 
приобретает особую актуальность, во-первых, в 
связи со стойкой тенденцией ухудшения состоя-
ния здоровья детей и подростков в Беларуси за по-
следние десятилетия, а во-вторых — с теми инно-
вационными процессами, которые сегодня проис-
ходят в образовании. В школьной популяции уве-
личивается количество детей с хроническими за-
болеваниями и функциональными отклонениями, 
заболеваниями крови, нарушениями зрения, растет 
гастроэнтерологическая, аллергическая, эндок-
ринная и нервно-психическая патология. 

Большая учебная нагрузка создает серьез-
ные препятствия для реализации возрастных 
биологических потребностей детского орга-
низма в сне, двигательной активности, пребы-
вании на воздухе. 

Обсуждая проблему школьной перегрузки, 
нельзя не учитывать тот факт, что учебная на-
грузка не носит чисто физиологический харак-
тер и не может измеряться исключительно в 
часах, или в объеме материала. Она сущест-

венно зависит и от психологического отноше-
ния учащегося к процессу обучения: то, что 
интересно, снижает эффект перегрузки, и на-
оборот, то, что вызывает у учащегося отторже-
ние, может спровоцировать такой эффект даже 
при небольших объемах учебного материала.  

Сравнительная характеристика образа 
жизни школьников 

Здоровье, как известно, непосредственно свя-
зано с образом жизни, поэтому его высокого 
уровня нельзя достичь без развития и внедрения в 
повседневную жизнь определенных мотивов и 
стереотипов поведения. Первоначальной соци-
альной микросредой, где формируется личность, 
ее жизненные ценности, является семья, и здоро-
вье детей в первую очередь определяется ее обра-
зом жизни. Перспективы воспитания здорового 
поколения строятся, прежде всего, на главной ро-
ли семьи в передаче родителями ценностных ори-
ентиров, знаний и практических умений, элемен-
тарных навыков поведения в процессе формиро-
вания здорового образа жизни у ребенка. 

Понятие «здоровый образ жизни» предпо-
лагает соблюдение совокупности следующих 
элементов: соблюдение режима дня, правиль-
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ное сбалансированное питание, регулярные за-
нятия спортом, отсутствие вредных привычек, 
полноценный отдых и т. д. 

В системе образования важное место от-
водится начальному периоду обучения: имен-
но в младшем школьном возрасте ребенок 
наиболее продуктивно овладевает системой 
действий, необходимых для успешного обуче-
ния на последующих этапах. Однако следует 
сказать, что все первоклассники готовят дома 
уроки (это начало учебного года), в среднем до 
1 часа, причем на трудности при выполнении 
домашних заданий жалуются 34 % детей [1]. 
Практически все первоклассники бывают на 
воздухе меньше нормативного времени. При 
этом необходимо подчеркнуть, что времяпре-
провождение детей на улице крайне плохо ор-
ганизовано практически во всех семьях. На 
улице дети не занимаются играми, а просто гу-
ляют, при этом, как правило, без какого-либо 
контроля со стороны взрослых, зачастую про-
водя время в подъезде. 

И. И. Халяминой (2007) был изучен образ 
жизни подростков 15–17 лет, обучающихся в 
средних учебных учреждениях г. Минска. Ре-
зультаты исследования позволили установить 
наличие неблагоприятных социальных факто-
ров в семьях, в которых проживали городские 
подростки, нарушений режима дня и питания, 
склонность к вредным привычкам (курение, 
употребление алкогольных напитков и нарко-
тических препаратов), а также  недостаточную 
информированность по вопросам сохранения 
собственного здоровья. 

Результаты проведенных исследований 
(Н. В. Фарино, 2007, Л. Швецова, 2007) свиде-
тельствуют, что у 90 % школьников наблюда-
ется недостаточная длительность ночного сна. 
Выспавшимися и отдохнувшими чувствуют 
себя утром только 28 % детей; 5 % чувствуют 
себя хронически усталыми.  

Недосыпание оказывает неблагоприятное 
влияние на высшую нервную деятельность де-
тей. При дефиците сна отмечаются резкие ко-
лебания вегетативной реактивности, значи-
тельно снижается работоспособность. Однако, 
как правило, эти нарушения вначале носят об-
ратимый характер и исчезают при установле-
нии правильного режима сна. Длительное не-
досыпание может привести к переутомлению и 
невротическим расстройствам. 

Обращает на себя внимание чрезвычайно ма-
лое количество детей, занимающихся спортом [5]. 

Низкая физическая активность обусловливает 
формирование уже в детском и подростковом воз-
расте патологии сердечно-сосудистой системы, 
опорно-двигательного аппарата, повышенной хруп-
кости костной ткани, что, в свою очередь, ведет к 
увеличению травматизма как в быту, так и в школе. 

Связь между физической активностью и 
здоровьем подтверждена многими исследова-
ниями (R. Wolman, 1994; M. V. Chakravarthy, 
2002, et al.) [6, 7]. 

Одной из важнейших проблем, опреде-
ляющих здоровье детей, является организация 
их питания, и в первую очередь, в общеобразо-
вательных учреждениях. 

Проводимые ежегодные эпидемиологические 
исследования выявляют значительные наруше-
ния, связанные как с несоответствием между ка-
лорийностью потребляемой пищи и фактически-
ми энергозатратами, так и с разбалансировкой ра-
циона по основным пищевым веществам [8]. 

Структура питания детей школьного возраста 
г. Минска характеризуется снижением потребле-
ния наиболее ценных в биологическом отношении 
пищевых продуктов, таких как мясо и мясопродук-
ты, молоко и молочные продукты, рыба и рыбные 
продукты, яйца, растительное масло, фрукты и ово-
щи. При этом существенно увеличивается потреб-
ление хлеба и хлебопродуктов, углеводосодержа-
щих продуктов, а также картофеля [9]. Это способ-
ствует повышению заболеваемости болезнями ор-
ганов пищеварения, увеличению частоты белково-
калорийной недостаточности, проявляющейся в 
снижении массы тела и ростовых показателей. 

Как установлено, дети недополучают с пи-
щей белок, кальций, йод и витамины. Причем 
дефицит кальция наблюдается у каждого третье-
го ребенка, а дефицит одного или нескольких 
витаминов фиксируется у 90 % детей [10]. 

Во многих школьных столовых допускаются 
грубые нарушения санитарно-эпидемиологиче-
ского режима, технологии приготовления пищи, 
правил ее хранения, а также личной гигиены ра-
ботников. По этой причине в школах ежегодно 
регистрируются вспышки острых кишечных ин-
фекций и сальмонеллеза [11]. 

Исследования Julia Brannen и Pamela Storey 
(1998) выявили особенности питания детей при 
переходе их из начальной школы в среднюю [12]. 

J. A. O'Dea с соавт. (2000–2006 гг.) изучи-
ли зависимость частоты завтрака и его питатель-
ных качеств от возраста, пола и социально-
экономического статуса школьников [13]. В 2012 г. 
те же авторы писали о питательных качествах зав-
трака и физической активности подростков с уче-
том социально-экономического статуса семьи [14]. 

Основным недостатком в организации пи-
тания школьников является то, что меню со-
ставляется с учетом стоимости продуктов пи-
тания, а не физиологических потребностей де-
тей в биологически ценных веществах [15]. 

Опубликованные научные работы, посвя-
щенные проблеме здоровья школьников, в ос-
новном содержат отдельные аспекты адапта-
ции к условиям обучения (Л. М. Сухарева, 
2001; Н. П. Гребняк, 2008). 
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Учитывая вышеизложенное, можно гово-
рить о необходимости изменения структуры и 
системы образования в соответствии с возрас-
тными и функциональными особенностями ре-
бенка, стандарта подготовки педагога, а также 
введения курса обучения родителей по вопро-
сам сохранения и укрепления здоровья детей. 
Требуется пересмотреть не только методиче-
ские подходы к формированию целесообразно-
го гигиенического поведения школьников, но и 
организацию всего процесса гигиенического 
обучения и воспитания в школе. 

Тревожная ситуация сложилась с распро-
странением среди детей и подростков употреб-
ления алкоголя, курения, потребления нарко-
тических средств [18]. 

Более 70 % старшеклассников курят, мно-
гие употребляют алкоголь [19]. В настоящее 
время каждый десятый школьник зависим от 
табака, и имеет те или иные признаки болез-
ней, связанных с курением [20]. 

Следует отметить, что курение, особенно с 
раннего возраста, является причиной многих хро-
нических заболеваний: сердечно-сосудистых, 
бронхо-легочных, желудочно-кишечного трак-
та, мочеполовой системы. Так, у курящих де-
вушек, начавших курить в школьном возрасте, 
возникают нарушения менструального цикла, 
увеличивается риск развития рака молочной же-
лезы, шейки матки, спонтанных абортов [21]. 

J. B. Bricker (2006), Z. El-Roueiheb (2012) 
установили, что у детей, родители или другие 
близкие которых бросили курить, ежедневное 
курение сократилось на 39 % [22, 23, 24]. 

J. Perdrix с соавторами в 1999 году указывал на 
наличие связи между потреблением алкоголя и 
курением [25]. Исследования B. Schmid и со-
авт. (2007) подтвердили данную взаимосвязь [26]. 

Ряд авторов отмечает, что алкоголизм ро-
дителей порождает социальные проблемы у их 
детей: они имеют повышенный риск развития 
расстройства поведения, склонны к правонару-
шениям, у них возникает синдром дефицита вни-
мания [27], появляются сложности в общении со 
сверстниками (значительная часть их становится 
изгоями, объектом насмешек и т. п.). Более того, 
дети пьющих родителей с большой вероятностью 
сами станут злоупотреблять алкоголем [28]. 

Заметное влияние на ухудшение здоровья 
школьников оказывает недооценка роли гигиени-
ческого обучения и воспитания в системе общего 
образования. В результате этого у большинства 
подростков, заканчивающих школу, не сформи-
рованы осознанное отношение к своему здоровью 
и целесообразные гигиенические навыки, способ-
ствующие здоровому образу жизни личности [29]. 

Практически не разработана методика 
комплексной оценки результативности гигие-
нического воспитания, а немногочисленные 

исследования посвящены характеристике от-
дельных курсов и программ и происходящим 
на фоне эксперимента изменениям либо в 
уровне знаний, либо в выработке отдельных 
навыков здорового образа жизни, либо в пара-
метрах физического развития [30]. 

Сравнительная характеристика заболе-
ваемости школьников 

Здоровье нации определяется, прежде все-
го, здоровьем подрастающего поколения, ко-
торое, в свою очередь, социально обусловлено. 
В последние годы принят ряд законов, постанов-
лений, обеспечивающих законодательную базу 
для охраны здоровья детей Республики Беларусь. 
Вместе с тем на протяжении последних лет оп-
ределяются отрицательные тенденции в динами-
ке формирования здоровья детей и неблагопри-
ятные демографические процессы. 

Особую тревогу вызывает состояние здо-
ровья школьников, поскольку наиболее выра-
женный рост заболеваемости отмечается на воз-
растном отрезке от 7 до 18 лет, совпадающем с 
периодом получения среднего образования [31]. 

В последние годы негативная динамика со-
стояния здоровья приняла устойчивый характер, 
что подтверждается ростом заболеваемости по 
всем основным классам болезней [32]. 

Так, среди белорусских школьников отмечает-
ся рост заболеваемости гастритом (в 10,5 раза), яз-
вой желудка (в 2,3 раза), у 7 % детей наблюдается 
увеличение щитовидной железы, 23 % имеют 
различные хронические заболевания, 65 % — 
функциональные отклонения. Среди детей уве-
личились показатели заболеваний, получившими 
у медиков название «школьных» (нарушения 
осанки и зрения). К пятому классу нарушение 
осанки выявляется у 40 % школьников. У 21 % 
первоклассников наблюдаются нервно-психи-
ческие расстройства. К моменту окончания шко-
лы этот показатель увеличивается до 93 % [33]. 

Исследования Т. В. Тронзы (2005) и А. И. Бур-
ханова (2006) выявили стремительное умень-
шение числа абсолютно здоровых первокласс-
ников и увеличение количества учащихся, 
страдающих хроническими заболеваниями и 
функциональными отклонениями [34, 35]. 

В 1991–2012 гг. в исследованиях, проведен-
ных в России, была изучена зависимость уровня 
здоровья от состояния адаптированности и функ-
циональных резервов организма, распространен-
ность морфофункционалных отклонений в состоя-
нии здоровья и хронических заболеваний [36, 37]. 

В этот же период проводились исследования 
в Португалии, Швеции, Дании, США по выявле-
нию риска формирования болезней среди школь-
ников [38–41]. В ряде работ проведен анализ пси-
хического здоровья подростков, выявлены погра-
ничные нервно-психические расстройства, вклю-
чая предболезненные состояния [42, 43]. 
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Проведенный сравнительный анализ осо-
бенностей психического развития первокласс-
ников, страдающих хроническими заболева-
ниями и выраженными функциональными от-
клонениями (Д. С. Надеждин, 2009), доказал, 
что имеющиеся особенности психического 
развития затрудняют адаптацию в школе [44]. 

В исследованиях Л. А. Соколовской (1998), 
Н. А. Рабцун (2003) четко прослеживается рост 
числа заболеваний, связанных с процессом 
обучения [45, 46]. 

Представленные факты роста заболевае-
мости среди школьников, стремительного 
уменьшения абсолютно здоровых первокласс-
ников, высокой распространенности морфо-
функционалных отклонений в состоянии здо-
ровья и хронических заболеваний свидетельст-
вуют об актуальности проведения комплекс-
ной оценки состояния здоровья школьников.  

Заключение 
Таким образом, из проведенного обзора 

научных публикаций становится ясно, что, не-
смотря на проведенные как в Республике Бела-
русь, так и в других странах исследования по 
изучению заболеваемости, образа жизни детей 
школьного возраста, поведенческих факторов 
риска, гигиеническая оценка влияния факторов 
риска среды обитания и образа жизни на здоро-
вье школьников требует дальнейшего изучения. 
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Введение 
Основная задача высшего образования за-

ключается в формировании творческой лично-
сти специалиста, способного к саморазвитию, 
самообразованию, инновационной деятельности. 
Решение этой задачи вряд ли возможно только 
путем передачи знаний в готовом виде от препо-
давателя к студенту. Необходимо перевести сту-
дента из пассивного потребителя знаний в ак-
тивного их творца, умеющего сформулировать 
проблему, проанализировать пути ее решения, 
найти оптимальный результат и доказать его 
правильность. В этом плане следует признать, 
что самостоятельная работа студентов (СРС) яв-
ляется не просто важной формой образователь-
ного процесса, а должна стать его основой. 

При обсуждении перспектив и тенденций 
развития высшей школы на современном этапе 
наряду с совершенствованием образовательных 
программ постоянно рассматривается реализа-
ция эффективных педагогических технологий в 
учебном процессе, которые усиливают мотива-
цию студентов к обучению и делают акцент на 
самостоятельное получение знаний [1, 2]. 

Применение компетентностного подхода в 
обучении студентов в высших учебных заве-
дениях предполагает существенные изменения 
в организации и содержании образовательного 
процесса и требует создания определенных си-
туаций в учебной среде, способствующих раз-
витию мотивационной сферы студентов, их ус-
тойчивого интереса, креативных способностей, 
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а также проявлению самостоятельности. В свя-
зи с этим возрастает роль правильно организо-
ванной самостоятельной работы студентов как 
на занятиях, так и во внеаудиторное время. 

В учебном процессе выделяют 2 вида са-
мостоятельной работы: 

— аудиторная; 
— внеаудиторная. 
Аудиторная самостоятельная работа по 

дисциплине выполняется на учебных занятиях 
под непосредственным руководством препода-
вателя и по его заданию. 

Внеаудиторная самостоятельная работа 
выполняется студентом по заданию препода-
вателя, но без его непосредственного участия. 

Содержание внеаудиторной самостоятельной 
работы определяется в соответствии с рекомен-
дуемыми видами заданий согласно типовой учеб-
ной и рабочей программам по дисциплине. 

Видами заданий для внеаудиторной само-
стоятельной работы являются: 

— для овладения знаниями: чтение текста 
(основной и дополнительной литературы), со-
ставление плана текста, графическое изобра-
жение структуры текста, конспектирование 
текста, выписки из текста, работа со справоч-
никами, ознакомление с нормативными доку-
ментами, учебно-исследовательская работа, 
использование аудио- и видеозаписей, компь-
ютерной техники и Интернета и др.; 

— для закрепления и систематизации зна-
ний: работа с конспектом лекции, обработка 
текста, составление таблиц для систематиза-
ции учебного материала, ответы на контроль-
ные вопросы темы, заполнение рабочей тетра-
ди, подготовка мультимедийных презентаций к 
выступлению на семинаре (конференции), под-
готовка реферата, составление библиографии, 
тематических кроссвордов, тестирование и др.; 

— для формирования умений: решение за-
дач и упражнений по образцу, решение вариа-
тивных задач, выполнение расчетов (графических 
работ), решение ситуационных задач, подготовка 
к деловым играм, проектирование и моделирова-
ние разных видов и компонентов профессиональ-
ной деятельности, опытно-экспериментальная ра-
бота, рефлексивный анализ профессиональных 
умений с использованием аудио- и видеотех-
ники и др. [3, 4]. 

Самостоятельная работа может осуществ-
ляться индивидуально или группами студентов 
в зависимости от цели, объема, уровня слож-
ности, конкретной тематики лабораторно-
практического занятия, а также от уровня зна-
ний и умений студентов. 

В процессе профессиональной подготовки 
студентов в вузе внеаудиторная работа способ-
ствует формированию познавательного интере-
са приобретения знаний и стремлению связать 

их с будущей практической деятельностью. На-
чиная с первого курса обучения, навыки само-
стоятельной работы студентов планомерно раз-
виваются, так как увеличивается объем времени 
на внеаудиторную самостоятельную работу. 
Это требует постоянного внимания к изучению 
механизмов развития самостоятельности обу-
чающихся и методикам формирования навыков 
самостоятельной работы в вузе. 

Особой группой являются студенты пер-
вых курсов, которые сложно адаптируются к 
системе обучения в высшей школе, поэтому 
первым этапом формирования навыков само-
стоятельной работы должна быть аудиторная 
управляемая самостоятельная работа студен-
тов (УСРС) под контролем преподавателя на 
учебном занятии. Очень важно с первого курса 
давать студентам не только базовые знания по 
предметам, но и научить их работать само-
стоятельно, то есть научить учиться, что явля-
ется основой высокой успеваемости. Кроме 
этого, необходимо правильно подбирать и ис-
пользовать формы организации самостоятель-
ной работы, учитывая возрастные, психологи-
ческие и физиологические особенности сту-
дентов, уровень школьной подготовки. Само-
стоятельная работа должна быть систематиче-
ской и контролируемой. 

Формами самостоятельной работы в ауди-
тории являются: 

 подготовка и участие в семинарских за-
нятиях; 

 подготовка сообщений по определенным 
темам; 

 составление и заполнение таблиц по опреде-
ленным темам при работе с учебной литературой; 

 выполнение лабораторных работ и фор-
мулирование кратких  выводов; 

 составление тестовых заданий по изу-
ченному материалу, что дает возможность сту-
дентам закрепить свои знания, а преподавате-
лям проконтролировать их умения и навыки; 

 групповые формы самостоятельной ра-
боты студентов (на лабораторных занятиях по 
общей химии и др.); 

 решение задач, составление тематиче-
ских кроссвордов, вопросов к темам и т. д. 

Правильно организованная самостоятель-
ная работа на занятии позволяет разгрузить ау-
диторные часы, повысить интерес к изучаемым 
дисциплинам, сделать учебный процесс более 
содержательным и увлекательным. Применение 
форм самостоятельной аудиторной работы на 
первых курсах развивает навыки подготовки и 
участия в семинарских занятиях, которые при-
годятся студентам на старших курсах. 

Цель исследования 
Реализация активных форм и методов 

управляемой самостоятельной работы студен-
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тов с последующим анализом формирования 
навыков УСРС при изучении общей химии на 
первом курсе лечебного факультета для даль-
нейшего совершенствования методики препо-
давания естественно-научных дисциплин. 

Материалы и методы 
Материалами для обсуждения в данной 

работе являются текущие результаты оценки 
уровня знаний, полученные при проведении ла-
бораторных занятий на первом курсе лечебного 
факультета по общей химии. В исследовании ис-
пользовали метод еженедельного анализа успе-
ваемости студентов по учебным журналам. 

Результаты и обсуждение 
Студенты первого курса лечебного фа-

культета изучают общую химию в первом се-
местре, когда они только включаются в новую 
информационно образовательную среду вуза. 
Первое лабораторно-практическое занятие по 
этой дисциплине проводится под руководством 
преподавателя с зачетной самостоятельной ра-
ботой, в процессе которой студенту необходи-
мо реализовать свои навыки работы с учебным 
текстом, таблицами и новыми формулами. По 
отчетам успеваемости за три последних учеб-
ных года от 50 до 65 % студентов получали по-
ложительные оценки на этом занятии. Процент 
положительных оценок свидетельствует, что по-
ловина студентов первого курса, имеет недоста-
точные навыки самостоятельной работы для 
обучения под руководством преподавателя. Та-
кой контроль уровня знаний осуществляется 
еженедельно, он позволяет выявить наиболее 
сложные вопросы для понимания и организовать 
обучение с целью устранения этих трудностей. 

Система же обучения в вузе переходит от 
принципа, когда студентов учат, к европей-
скому принципу, когда они учатся сами. Типо-
вая программа по общей химии для высших 
учебных заведений по специальности 1-79 01 01 
«Лечебное дело» [5] с 2008 года ориентирует 
на изменения в учебном плане, связанные с 
увеличением объема времени, выделяемого на 
самостоятельную работу. Для организации 
внеаудиторной и аудиторной самостоятельной 
работы студентам предлагаются краткий лек-
ционный курс по предмету, методические раз-
работки по общей химии и руководство к ла-
бораторным занятиям. В учебно-методических 
разработках по каждой теме приведены план и 
вопросы текущего занятия, расчетные и ситуа-
ционные задачи, подробное описание лабора-
торных работ, а также тестовые задания по 
всем вопросам изучаемой темы, вопросы и за-
дания для самоподготовки с примерами типо-
вых решений и необходимая литература (ос-
новная и дополнительная). Способность сту-
дентов первого курса — вчерашних абитури-
ентов перейти к новой системе обучения и 

реализовать свои навыки самостоятельной ра-
боты отражает их успеваемость по предмету. 

Нами проанализированы оценки текущего 
еженедельного контроля и итоговых контроль-
ных работ у студентов, обучавшихся в 2012–
2013 учебном году (1 семестр). Анализ пока-
зал, что по текущему контролю положитель-
ные оценки имеют 62 % студентов, тогда как по 
итоговым контрольным работам этот процент 
снижается. За первую контрольную работу по-
ложительных оценок было 43 % и несколько 
больше за вторую — 58 %. Следует отметить, 
что процент положительных оценок по текуще-
му еженедельному контролю был приблизитель-
но таким же, как и на первом занятии. Это пока-
зывает, что объем учебного материала в преде-
лах одной темы большинство студентов могут 
освоить, но когда этот объем увеличивается до 
пяти или шести тем на итоговых занятиях, то 
большой процент обучающихся не осваивают 
его самостоятельно, и процент положительных 
оценок по итоговым контрольным работам зна-
чительно ниже. Прослеживалась тенденция уве-
личения процента положительных результатов 
от одной итоговой контрольной работы к другой, 
несмотря на то, что сложность изучаемого мате-
риала постоянно возрастала. Такая закономер-
ность, несомненно, отражает положительный 
процесс формирования у студентов навыков са-
мостоятельной работы в ходе обучения данному 
предмету, а также показывает степень эффек-
тивности организации этой работы. Как извест-
но, внеаудиторная самостоятельная работа наи-
более сложная как по способу организации, так и 
контроля за ее выполнением. Проведенный же 
нами анализ успеваемости студентов не является 
строгой оценкой приобретенных студентами на-
выков самостоятельной работы, но он отражает 
характер их изменения. 

Опыт организации самостоятельной рабо-
ты студентов лечебного факультета по дисци-
плине «Общая химия» в Гомельском государ-
ственном медицинском университете показы-
вает, что ее эффективность достигается за счет: 

— разработки системы разноуровневых 
заданий для индивидуальной и групповой ра-
боты студентов по всем разделам учебной про-
граммы, включая выполнение учебно-иссле-
довательских работ; 

— согласованности и преемственности ме-
жду содержанием заданий для самостоятельной 
работы студентов по общепрофессиональным и 
специальным дисциплинам, методами их реше-
ния, что обеспечивает практическую и профес-
сиональную направленность учебного процесса; 

— методически правильной организации 
аудиторной и внеаудиторной СРС, направленной 
на побуждение студента работать самостоятель-
но, активно стремиться к самообразованию; 
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— учета индивидуальных особенностей и 
возможностей студентов при разработке и 
представлении заданий для самостоятельной 
работы с целью развития у них интереса к бу-
дущей профессиональной деятельности; 

— создания и использования электронных 
пособий, позволяющих постоянно обновлять 
необходимую информацию в виде меняющих-
ся примеров и данных, усилить взаимосвязь 
общепрофессиональных и специальных дис-
циплин [6, 7]. 

Каждый преподаватель кафедры общей и 
биоорганической химии заинтересован в том, 
чтобы самостоятельная работа расширяла и 
углубляла знания студентов, развивала их по-
знавательную активность, давала им возмож-
ность применять знания на практике, помогала 
воспитывать любовь к предмету. 

Выводы 
1. Анализ успеваемости студентов первого 

курса лечебного факультета в течение первого 
семестра отражает положительную тенденцию 
в формировании навыков самостоятельной ра-
боты при изучении курса общей химии. 

2. Характер изменения оценок текущего кон-
троля и итоговых контрольных работ показал, что 
необходимо дальнейшее совершенствование мето-
дики организации аудиторной и внеаудиторной са-
мостоятельной работы для эффективного усвоения 
студентами первого курса программного материала. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВИЧ-АССОЦИИРОВАННОГО ТУБЕРКУЛЕЗА 

(лекция) 

В. Н. Бондаренко 

Гомельский государственный медицинский университет 

Описаны клиника, диагностика, лечение и химиопрофилактика туберкулеза у ВИЧ-инфицированных 
лиц. Знание особенностей клиники туберкулеза в зависимости от стадии ВИЧ-инфекции поможет врачам 
различных специальностей своевременно диагностировать данную патологию и направить больного в спе-
циализированные лечебные учреждения. 

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, ВИЧ-ассоциированный туберкулез, лечение, химиопро-
филактика. 

CLINICAL FEATURES OF HIV-ASSOCIATED TUBERCULOSIS 
(lecture) 

V. N. Bondarenko 

Gomel State Medical University 

The article describes the clinical features, diagnosis, treatment and chemoprophylaxis of tuberculosis in HIV-infected 
patients. The knowledge of the clinical peculiar features of tuberculosis depending on a stage of HIV infection will help 
various medical specialists to diagnose timely this pathology and direct patients to specialized medical institutions. 

Key words: tuberculosis, HIV-infection, HIV-associated tuberculosis, treatment, chemoprophylaxis. 
 
 

Инфекция вируса иммунодефицита чело-
века (ВИЧ) является одной из основных при-
чин роста заболеваемости туберкулезом (ТБ) во 
всем мире. Микобактериями туберкулеза (МБТ) 
инфицировано 33 % населения планеты. Еже-
годно в мире регистрируют 8 млн. новых случаев 
ТБ и 2 млн. смертей от него. Почти половина 

ВИЧ-инфицированных после заражения мико-
бактериями туберкулеза в течение года заболе-
вают ТБ. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, к началу 2010 года число ин-
фицированных ВИЧ превысило 42 млн. человек, 
среди которых ТБ был диагностирован почти у 
каждого третьего. [1]. ВИЧ-инфекция является 
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самым мощным биологическим фактором, по-
вышающим (более чем в 200 раз) восприимчи-
вость к заболеванию ТБ. При этом ТБ как при-
чину смерти устанавливают у 30 % больных с 
ВИЧ-инфекцией. Риск развития ТБ в течение 
жизни у ВИЧ-отрицательных людей составля-
ет 5–10 %, у ВИЧ-положительных — 50 % [2]. 

Почти 10 % из вновь выявленных случаев 
легочного ТБ сочетается с ВИЧ-инфекцией [3]. 
В настоящее время эта патология занимает 
первое место в структуре оппортунистических 
инфекций у ВИЧ-инфицированных (43,8 %). 

В Республике Беларусь проблема ВИЧ-
ассоциированного ТБ становится все более ак-
туальной [4]. Кумулятивное число сочетанных 
инфекций на 1 января 2012 года составило 
1084 человек, из которых 60,8 % пришлось на 
Гомельскую область [5]. 

Распространение ВИЧ-инфекции носит 
эпидемический характер. Можно выделить три 
основные волны ее распространения: 

 первая (быстрая волна) — распростране-
ние ВИЧ среди потребителей инъекционных 
наркотиков; 

 вторая (медленная волна) — заражение 
лиц половым путем сексуальными партнера-
ми-наркоманами; 

 третья волна является следствием двух 
предыдущих и распространяется среди детей, ро-
жденных ВИЧ-инфицированными матерями [6]. 

Патогенез ВИЧ-ассоциированного ТБ 
По мере прогрессирования ВИЧ-инфекции 

количество СД4+-лимфоцитов уменьшается, 
их функция нарушается. При этом существенно 
ослабляется макрофагальный фагоцитоз и ак-
тивность естественных киллеров. Одновременно 
снижается выработка СD4+-лимфоцитами опсо-
низирующих антител, интерлейкина-2, интер-
ферона-γ. ВИЧ также влияет на альвеолярные 
макрофаги, моноциты и полинуклеары, снижая 
их способность мигрировать в легкие [7]. 

Более частое развитие ТБ у ВИЧ-инфици-
рованных лиц может происходить как из-за 
снижения сопротивляемости к первичному или 
повторному заражению микобактериями тубер-
кулеза (экзогенное заражение), так и в результате 
реактивации старых остаточных пост-туберкулез-
ных изменений ослабленного противотуберку-
лезного иммунитета (эндогенная реактивация). 

Группы риска развития ВИЧ-ассоци-
ированного ТБ 

К группам высокого риска развития ВИЧ-
ассоциированного ТБ относятся: 

1. Инъекционные наркоманы. 
2. Осужденные и лица, освободившиеся из 

пенитенциарных учреждений в течение 3-х лет. 
Распространенность ТБ среди ВИЧ-инфици-
рованных осужденных лиц в десять раз выше, 
чем среди остального населения. 

3. Эмигранты. 
4. Стационарные больные лечебно-профи-

лактических учреждений, для которых харак-
терны короткий период инкубации ТБ, высо-
кая чувствительность к реинфекции, в том 
числе полирезистентным штаммам МБТ. 

В последние годы актуальной проблемой 
фтизиатрии является множественная лекарст-
венная устойчивость МБТ. Не менее актуально 
и выявление у 70 % хронических больных ТБ 
неспецифической микрофлоры почти с 90 % ус-
тойчивостью к антибиотикам [8]. Продолжается 
ослабление иммунных механизмов защиты при 
усилении вирулентности и агрессивности МБТ 
и неспецифической микрофлоры, особенно на 
фоне вторичной иммунной недостаточности. 

Заражение ВИЧ может не сопровождаться 
жалобами или клиническими симптомами на 
протяжении многих лет. Основными клиниче-
скими проявлениями ТБ на фоне ВИЧ-инфекции 
являются астения, постоянная или интермитти-
рующая лихорадка, длительный кашель, значи-
тельное снижение массы тела, диарея, увеличение 
лимфатических узлов, преимущественно шейных 
и подмышечных, реже — паховых, плотной кон-
систенции, бугристых, плохо смещающихся при 
пальпации. Выраженность клинического прояв-
ления ТБ у ВИЧ-инфицированных и больных 
СПИДом в значительной степени зависит от уг-
нетения клеточного иммунитета. 

Число СD4+-клеток менее 200 в 1 мм³ явля-
ется одним из клинических маркеров СПИДа. 
Количество CD4+-лимфоцитов является объек-
тивным прогностическим критерием не только 
течения ВИЧ-инфекции, но и ТБ. Клинические 
проявления и течение ТБ имеют свои особенно-
сти в зависимости от стадии ВИЧ-инфекции [9]. 

На начальной стадии инфицирования при 
бессимптомном вирусоносительстве (более 50 % 
случаев) люди клинически здоровы, ведут ак-
тивный образ жизни и не предъявляют жалоб 
(в 92 %). При этом выявляется положительная 
реакция на ВИЧ, количество СD4+-лимфоцитов 
в среднем от 700 до 200 клеток в 1 мм³. 

Проявления ТБ на этой стадии не отлича-
ются от клинической и рентгенологической 
картины у ВИЧ-отрицательных больных. При 
этом доминируют обычные проявления пре-
имущественно легочного ТБ. Развиваются 
верхнедолевые инфильтративные и реже — 
очаговые процессы, в 50 % случаев с распадом. 
Специфическая терапия оказывается эффек-
тивной и ТБ излечивается. 

Стадия СПИДа в 40–55 % случаев прояв-
ляется пневмоцистной пневмонией, реже – 
саркомой Капоши (8–32 %). По мере уменьше-
ния числа CD4+-лимфоцитов в крови наряду с 
легочными поражениями (или вместо них) ча-
ще обнаруживаются внелегочные локализации 
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ТБ. Особенностями клинической симптомати-
ки ТБ в этих случаях является повышенная 
частота внелегочных и диссеминированных 
поражений, отрицательные кожные реакции на 
туберкулин как проявление анергии, атипич-
ные изменения на рентгенограммах легких и 
относительная редкость образования каверн. 

При содержании СD4+-лимфоцитов менее 
200–100 в 1 мм³ развиваются наиболее тяже-
лые, остропрогрессирующие и распространен-
ные процессы, такие как милиарный ТБ и ме-
нингит, для которых характерно резкое сниже-
ние количества CD4+-лимфоцитов — до 100 в 
1 мм³. Туберкулезные изменения в легких у 
больных СПИДом отличаются более частым 
развитием прикорневой аденопатии, милиарных 
высыпаний, наличием преимущественно интер-
стициальных изменений и образованием плев-
рального выпота. В то же время у них достоверно 
реже поражаются верхние отделы легких, не 
столь часто формируются характерные для ТБ ка-
верны. Нередко у больных СПИДом вместо ми-
лиарных высыпаний на рентгенограммах легких 
обнаруживаются диффузные сливающиеся ин-
фильтративные изменения, протекающие по типу 
казеозной пневмонии. Весьма характерным счи-
тается значительно более частое развитие тубер-
кулезной микобактеримии, которая у больных 
СПИДом осложняется септическим шоком с на-
рушением функции многих органов. 

Рентгенологическая картина больных ВИЧ-
ассоциированным ТБ имеет ряд особенностей: на 
ранних стадиях ВИЧ-инфекции при инфильтра-
тивном ТБ в 93 % случаев появляются массивные 
двусторонние участки воспалительной инфильт-
рации, которые локализуются в верхних и средних 
долях легких с редким возникновением полостей 
распада. В 31 % случаев наблюдается лимфоаде-
нопатия, а в 17 % — экссудативные плевриты. 
Рентгенологическая картина диссеминированного 
ТБ легких, возникшего при ВИЧ-инфекции, ха-
рактеризуется тотальным поражением легочной 
ткани, асимметричностью очагов диссеминации, 
замедлением появления полостей распада. 

При рентгенологическом исследовании у 
больных с ВИЧ/ТБ на поздних стадиях ВИЧ-
инфекции обнаруживают: 

 милиарные высыпания во всех легочных 
полях с одновременным их наличием в печени, 
кишечнике, селезенке, мозговых оболочках; 

 значительное увеличение внутригрудных 
лимфатических узлов с расширением корней 
легких и пневмоническими фокусами, участками 
просветления за счет распада легочной ткани; 

 инфильтративные фокусы с множественны-
ми участками просветления вследствие распада; 

 деструктивные изменения с формирова-
нием тонкостенных полостей распада без фиб-
розной ткани. [10]. 

Диагноз ТБ при ВИЧ-инфекции зависит от 
степени иммуносупрессии, то есть количества 
СД4+Т-лимфоцитов. Туберкулезная бактерие-
мия возникает на поздних стадиях СПИДа, ко-
гда содержание лимфоцитов CD4+ снижается 
до 100 в 1 мкл и ниже [11]. На ранней стадии 
ВИЧ-инфекции диагностика ТБ не отличается 
от такового у не-ВИЧ-инфицированных паци-
ентов. При выраженном иммунодефиците на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции установление 
сопутствующего ТБ значительно затруднено 
из-за атипичности результатов клинических, 
рентгенологических, иммуноморфологических 
и микробиологического исследований. 

Патоморфологическая характеристика ТБ 
зависит от стадии ВИЧ-инфекции. При ранних 
стадиях может развиваться казеозная пневмо-
ния, в начальной стадии которой возникает ка-
зеозно-некротический бронхиолит на фоне на-
растающей лимфопении при поражении пери-
ферических и внутригрудных лимфатических 
узлов. На поздних стадиях ВИЧ-инфекции до-
минируют диссеминированный и генерализо-
ванный ТБ с гнойно-некротическими фокуса-
ми в легких и других органах и тканях на фоне 
гипоплазии или аплазии лимфоузлов с фибри-
ноидным набуханием стенок сосудов и соеди-
нительной ткани, с плазматизацией, эозинофи-
лией, отеком тканей и выпотом фибрина в пе-
риваскулярное пространство [12]. 

Диагностика ВИЧ-ассоциированного ТБ 
Можно выделить достоверные и относи-

тельные критерии диагностики ТБ у ВИЧ-
инфицированного больного. 

К достоверным диагностическим критери-
ям ТБ относятся: 

 выделение и идентификация возбудителя 
ТБ в биологическом материале (мокроте, бронхо-
альвеолярном смыве, биологических жидкостях и 
др.) бактериологическим методом. При этом надо 
помнить, что обнаружение кислотоустойчивых 
бактерий при микроскопии мазка не позволяет 
отдифференцировать возбудителя туберкулеза от 
других микобактерий, в том числе и атипичных; 

 выявление характерных для туберкулеза 
морфологических (гистологических) измене-
ний в органах и тканях. 

К относительным диагностическим крите-
риям ТБ относится: положительная клинико-
рентгенологическая динамика проявлений за-
болевания и патологических изменений в ор-
ганах и тканях, выявляемых с помощью визуа-
лизирующих методов исследования, при кур-
совом приеме 4 противотуберкулезных препа-
ратов в течение 2–3 месяцев (тест-терапия). 

Для установления диагноза при ВИЧ-
инфекции и СПИДе используют плановые 
рентгенофлюорографические обследования, трех-
кратное исследование мокроты на микобакте-
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рии туберкулеза с окраской по Цилю-Нильсену 
и бактериологическое исследование. 

Туберкулиновые пробы на поздних стади-
ях ВИЧ-инфекции в большинстве случаев явля-
ются неинформативными, в то время как на ран-
них стадиях частота их выявления не отличается 
от таковой у больных ТБ без ВИЧ-инфекции. 

У следующих категорий ВИЧ-инфицирован-
ных лиц обследование на ТБ проводится 2 раза в год: 

— лиц, освободившихся из исправитель-
но-трудовых учреждений в течение 3-х лет; 

— мигрантов; 
— лиц, контактирующих с больными ту-

беркулезом; 
— внутривенных наркоманов; 
— больных сахарным диабетом, хроническим 

алкоголизмом, психическими заболеваниями; 
— длительно получавших кортикостеро-

идную или иммуносупрессирующую терапию. 
Внеплановое рентгенологическое и бакте-

риологическое обследование проводят пациен-
там при наличии у них симптомов, подозри-
тельных на ТБ органов дыхания (кашель с 
мокротой, боли в грудной клетке, потеря мас-
сы тела, субфебрильная температура, повы-
шенная потливость, кровохарканье), сохра-
няющихся в течение трех недель и более. 

При подозрении на внелегочный ТБ у 
ВИЧ-инфицированных рентгенологическое и 
микробиологическое обследование дополняют 
результатами эндоскопического, ультразвуко-
вого, компьютерного исследований органов и 
систем, данными ПЦР-диагностики крови, ли-
квора, плевральной жидкости, а при необхо-
димости — данными биопсии. 

Наиболее частыми внелегочными форма-
ми ТБ при ВИЧ-инфекции являются туберку-
лезная лимфоаденопатия, менингит, плеврит или 
перикардит и генерализованный ТБ. Описаны 
многочисленные варианты необычных проявле-
ний ТБ у ВИЧ-положительных пациентов: пора-
жение туберкулезным процессом позвоночника, 
сердца и перикарда, кишечника, кожи. Специфи-
ческий процесс у ВИЧ-инфицированных детей 
при выраженной иммунодепрессии наиболее 
часто проявляется диссеминированным пораже-
нием легких, а также менингитом или генерали-
зованной лимфоаденопатией. 

Спектр возможной легочной патологии зна-
чительно расширяется при количестве СD4-лим-
фоцитов менее 100 в 1 мкл. К перечисленным за-
болеваниям добавляются еще и приведенные ниже: 

1) грибковые инфекции (чаще Cryptococcus 
spp., Aspergillus spp.); 

2) ЦМВ-инфекция; 
3) атипичный микобактериоз; 
4) саркома Капоши. 
По частоте встречаемости среди легочной па-

тологии у ВИЧ-инфицированных наиболее веро-

ятна бактериальная пневмония. При наличии ти-
пичных возбудителей начало заболевания острое 
(в течение не более 1 нед.) с лихорадкой и кашлем 
с гнойной или слизистой мокротой. Эмпирическая 
антибактериальная терапия часто эффективна. 

По данным И. Ю. Бабаевой (2007), клини-
ческая картина заболевания у больных ВИЧ-
ассоциированным туберкулезом наиболее час-
то сочеталась с себорейным дерматитом (79,75 %), 
кандидозом (43,26 %), вирусными заболева-
ниями (10,74 %), сосудистыми поражениями 
(63,01 %), пиодермитами (2,15 %), опухолевы-
ми процессами (2,45 %) [3]. 

Лечение туберкулеза на фоне ВИЧ-инфекции 
должно проводиться только медицинским пер-
соналом, имеющим опыт работы с данными 
инфекциями. До прекращения бактериовыделе-
ния больной должен обязательно находиться в 
специализированном стационаре. Учитывая сла-
бую приверженность данной категории больных к 
лечению, прием медикаментов необходимо прово-
дить под строгим контролем медицинского персо-
нала. В зависимости от наличия и степени выра-
женности лекарственной устойчивости микобакте-
рий туберкулеза к противотуберкулезным средст-
вам, нужно использовать резервные противотубер-
кулезные препараты. При выявлении мультирези-
стентности или отсутствии эффекта от лечения тре-
буется удлинить сроки начальной и последующих 
фаз лечения до 8 и 12–16 месяцев соответственно. 

Главный вопрос при ведении пациентов с 
ТБ/ВИЧ — когда начинать АРТ. В соответст-
вии с последними рекомендациями ВОЗ по ле-
чению ВИЧ рекомендуется назначать АРТ 
всем пациентам с ТБ независимо от числа CD4. 

Вопрос о сроках начала АРТ должен ре-
шаться с учетом тяжести клинических прояв-
лений иммунодефицита. Если возможно, АРТ 
следует отложить на 2–8 недель от начала 
приема ПТЛС (таблица 1), что позволит: 

— избежать взаимодействия противоту-
беркулезных и АРВ-лекарств; 

— избежать суммирования побочных эффектов; 
— снизить риск развития СВИ. 
Наиболее часто у пациентов с ТБ/ВИЧ мо-

гут проявляться следующие побочные реак-
ции, которые усиливаются на фоне АРТ: 

— кожные реакции в виде эксфолиативно-
го дерматита, синдрома Стивенса-Джонсона, 
токсического эпидермального некролиза; 

— периферическая нейропатия (особенно 
на фоне сочетанной антиретровирусной тера-
пии с использованием ставудина и приема 
циклосерина, пиразинамида); 

— осложнения со стороны ЖКТ; 
— поражения почек; 
— нейропсихические реакции (особенно 

при сочетанном применении циклосерина и 
эфавиренца). 
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Таблица 1 — Выбор стратегии начала терапии при ТБ/ВИЧ [WHO, 2010] 

Форма ТБ, 
уровень CD4 

Противотуберкулезная 
терапия 

АРТ 

Внелегочный ТБ 
(независимо от числа CD4) 

Начать немедленно 

ТБ легких 
Число CD4 < 350/мкл 

Начать немедленно 

Начать через 2–8 недель после начала приема ПТЛС 

ТБ легких 
Число CD4 > 350/мкл  

Начать немедленно Отложить 
Наблюдать за числом CD4 
При падении CD4 < 350/мкл 
рассмотреть вопрос о начале АРТ 

ТБ легких 
Число CD4 неизвестно  

Начать немедленно Начать через 2–8 недель после начала приема ПТЛС 
При выраженной положительной динамике лечения ТБ — 
отложить АРТ 

 
 

Взаимодействие ПТЛС и АРТ 
В случае сочетанного назначения ПТЛС и 

антиретровирусной терапии возникает про-
блема неблагоприятного взаимодействия ин-
гибиторов протеазы (ИП) и некоторых ненук-
леозидных ингибиторов обратной транскрип-
тазы (ННИОТ) с рифампицином (R). Произ-
водные R могут снижать уровень ИП и ННИ-
ОТ, способствуя развитию устойчивости к 
ним. Антиретровирусные средства, которые 
повышают уровень R в крови, усиливают риск 
его токсического действия, поэтому не следует 
использовать вышеуказанные группы лекарст-
венных средств одновременно. По мнению ря-
да авторов, R можно заменить рифабутином. 

Кроме того, имеет место взаимодействие 
между фторхинолонами (Fq) и диданозином, а 
также между кларитромицином и некоторыми 
антиретровирусными лекарственными средст-
вами. Диданозин содержит алюминий или 
магний, обладающие антацидным действием. 
Лекарственная форма диданозина без оболоч-
ки, защищающей его от действия желудочного 
сока, при назначении одновременно с Fq сни-
жает всасывание последних. Поэтому дидано-
зин следует назначать либо за шесть часов до 
приема Fq, либо через два часа после. 

Одновременно с изониазидом в обязатель-
ном порядке назначается пиридоксин (витамин В6) 
по 25–50 мг ежедневно или 50–100 мг 2 раза в неделю. 

Для профилактики ТБ у ВИЧ-инфициро-
ванных больных используют химиопрофилак-
тику. Специфическая иммунопрофилактика 
вакциной БЦЖ применяется крайне редко из-
за высокой частоты латентной туберкулезной 
инфекции. Химиопрофилактика назначается 
всем ВИЧ-инфицированным пациентам с по-
ложительной туберкулиновой пробой, а также 
лицам, контактирующим с больными актив-
ными формами ТБ, и больным с уровнем 
СД4+-клеток ниже 200 в мкл. 

Длительность химиопрофилактики должна 
составлять не менее 6 месяцев. При наличии у 

пациента хотя бы одного из приведенных ниже 
отягчающих факторов или их сочетания курс 
профилактики удлиняется до 9–12 месяцев: 

— контакт с больным туберкулезом; 
— наличие остаточных посттуберкулез-

ных изменений; 
— нахождение в пенитенциарных учреждениях. 
Стандартным режимом химиопрофилак-

тики считается ежедневный прием изониази-
да (300 мг/день у взрослых и 10 мг/кг в день 
у детей) [13]. 

В регионах с высокими показателями 
множественной устойчивости микобактерий 
туберкулеза к противотуберкулезным препара-
там ВОЗ рекомендует назначать индивидуаль-
ные схемы химиопрофилактики, например: 
пиразинамид (25–30 мг/кг/день) + офлоксацин 
(400 мг) или ципрофлоксацин (750 мг) + этам-
бутол (15–25 мг/кг/день). 

Вакцинация БЦЖ практически не снижает 
заболеваемость взрослого населения активным 
легочным ТБ и поэтому не сказывается на его 
распространении. Однако в странах с широким 
распространением ТБ вакцинация БЦЖ защи-
щает детей от диссеминированных и тяжелых 
форм этого заболевания, в том числе туберку-
лезного менингита и милиарного ТБ [14]. 

Таким образом, по мере развития иммуноде-
фицита и перехода ВИЧ-инфекции в поздние ста-
дии клинико-морфологические симптомы ТБ зна-
чительно усугубляются. В целях своевременного 
выявления ТБ целесообразно после установления 
диагноза ВИЧ-инфекции и до развития стадий 
выраженного иммунодефицита определять боль-
ных, входящих в группу высокого риска заболе-
вания ТБ, для последующего динамического за 
ними наблюдения и своевременного назначения 
химиопрофилактики или лечения ТБ. 
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УДК 616-018:616.711 
ГИСТОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОДВЗДОШНО-ПОЯСНИЧНОЙ СВЯЗКИ: 

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЯ ЯДЕРНО- 
ЦИТОПЛАЗМАТИЧЕСКОГО ОТНОШЕНИЯ  

1А. М. Юрковский, 1,2С. Л. Ачинович 
1Гомельский государственный медицинский университет 

2Гомельский областной клинический онкологический диспансер 

Цель исследования: определение диагностического значения показателя ядерно-цитоплазматического отно-
шения при гистологической оценке выраженности дистрофических изменений подвздошно-поясничной связки. 

Материал исследования. Подвздошно-поясничные связки (n = 36) от 18 трупов (возраст умерших от 
25 до 83 лет): 11 мужчин (средний возраст 61,8 ± 9,7 года) и 7 женщин (средний возраст 66,7 ± 9,1 года). 

Результаты. Предложен критерий, позволяющий оценивать выраженность дистрофических изменений 
при наличии незначительного количества морфологиического материала.  

Заключение. Сделан вывод о возможности использования показателя ядерно-цитоплазматического от-
ношения клеток фибробластического дифферона для ориентировочной оценки выраженности дистрофиче-
ских изменений подвздошно-поясничной связки. 

Ключевые слова: подвздошно-поясничная связка, гистопатологические изменения, ядерно-цитоплазматическое 
отношение. 

HISTOPATHOLOGICAL CHANGES AT ILIOLUMBAR LIGAMENT: 
DIAGNOSTIC VALUE OF NUCLEAR-CYTOPLASMIC RATIO 

1A. M. Yurkovskiy, 1,2S. L. Achinovich 
1Gomel State Medical University 

2Gomel Regional Oncological Clinic 

Purpose: define diagnostic significance of nucleo-cytoplasmic ratio value at histological evaluating iliolumbar 
dystrophic changes intensity. 

Materials and methods. Iliolumbar ligaments (n = 36) from 18 corpses (at the age from 25 till 83 years): 11 men 
(middle age 61,8 ± 9,7 years) and 7 women (middle age 66,7 ± 9,1 years). 

Results: There were defined moderate correlation between nucleo-cytoplasmic ratio value and results of 
evaluation by Bonar scale (r = 0,66; р = 0,0028) in mixed group. And besides the correlation coefficient in group of 
women were higher (r = -0,88; p = 0,009). 

Conclusion. It was concluded that it is possible to use nucleo-cytoplasmic ratio value for approximate evaluat-
ing iliolumbar dystrophic changes intensity. 

Key words: iliolumbar ligament, histopathological changes, nuclear-cytoplasmic ratio. 
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Введение 
Под синдромом боли в нижней части спи-

ны понимают боль, локализующуюся между 
нижней границей XII пары ребер и ягодичны-
ми складками [1]. Указанный синдром имеет 
мульфакториальную природу [1, 2] и, по неко-
торым данным, в 8,9 % случаев [3] может быть 
обусловлен патологией связок пояснично-
крестцовой области, в частности, подвздошно-
поясничных связок [2, 3]. Насколько это верно, 
сказать сложно, потому как нет ясности относи-
тельно роли тех или иных изменений подвздош-
но-поясничной связки, выявляемых методами 
лучевой диагностики, в возникновении болевого 
синдрома в нижней части спины [2]. Описанные 
ранее сонографические, термографические и ра-
дионуклидные признаки [3] оказались недоста-
точно надежными [2]. Это не удивляет, так  как в 
большинстве случаев, выявлявшиеся методами 
визуализации изменения не сопоставлялись (при-
жизненно) с морфологическими данными. И при-
чина тому — отсутствие морфологических крите-
риев, пригодных для оценки указанных изменений 
в подвздошно-поясничной связке (in vivo). 

Использование шкалы Bonar [4], проде-
монстрировавшей хорошую ассоциацию пато-
логических изменений с сонографическим пат-
терном (in vitro) [5, 6], к сожалению, оказалось 
проблематичным в случаях, когда приходилось 
оценивать небольшое количество материала, 
полученного, например, при диагностической 
пункции. Это и нацелило на поиск доступного и 
удобного к применению в широкой клинической 
практике критерия, степень ассоциации которого 
со шкалой Bonar была бы достаточной для того, 
чтобы сделать адекватные выводы относительно 
стадии патологического процесса (повторимся, 
даже при небольшом количестве материала). И в 
качестве критерия, потенциально способного 
решить эту задачу, был выбран показатель ядер-
но-цитоплазматического отношения (ЯЦО), по-
скольку он позволяет получить определенное 
представление об уровне метаболизма и ком-
пенсаторных реакциях клеток фибробластиче-
ского дифферона, синтезирующих компоненты 
внеклеточного матрикса. 

В нормальной связке эти клетки (то есть 
клетки фибробластического дифферона) органи-
зованы в сложную 3-мерную сеть, так называе-
мую клеточную матрицу [7]. Последняя при ме-
ханической перегрузке или же повреждении 
(также, впрочем, как и тесно связанный с ней вне-
клеточный матрикс) претерпевает изменения [4, 5, 
6, 7], характер и выраженность которых зависит 
от стадии патологического континуума [4]. Зная 
закономерности развития патологического конти-
нуума в подвздошно-поясничной связке, а также 
уровень корреляции показателя ЯЦО с критерия-
ми  шкалы Bonar, как представляется, можно по-

лучить информацию относительно характера тех 
изменений, которые обнаруживаются методами 
лучевой диагностики в подвздошно-поясничной 
связке при синдроме боли в нижней части спины. 

Цель работы 
Определение диагностического значения 

показателя ядерно-цитоплазматического отно-
шения при гистологической оценке выраженно-
сти дистрофических изменений подвздошно-
поясничной связки. 

Материал и методы исследования 
Для достижения поставленной цели было 

произведено сопоставление критериев шкалы 
Bonar c показателем ЯЦО. Для этого на первом 
этапе была выполнена аутопсия 36 подвздош-
но-поясничных связок от 18 трупов (возраст 
умерших от 25 до 83 лет): 11 мужчин (средний 
возраст 61,8 ± 9,7 года) и 7 женщин (средний 
возраст 66,7 ± 9,1 года). 

На втором этапе были приготовлены гис-
тологические препараты: выполнялась стан-
дартная процедура парафиновой проводки, де-
лались срезы толщиной 4 мкм, которые затем 
окрашивались гематоксилин-эозином, прово-
дилась ШИК-реакция, окраска толуидиновым 
синим и по Ван Гизону. Микроскопия  гисто-
логических препаратов проводилась в прохо-
дящем свете на большом увеличении (×400). 

Оценка патогистологических изменений 
производилась в баллах двумя специалистами 
по следующим критериям: оценка клеток фиб-
робластического дифферона (0 баллов — уд-
линенная форма ядра без отчетливой визуали-
зации цитоплазмы; 1 балл — форма ядра при-
обретает яйцевидную конфигурацию, но без 
отчетливой визуализации цитоплазмы; 2 балла — 
ядро округляется, немного увеличивается, ви-
зуализируется малое количество цитоплазмы; 
3 балла — ядро округлое, большое, обильная 
цитоплазма с формирующимися углубления-
ми); оценка межуточного вещества (0 баллов — 
отсутствие окрашивания межуточного вещест-
ва; 1 балл — окрашивающийся муцин между 
волокнами; 2 балла — окрашивающийся му-
цин между волокнами с нарушением диффе-
ренцировки коллагеновых волокон; 3 балла — 
муцин повсюду, с малозаметным прокрашива-
нием волокон коллагена); оценка коллагеновых 
волокон (0 баллов — отсутствие разделения во-
локон; 1 балл — разделение отдельных волокон 
с сохранением четкости границ; 2 балла — раз-
деление волокон с утратой четкости границ, 
увеличение межуточного вещества; 3 балла — 
разделение волокон коллагена с полной потерей 
архитектоники связки); васкуляризация (0 бал-
лов — кровеносные сосуды, расположенные ме-
жду волокнами, не визуализируются; 1 балл — 
капилляры в количестве до 1 в 10 полях зрения; 
2 балла — 1–2 капилляра в 10 полях зрения; 
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3 балла — более 2 капилляров в 10 полях зре-
ния). В дальнейшем выполнялось ранжирование из-
менений от «0» (неизмененные связки) до «12» бал-
лов (наиболее выраженные из поддающихся об-
наружению нарушения) [5]. 

Для вычисления ЯЦО в фиброцитах (из 
средней трети связки) микропрепараты фото-
графировали с помощью микроскопа Nikon 
Eclipse 50i c фотокамерой DS-F1 в 6 полях зре-
ния (площадь исследуемых полей зрения состав-
ляла 159490 мкм² при увеличении ×400). Мор-
фометрические расчеты проводились при помо-
щи анализатора изображений WCIF ImageJ. 

Статистический анализ осуществлялся при 
помощи пакета прикладных программ «Statistica», 8, 
Stat Soft Inc. Для оценки взаимосвязи призна-

ков использовался метод Спирмена. Для сравне-
ния коллатеральных подвздошно-поясничных 
связок использовался критерий Вилкоксона [8]. 
Для оценки воспроизводимости методики (согла-
сие методика/наблюдатель) применялась про-
цедура определения каппы Кохена [9]. 

Результаты и обсуждение 
Среди исследованных образцов подвздош-

но-поясничных связок (n = 36) дистрофические 
изменения разной степени выраженности были 
выявлены во всех случаях (данные представ-
лены в таблице 1). Причем статистически зна-
чимых различий оценок по шкале Bonar и ве-
личине ЯЦО в контралатеральных связках вы-
явлено не было (Wilcoxon matched pairs test: 
Z – 1,60; p = 0,11).  

Таблица 1 — Морфологическая характеристика исследованных образцов подвздошно-поясничных 
связок (ППС) 

Оценка образцов ППС (n = 36) в баллах по модифицированной шкале Bonar
№ 
п/п 

Возраст субъектов, у 
которых были изъяты 
образцы ткани ППС 

клетки фибробла-
стического ряда 

межуточное
вещество 

коллаген васкуляризация 
сумма 
баллов

ЯЦО 

1–2 57 2 2 1 1 6 0,45 
3–4 42 1 2 2 1 6 0,57 
5–6 68 2 2 2 2 8 0,53 
7–8 72 2 2 2 3 9 0,56 
9–10 67 2 2 2 2 8 0,56 
11–12 51 2 1 1 1 5 0,6 
13–14 59 2 2 2 1 7 0,63 
15–16 62 3 2 2 2 9 0,5 
17–18 70 1 2 1 2 6 0,68 
19–20 70 2 2 1 3 8 0,7 
21–22 25 3 2 2 3 10 0,48 
23–24 61 3 2 3 3 11 0,29 
25–26 61 2 2 2 2 8 0,53 
27–28 70 2 2 2 3 9 0,49 
29–30 70 3 2 3 3 11 0,5 
31–32 69 2 2 2 1 7 0,57 
33–34 83 3 2 3 3 11 0,4 
35–36 53 2 2 1 2 7 0,56 

 
 

Была отмечена умеренная положительная 
корреляция (рисунок 1) между ЯЦО и итого-
вым показателем по шкале Bonar (r = 0,66; р = 

0,0028). При этом доля объяснимой дисперсии, 
то есть доля вариабельности одного признака, 
зависящая от другого, составила 41 %. 

 

 
Рисунок 1 — Взаимосвязь ЯЦО с итоговой оценкой по шкале Bonar в смешанной группе 

(Spearman rank order correlations) 
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Кроме того, в смешанной группе была от-
мечена умеренная отрицательная корреляция 
ЯЦО с изменениями коллагеновых волокон 
(r = -0,57; р = 0,013), с изменениями клеток фиб-
робластического дифферона (r = -0,70; р = 0,001) и 
васкуляризацией ткани подвздошно-поясничных 
связок (r = 0,44; р = 0,007). Однако вопреки 
ожиданиям не было отмечено статистически 
значимой корреляции ЯЦО с критериями, ис-
пользовавшимися для оценки изменений ме-
жуточного вещества (r = -0,26, р = 0,3), что, 
возможно, было обусловлено морфофункцио-
нальным разнообразием фибробластов, кото-
рое вполне могло сказаться на результатах 
морфометрических расчетов. Речь идет о том, 
что в поле зрения вполне могли оказаться 
клетки, имеющие близкие параметры ЯЦО, но 
разное функциональное предназначение, а зна-

чит, и разное влияние на состояние внеклеточ-
ного матрикса (то есть это могли быть  и фиб-
робласты, и фиброциты, и миофибробласты, и 
фиброкласты, и даже адипоциты, обладающие, 
как известно, способностью приобретать фиб-
робластоподобное строение при потере липи-
дов) [10]. Оценка взаимосвязи ЯЦО с итоговой 
оценкой по шкале Bonar раздельно у мужчин и 
женщин продемонстрировала существенные 
различия в величине коэффициентов корреля-
ции в группе мужчин (r = -0,4; p = 0,23) и 
группе женщин (r = -0,88; p = 0,009). Конечно, 
можно считать наличие таких различий осо-
бенностью данной выборки. Однако вероятнее 
всего определенные особенности внеклеточно-
го матрикса, связанные с полом, существуют 
[11, 12]. И отчасти это можно проиллюстриро-
вать данными таблицы 2. 

Таблица 2 — Показатели корреляции шкалы Bonar и ЯЦО с выраженностью патогистологических 
изменений и возрастом 

Критерии модифицированной шкалы Bonar 

Возраст изменение клеток
фибробластического

ряда 

изменение 
межуточного 
вещества 

изменение 
структуры колла-
геновых волокон 

выраженность 
васкуляризации 

Показатели 

м ж м ж м ж м ж м ж 
Величина 
ЯЦО 

r = 0,38 
р = 0,25 

r = -0,37 
р=0,39 

r = -0,57 
р = 0,05 

r = -0,72 
р = 0,05 

r = -0,2 
р = 0,55

r = -0,2 
р = 0,55 

r = -0,36 
р = 0,28 

r = -0,73 
р = 0,006 

r = -0,02 
р = 0,9 

r = -0,89 
р = 0,006

Шкала 
Bonar 

r = 0,21 
р = 0,54 

r = 0,57 
р = 0,18 

r = 0,7 
р = 0,015

r = 0,9 
р = 0,004

r = 0,5 
р = 0,1 

r = 0,5 
р = 0,1 

r = 0,6 
р = 0,05 

r = 0,9 
р = 0,002 

r = 0,8 
р = 0,003 

r = 0,9 
р = 0,004

 
 

Обращает на себя внимание то, что в 
группе женщин в отличие от мужчин была от-
мечена статистически значимая взаимосвязь 
ЯЦО с изменениями структуры коллагеновых 
волокон (r = -0,73 р = 0,006), васкуляризацией 
(r = -0,89; р = 0,006) и в меньшей степени (r = -0,72; 
р = 0,05) — с изменениями клеток фибробла-
стического дифферона. Другое дело, что в по-
следнем случае, статистически значимая корре-
ляция была выявлена и в мужской группе, одна-
ко у мужчин она все же была менее сильной, чем 
у женщин. Не исключено, что наличие сущест-
венных различий уровня корреляции между 
ЯЦО и изменениями структуры волокон связки в 
мужской и женской группе обусловлено увели-
чением с возрастом количества поперечных свя-
зей между фибриллами коллагена у мужчин [13]. 
Говорить о наличии такой особенности у жен-
щин пока не приходится, во всяком случае ин-
формации, которая бы подтверждала наличие 
такой компенсаторной реакции у женщин, в ре-
сурсах PubMed найти не удалось). Есть также 
основания предполагать наличие взаимосвязи 
между возрастом, уровнем половых гормонов 
(эстрадиола и тестостерона) и метаболизмом 
коллагена, эластина и некоторых других компо-
нентов внеклеточного матрикса [11, 12]. 

В целом же ЯЦО продемонстрировал бо-
лее низкие коэффициенты корреляции c изме-
нениями клеток фибробластического диффе-
рона, коллагеновых волокон и увеличением 
васкуляризации по сравнению с итоговой 
оценкой по шкале Bonar. Причем в группе 
мужчин эта разница была наиболее заметна 
(r = -0,57; р = 0,05) в отличие от группы жен-
щин (r = -0,72; р = 0,067). Эта же тенденция, 
хотя и с более высокими уровнями коэффици-
ента корреляции, была отмечена при оценке 
материала подвздошно-поясничных связок по 
шкале Bonar (таблица 2). 

Учитывая некоторые разночтения, воз-
никшие в процессе оценки выраженности дис-
трофических изменений (как по шкале Bonar, 
так и при определении ЯЦО), была применена 
процедура определения каппы Кохена (то есть 
оценки воспроизводимости методик): при оп-
ределении ЯЦО она составила — 0,82, а при 
использовании шкалы Bonar — 0,76. Это озна-
чает, что операторозависимость методики рас-
чета ЯЦО оказалась ниже, чем при оценке из-
менений связок при помощи шкалы Bonar (и, 
скорее всего, это стало возможным благодаря 
использованию при морфометрических расче-
тах анализатора изображений WCIF ImageJ). 
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Заключение 
Таким образом, оценка выраженности дис-

трофических изменений подвздошно-поясничных 
связок посредством определения ЯЦО может быть 
рекомендована для ориентировочного определе-
ния выраженности дистрофических изменений в 
связке. Однако при использовании данного крите-
рия не следует забывать о морфофункциональной 
гетерогенности клеток фибробластического диф-
ферона. Ведь способностью к синтезу коллагенов I 
и III типа и кислых мукополисахаридов, а значит, и 
способностью влиять на состав внеклеточного 
матрикса обладают не только дифференцирован-
ные фибробласты, но и другие клетки фибробла-
стического ряда: миофибробласты, юные формы и, 
в определенной мере, фиброкласты [10, 14] (прав-
да, у последних в отличие от миофибробластов и 
юных форм отмечается превалирование функции 
фиброклазии над продукцией коллагена, что быва-
ет в местах перестройки и (или) инволюции соеди-
нительной ткани) [10]. Поэтому вполне возможно, 
что применение подходов, учитывающих морфо-
функциональную гетерогенность клеток фиброб-
ластического дифферона, а также некоторые дру-
гие параметры (например, индекс пролиферации 
[15]) позволит повысить диагностическую точ-
ность предложенного критерия при оценке локаль-
ных дистрофических изменений связок. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ШКАЛ И ОПРОСНИКОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ БОЛИ 

ПРИ ПОЯСНИЧНОЙ РАДИКУЛОПАТИИ  
1, 2М. В. Олизарович, 1В. Я. Латышева 

1Гомельская областная клиническая больница 
2Гомельский государственный медицинский университет 

Болевой синдром — один из главных клинических проявлений дистрофического поражения пояснично-
го отдела позвоночника.   

Выраженность болевого синдрома зависит от степени компрессии спинальных корешков грыжей меж-
позвонкового диска, остеофитом или гипертрофированной желтой связкой.  

Проведено сопоставление результатов оценки корешковой боли, полученных при использовании раз-
личных шкал боли.  

Ключевые слова: корешковая боль, шкала боли.  

APPLICATION OF SCALES AND QUESTIONNAIRES 
IN PAIN ASSESSMENT OF LUMBAR RADICULOPATHY 

1, 2M. V. Olizarovich, 1V. Ya. Latysheva 
1Gomel Regional Clinical Hospital 

2Gomel State Medical University 

Pain syndrome is one of the main clinical manifestations of degenerative disease of the lumbar spine. 
The severity of pain depends on the degree of compression of spinal roots of the intervertebral disc herniation, 

osteophytes or hypertrophied yellow ligament. 
The article presents the comparison of the evaluation results of radicular pain when using different scales of pain. 
Key words: radicular pain, scale of pain. 
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Введение 
Радикулопатия — нарушение функции 

нервного корешка со следующими возможными 
жалобами больных и проявлениями: боль в зоне 
иннервации этого корешка, нарушение чувстви-
тельности по корешковому типу, слабость 
мышц, иннервируемых этим нервным корешком, 
и снижение рефлексов растяжения с одноимен-
ных мышц [6, 7]. Дополнительно у пациентов 
может иметь место гиперестезия и снижение или 
отсутствие поверхностных рефлексов [2, 4].   

Верификация компрессионного характера 
радикулопатии проводится методом рентге-
новской компьютерной (КТ) или магнитно-
резонансной томографии (МРТ) [5]. 

По данным ВОЗ, болевые синдромы со-
ставляют одну из ведущих (от 11 до 40 %) 
причин обращений к врачу в системе первич-
ной медицинской помощи. Распространение 
боли в спине (дорсопатия) составляет от 12 до 
33 % [4]. Согласно определению, боль — не-
приятное сенсорное и эмоциональное ощуще-
ние, связанное с действительным или возмож-
ным повреждением тканей или описываемое в 
терминах такого повреждения. Выделяют сле-
дующие виды физической боли: острая, хро-
ническая, кожная, соматическая, внутренняя, 
фантомная, невропатическая, психогенная. 

Предложены различные оценочные шкалы боли. 
Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) — ли-

нейная шкала со штриховыми делениями и схе-
матическим изображением лица, демонстрирую-
щего боли разной степени выраженности [3, 4]. 

Вербально-ранговая шкала (ВРШ) — описа-
тельная шкала со словесным определением ин-
тенсивности болевого синдрома [2, 3].  

Боль является патогномоничным проявле-
нием любой дорсопатии. Всестороннее изучение 
болевого синдрома при поясничном остеохонд-

розе позволит уточнить уровень поражения 
спинномозговых корешков, определить степень 
расстройства трудоспособности, а также разра-
ботать комплекс мероприятий по улучшению 
качества жизни пациентов.   

Цель исследования 
Анализ характера дорсопатий, в том числе 

на поясничном уровне при грыже межпозвонко-
вого диска с использованием шкал и опросников. 

Материалы и методы 
Методикой исследования был личный оп-

рос пациентов и оценка клинических данных с 
учетом результатов нейровизуализации. В ос-
новной блок диагностики болевого синдрома 
включены шкала визуально-аналоговая, шкала 
вербально-ранговая и опросник Мак-Гилла [2, 3]. 

Объектом исследования был болевой син-
дром у пациентов с вертеброгенной поясничной 
радикулопатией. Проведен личный опрос, изу-
чена медицинская документация и протоколы 
томографических исследований 41 пациента 
проходившего курс лечения в нейрохирургиче-
ском отделении учреждения «Гомельская обла-
стная клиническая больница» в 2010–2011 гг. 

Проанализированы следующие показатели: 
поло-возрастная структура пациентов, социаль-
ный статус и тип физической нагрузки, характер 
болевого синдрома в поясничном отделе позво-
ночника и нижних конечностях. Полученные ре-
зультаты статистически обработаны с использо-
ванием непараметрических методов. Учитыва-
лись также абсолютные числа и относительные 
величины в процентах. 

Результаты и обсуждение 
Эпидемиология болевого синдрома при 

неврологических проявлениях поясничного 
остеохондроза 

Полученные нами данные по поло-возраст-
ному составу представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Распределение пациентов по возрасту и полу 

Пол 
Возраст, лет Количество пациентов, n = 41 % 

женский % мужской % 
До 20 1 2,4 1 2,4 0 0 
20–29 8 19,5 2 4,8 6 14,6 
30–39 13 31,7 6 14,6 7 17,1 
40–49 15 36,6 5 12,2, 10 24,0 
50–59 4 9,8 1 2,4 3 7,2 
Всего 41 100 15 36,6 26 63,4 

 
 
Как следует из данных таблицы 1, среди 

пациентов с болевым синдромом при пояснич-
ном остеохондрозе преобладали мужчины — 26 
(63,4 %) человек (чел.). По возрасту — трудоспо-
собные лица — от 30 до 49 лет (28 чел. — 68,3 %). 

Важным фактором, провоцирующим пояс-
ничную и корешковую боль, является физиче-
ская нагрузка, в связи, с чем получены данные 

о профессиональном и бытовом характере дея-
тельности пациентов. При этом установлено, 
что преимущественно интеллектуальная и «си-
дячая» работа была у 4 (9,8 %) чел., тяжелым, 
а, также легким и умеренным физическим тру-
дом в обследованной группе занимались по 14 
(34,1 %) чел., не работали (на пенсии или без-
работные) — 9 (22,0 %) респондентов. 
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Клинические формы радикулопатии в 
исследованной группе 

При поступлении пациентов в стационар про-
водилось ортопедо-неврологическое обследование, 
уточнялся объем активных движений в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника, выраженность 
симптомов натяжения (Ласега, Нери), определя-
лась мышечная сила в нижних конечностях. 

Диагноз устанавливали согласно классифика-
ции, разработанной в Белорусском НИИ неврологии, 
нейрохирургии и физиотерапии, с учетом статисти-
ческой классификации МКБ 10-го пересмотра [1]. 

В исследованной группе диагностированы: 
вертеброгенная радикулопатия L3 — 1 (2,4 %) 
случай (случ.), L4 — 15 (36,6 %), L5 — 12 (29,3 %) 
и радикулопатия S1 — 13 (31,7 %) случаев. 

Оценка болевого синдрома в пояснич-
ном отделе позвоночника 

Характеристика по ВАШ 
Данные о выраженности поясничных бо-

лей, полученные при оценке по ВАШ в группе 
пациентов с вертеброгенной поясничной ради-
кулопатией, представлены в таблице 2. 

Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что в исследованной группе наиболее ха-
рактерной была средневыраженная (3–6 баллов) 
поясничная боль (27 чел. — 65,9 %). При 
анализе внутри групп с различным уровнем 
радикулопатии установлено, что данное пре-
валирование соблюдалось при поражении 
корешков L4, L5 и S1 (соответственно, 73,3, 
66,7 и 61,5 %). 

Таблица 2 — Результаты оценки болей в поясничном отделе позвоночника по ВАШ 

Радикулопатия 
Баллы по ВАШ Количество пациентов, n = 41 % 

L3 L4 L5 S1 
0 2 4,9 0 0 1 1 

1–2 9 22,0 1 3 2 3 
3–4 16 39,0 0 7 4 5 
5–6 11 26,8 0 4 4 3 
7–8 2 4,9 0 1 1 0 
9–10 1 2,4 0 0 0 1 

 
 

Анализ поясничной боли с использованием ВРШ 
Эта шкала позволяет проводить оценку 

болей путем ее вербализации. Выраженность 

поясничных болей по ВРШ в группе пациентов 
с поясничной радикулопатией представлена в 
таблице 3.  

Таблица 3 — Результаты оценки болей в поясничном отделе позвоночника по ВРШ 

Радикулопатия Выраженность боли 
по ВРШ 

Количество 
пациентов, n=41 

% 
L3 L4 L5 S1 

Легкая 9 22,0 0 3 3 3 
Умеренная 25 61,0 1 9 7 8 
Сильная 3 7,2 0 2 1 0 
Очень сильная 2 4,9 0 1 0 1 
Нестерпимая 0 0 0 0 0 0 
Нет боли 2 4,9 0 0 1 1 

 
 

Как следует из данных таблицы 3, при исполь-
зовании ВРШ пациенты наиболее часто указывали 
на умеренный и легкий характер боли в поясничном 
отделе позвоночника (соответственно, 61,0 и 22,0 %). 
При анализе внутри уровней радикулопатии уста-
новлено, что данная интенсивность болевых ощу-
щений типична для всех пораженных корешков. 

Оценка с использованием опросника Мак-
Гилла 

Применение опросника Мак-Гилла позво-
ляет более глубоко оценить структуру болево-
го синдрома пациентов. Его особенности, вы-
явленные с помощью опросника, в группе об-
следованных представлена в таблице 4. 

Таблица 4 — Оценка люмбалгии по опроснику Мак-Гилла (в баллах) 

Возраст, 
лет 

Сенсорная 
шкала 

Аффективная 
шкала 

Эвалюативная 
шкала 

Индекс числа выбранных 
дескрипторов 

Ранговый 
индекс боли 

До 20 4,0 0 2 3,0 6,0 
20–29 9,0 3,5 1,8 7,0 14,3 
30–39 9,0 3,8 1,8 7,7 14,7 
40–49 13,0 4,3 1,9 9,3 19,3 
50–59 7,8 3,5 1,0 7,8 13,3 
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Данные анализа, представленные в таблице, 
показали, что наиболее сильные болевые ощу-
щения в поясничном отделе позвоночника отме-
чались среди лиц трудоспособного возраста (20–
49 лет). При этом выраженность эмоциональной 
окраски боли (аффективная шкала) в исследован-
ной группе нарастала до возраста 49 лет (4,3 бал-
ла), после чего начинался спад (3,5 балла). В воз-
растной группе 40–49 лет отмечены наиболее 
высокие баллы индекса числа выбранных деск-
рипторов и рангового индекса боли (соответст-
венно, 9,3 и 19,3), что указывает на высокую 
восприимчивость к боли у лиц этой подгруппы. 

Можно полагать, что это обусловлено бо-
лее выраженными возрастными дегенератив-
но-дистрофическими изменениями в позво-
ночнике и, возможно, астенизацией пациентов 
вследствие длительного болевого синдрома. 

Характеристика корешкового болевого 
синдрома 

Оценка с использованием  ВАШ 
Нами использована ВАШ для раздельной 

оценки корешковых и некорешковых болей. 
Показатели выраженности радикулярных бо-
лей в группе обследованных представлены в 
таблице 5. 

Таблица 5 — Результаты оценки корешковой боли по ВАШ 

Радикулопатия Баллы по ВАШ Количество пациентов, n = 41 % L3 L4 L5 S1 
1–2 6 14,6 1 2 3 0 
3–4 12 29,3 0 4 3 5 
5–6 15 36,6 0 5 5 5 
7–8 7 17,1 0 3 1 3 
9–10 1 2,4 0 1 0 0 

 

По результатам анализа данных таблицы, 
установлено, что корешковая боль наиболее 
часто была с интенсивностью 5–6 баллов 
(15 чел. — 36,6 %). У каждого пятого пациента 
(19,5 %) болевой синдром был резко выражен-
ным (7–10 баллов). 

Нередко, согласно полученными нами данным, 
слабый корешковый болевой синдром (1–2 балла) 
может определяться большой по размеру грыжей 
диска (8–10 мм), что может быть следствием ран-
ней ишемизации спинномозгового корешка и на-
чальными проявлениями диашиза. КТ пояснично-
го отдела позвоночника пациента с таким вариан-
том патологии представлена на рисунке 1. 

Срединные грыжи больших размеров при 
отсутствии дистрофического стеноза позво-
ночного канала также могут не вызывать вы-
раженных болей. На рисунке 2 представлена 
МРТ пациента со срединной грыжей МПД LIV–

V, у которого отмечался легкий корешковый 
болевой синдром (1–2 балла по ВАШ). 

Нестерпимые боли (9–10 баллов по ВАШ) 
возникают в случаях непосредственной ком-
прессии корешков спинного мозга. Как пока-
зывают полученные данные, это возможно в 
случае секвестрированной грыжи. КТ пациента 
с нисходящей грыжей МПД LIV–V слева пред-
ставлена на рисунке 3. 

 

                        
Рисунок 1 — Грыжа МПД LV–SI слева (1)       Рисунок 2 — Срединная грыжа МПД LIV–V (1) у пациента 
у пациента с болями 1–2 балла по ВАШ                          с корешковыми болями 1–2 балла по ВАШ 

 

 
Рисунок 3 — Секвестрированная грыжа МПД (1) на уровне LIV–V слева, 

вызывающая корешковые боли 9–10 баллов по ВАШ 
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При сравнительном анализе интенсивно-
сти по ВАШ корешковых и локальных пояс-
ничных болей установлено большее число 
лиц, страдающих выраженными и резко вы-
раженными корешковыми болями (Р < 0,05). 

Оценка корешковой боли с использованием ВРШ 
Данные о выраженности корешковых бо-

лей, полученные с применением ВРШ, в груп-
пе обследованных пациентов представлены в 
таблице 6. 

Таблица 6 — Результаты оценки корешковой боли по ВРШ 

Радикулопатия 
Выраженность по ВРШ Количество пациентов, n = 41 % 

L3 L4 L5 S1 
Легкая 8 19,5 0 3 3 2 
Умеренная 20 48,8 1 6 7 6 
Сильная 7 17,1 0 4 1 2 
Очень сильная 1 2,4 0 0 0 1 
Нестерпимая 5 12,2 0 2 1 2 

 
 

Представленные в таблице 6 данные сви-
детельствуют о том, что при использовании 
ВРШ пациенты наиболее часто указывали на 
умеренный и легкий характер боли в пояснич-
ном отделе позвоночника (соответственно, 
48,8 и 19,5 %). При анализе цифровых значе-
ний боли внутри различных уровней радику-
лопатии установлено, что болевые ощущения па-
тогномоничны для всех пораженных корешков. 

Характеристика болей в нижней конечно-
сти с использованием опросника Мак-Гилла 

Опросник Мак-Гилла дает возможность 
уточнить эмоциональную окраску болевого 
синдрома в нижней конечности, обусловлен-
ного дискогенной патологией в поясничном 
отделе позвоночника. Данные об особенности 
болевого синдрома, выявленные с помощью 
опросника, представлены в таблице 7. 

Таблица 7 — Оценка корешковых болей по опроснику Мак-Гилла (в баллах) 

Возраст, лет 
Сенсорная 
шкала 

Аффективная 
шкала 

Эвалюативная 
шкала 

Индекс числа выбранных 
дескрипторов 

Ранговый 
индекс боли 

До 20 15,0 8,0 0 10,0 23,0 
20–29 13,8 6,3 2,5 13,3 20,8 
30–39 15,5 5,7 2,2 10,3 23,4 
40–49 19 6,3 2,6 11,6 27,7 
50–59 9,3 4,5 2,3 8,7 16,0 

 
 
Как следует из данных таблицы 7, боли, обу-

словленные компрессией корешка, были значи-
тельнее люмбалгии во всех возрастных группах. 
Эмоциональная реакция на радикулярные боли 
превысила таковую на локальные поясничные бо-
ли во всех возрастных группах (на 2 балла). Пре-
валирование по силе корешковых болей сохрани-
лось за возрастной группой 40–49 лет (индекс 
числа выбранных дескрипторов и ранговый ин-
декс боли, соответственно, 11,6 и 27,7). 

Выводы 
1. Для пациентов с дискогенной пояснич-

ной радикулопатией наиболее характерной 
была средневыраженная (3–6 баллов по ВАШ) 
поясничная боль (у 65,9 % обследованных), 
что соответствовало данным по ВРШ (61, 0 %). 

2. Большее число лиц, страдающих выра-
женными и резко выраженными болями, выяв-
лено при оценке компрессионного корешкового 
синдрома, чем люмбалгии. По ВАШ — 19,5 % про-
тив 7,3 %, по ВРШ — 14,6 % против 4,9 %. 

3. Анализ по опроснику Мак-Гилла позво-
лил установить, что эмоциональная реакция на 

радикулярные боли в каждой из возрастных 
групп превышала таковую на поясничные боли. 

4. Комплексное использование в клинической 
практике различных оценок болевого синдрома 
при неврологических проявлениях поясничного 
остеохондроза позволяет более объективно охарак-
теризовать степень страдания пациента.  
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УДК 616.21–009.7–07 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ОПЕРАЦИЙ 

ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ АНЕСТЕЗИИ И СТЕПЕНИ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 

Д. А. Якимов 

Могилевская областная больница 

Цель: сравнить отдаленные результаты операций на носовой перегородке, выполненных в различных 
условиях анестезии. 

Материалы и методы: Опрошено 155 человек, из них 102 оперированы в условиях регионарной ане-
стезии (группа РА), 53 — в условиях общей анестезии (группа ОА). Пациенты разделены на две подгруппы: 
с удовлетворительным и неудовлетворительным уровнем обезболивания. Для сравнения выделенных под-
групп использовали непараметрический критерий Манна-Уитни. 

Результаты. При проведении операции в условиях регионарной анестезии 62 % пациентов отметили 
наличие болевых ощущений; 35 % пациентов высказали пожелание подобные вмешательства в будущем про-
водить в условиях общей анестезии. У пациентов из группы РА и группы ОА, указавших удовлетворительный 
уровень обезболивания, не выявлено достоверного различия в оценке результатов операции (р = 0,80). Паци-
енты, хуже перенесшие условия операции, в последующем хуже оценивали ее результаты в сравнении с 
больными, у которых были достигнуты безболезненные условия проведения операции: для группы РА (3,4 ± 
0,7 и 4,2 ± 0,7 соответственно, р < 0,001), для группы ОА (3,8 ± 0,8 и 4,2 ± 0,7 соответственно, р < 0,045). 

Заключение. У пациентов с низкой переносимостью острой боли обосновано проведение оторинола-
рингологических операций под общей анестезией. 

Ключевые слова: септопластика, боль, общая анестезия, регионарная анестезия. 

COMPARATIVE ANALYSIS OF SURGERY UNDER 
LOCAL AND GENERAL ANESTHESIA 

D. A. Yakimov 

Mogilev Regional Hospital 

Objective: to compare the long-term results of operations on the nasal septum in different conditions of anesthesia. 
Materials and мethods. 155 people were interviewed, of them, 102 were operated under local anesthesia (LA group), 

53 patients were operated under general anesthesia (group GA). The patients were divided into two groups — with a satis-
factory and unsatisfactory level of anasthesia. We used the nonparametric Mann-Whitney test to compare the groups. 

Results. After surgery under regional anesthesia, 62 % patients reported the presence of pain, 35 % patients ex-
pressed a wish to get such surgery under general anesthesia in future. The patients from the LA and GA groups, sat-
isfied with anesthesia, showed no significant differences in the assessment of the surgery results (p = 0.80). The pa-
tients with worse conditions of the operation assessed the results of the surgery as worse compared with the patients 
who had had the painless surgery: for the LA group (3.4 ± 0.7 and 4.2 ± 0.7, respectively, p < 0.001) for the group 
GA (3.8 ± 0.8 and 4.2 ± 0.7, respectively, p < 0.045). 

Conclusion. ENT operations under general anesthesia were substantiated in the patients with low tolerance of 
acute pain. 

Key words: septoplasty, pain, general anesthesia, local anesthesia. 
 
 
Введение 
Широкий диапазон мнений, возникающий 

при обсуждении проблемы адекватного назначе-
ния обезболивания, является следствием отсутст-
вия строгих объективных критериев измерения 
боли [1]. В клинике существует ситуация, когда 
мнение медицинских работников об уровне боли, 
испытываемой пациентом, существенно отлича-
ется от оценок самого пациента. 

Проблема рационального обезболивания 
наиболее актуальна в современной оторинола-
рингологии [2, 3]. В настоящее время сущест-
вуют методики выполнения операций, как в 
условиях регионарной анестезии [4, 5, 6], так и 
общей [7]. Является очевидным положение, 
что расширение анестезиологического воздей-

ствия на пациента приводит к росту риска ос-
ложнений от анестезии. Соответственно, воз-
никает вопрос целесообразности применения 
того или иного метода анестезиологического 
пособия в каждом конкретном случае [1]. До-
полнительной сложностью является то, что 
различные виды анестезии меняют условия 
проведения операции, что заставляет хирурга 
адаптировать хирургическую технику [2]. 

В наших исследованиях было показано, 
что пациенты оториноларингологического 
профиля широко не однородны по способно-
сти переносить острую боль. Причем прогноз в 
отношении каждого пациента не может быть 
основан на статистических прогнозах для всей 
группы. Также мы продемонстрировали, что в 
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объеме оториноларингологических операций 
решающее значение на оценку уровня обезбо-
ливания имеет индивидуальная переносимость 
острой боли пациентом [8]. 

На основании разработанной нами моно-
тонной цветовой дискретной шкалы мы пока-
зали, что уже в предоперационном периоде воз-
можно разделение всех пациентов на лиц с низ-
кой и высокой переносимостью острой боли. 
Соответственно, оценка индивидуальной пере-
носимости острой боли может быть дополни-
тельным фактором принятия решений при выбо-
ре метода обезболивания в случаях, когда ни 
оперативная оториноларингология, ни анесте-
зиология не могут дать однозначный ответ. 

Цель исследования 
Сравнить отдаленные результаты опера-

ций, выполненных в различных условиях ане-
стезии, обосновать необходимость создания 
целевых групп пациентов для дифференциро-
ванного подхода в обезболивании. 

Материалы и методы 
Нами произведен ретроспективный анализ 

эффективности операций на носовой перегородке, 
произведенных в 2011 г. в условиях регионарной 
и общей анестезии. Исследование одобрено коми-
тетом по этике. В исследование включены паци-
енты, не состоящие на учете у психиатра и не 
принимающие антидепрессанты. Спектр опера-
ций, проведенных пациентам, был следующий: 

1. Изолированная операция на перегородке 
носа — септопластика; 

2. Сочетание операции на перегородке но-
са с операцией на нижних носовых раковинах: 

— септопластика + вазотомия нижних но-
совых раковин; 

— септопластика + конхотомия нижних 
носовых раковин. 

Операции выполнялись либо в условиях 
регионарной анестезии (группа РА), либо в ус-
ловиях общей анестезии (группа ОА). 

Техника операции была схожа у всех пациен-
тов. После гидросепаровки мукоперихондрия рас-
твором новокаина 0,5 % производился ге-
митрансфикционный разрез, выделялись искрив-
ленные участки. Производилась хондротомия, ос-
теотомия при необходимости. Сохранялись по-
лоски хряща вдоль колумеллы и спинки носа. На-
кладывался шов на рану. Тампонада осуществля-
лась либо марлевыми тампонами с вазелиновой 
мазью, либо пальцами хирургических перчаток. 

По клиническим показаниям операция на 
перегородке носа дополнялась вазотомией ниж-
них носовых раковин или щадящей конхотомией 
нижних носовых раковин. 

Регионарная анестезия: производилась аппли-
кация лидокаина 10 % на слизистую носа и ин-
фильтрация мягких тканей раствором новокаина 
0,5 % с адреналином в соотношении 1:200000. 

Общая анестезия: премедикация включала 
атропин, бензодиазепины, опиоидные анальге-
тики; индукция осуществлялась пропофолом в 
общепринятых дозировках; интубация трахеи 
на фоне прекураризации и введения деполяри-
зующих релаксантов; поддержание анестезии 
изофлюраном, пропофолом, фентанилом; ис-
кусственная вентиляция легких осуществля-
лась в режиме нормовентиляции. Технологии 
управляемой гипотонии не применялись. 

В послеоперационном периоде применя-
лись антибиотики (цефотаксим, амоксицил-
лин), анальгин, димедрол. Тампоны удалялись 
через 24–48 часов. 

Опрос пациентов производился не ранее 
6 месяцев после операции. 

Пациентам, которым выполнялась опера-
ция в условиях регионарной анестезии, пред-
лагались для ответа следующие вопросы: 

— Как Вы оцениваете функционирование Ва-
шего носа в настоящий момент? Пожалуйста, ис-
пользуйте оценки от 0 до 5, чем больше, тем лучше. 

— Как Вы оцениваете функционирование 
Вашего носа до операции? Пожалуйста, исполь-
зуйте оценки от 0 до 5, чем больше, тем лучше. 

— Как Вы оцениваете уровень обезболивания 
при проведении операции? Пожалуйста, исполь-
зуйте оценки от 0 до 5, чем больше, тем лучше. 

— Учитывая Ваш опыт, согласились бы 
Вы на проведение подобной операции в усло-
виях общей анестезии? Пожалуйста, выразите 
свое согласие или несогласие. 

— Исходя из Вашего жизненного опыта, 
как Вы оцениваете Вашу способность перено-
сить боль? Пожалуйста, при ответе используй-
те слова «высокая» или «низкая». 

Пациентам, которым выполнялась опера-
ция в условиях эндотрахеального наркоза, 
предлагались для ответа следующие вопросы: 

— Как Вы оцениваете функционирование Ва-
шего носа в настоящий момент? Пожалуйста, ис-
пользуйте оценки от 0 до 5, чем больше, тем лучше. 

— Как Вы оцениваете функционирование 
Вашего носа до операции? Пожалуйста, исполь-
зуйте оценки от 0 до 5, чем больше, тем лучше. 

— Как Вы оцениваете уровень обезболива-
ния при пробуждении после перенесенного эн-
дотрахеального наркоза? Пожалуйста, используй-
те оценки от 0 до 5, чем больше, тем лучше. 

— Исходя из Вашего жизненного опыта, 
как Вы оцениваете Вашу способность перено-
сить боль? Пожалуйста, при ответе используй-
те слова «высокая» или «низкая». 

Осмотр пациентов включал переднюю и 
заднюю риноскопию. 

Результаты и обсуждение 
В группу РА было включено 133 пациента, 

мужчин 95 человек (32,1 ± 11,0 года), женщин 
38 человек (34,6 ± 12,4 года). Получено согласие на 
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участие в опросе у 102 (76,7 %) человек: 82 муж-
чин (31,4 ± 11,3 года, 20 женщин (35,0 ± 14,0 года). 

В группу ОА было включено 67 пациен-
тов, 59 мужчин (30,1 ± 10,5 года) и 8 женщин 
(36,6 ± 8,7 года). Получено согласие на участие 
в опросе у 53 (79,1 %) человек: 48 мужчин 
(30,9 ± 10,5 года), 5 женщин (35,6 ± 9,1 года). 

У пациентов, включенных в группу РА, 
выполнены следующие операции: 

1. Изолированная операция септопластика — 
у 68 пациентов: 56 мужчин, 12 женщин. 

2. Операция на перегородке носа в сочета-
нии с операцией на нижних носовых ракови-
нах — у 34 пациентов: 26 мужчин, 8 женщин. 

У пациентов, включенных в группу ОА, 
выполнены следующие операции: 

1. Изолированная операция септопластика — 
у 41 пациента: 37 мужчин, 4 женщин. 

2. Операция на перегородке носа в сочета-
нии с операцией на нижних носовых ракови-
нах — у 12 пациентов: 11 мужчин, 1 женщины. 

Группы РА и ОА сопоставимы между со-
бой по полу, возрасту и объему проведенных 
оперативных вмешательств (точный критерий 
Фишера, р > 0,05) и могут сравниваться мето-
дами непараметрической статистики. Описа-
тельная статистика исследования представлена 
в таблице 1. 

Таблица 1 — Результаты оценки эффективности операций на носовой перегородке 

Наименование 
и состав группы пациентов 

Число 
пациентов 

Оценка 
результатов 
операции 

Оценка носового 
дыхания 

до операции 

Оценка условий 
проведения 
операции 

Группа РА 102 3,7 ± 0,8 1,4±0,9 3,9 ± 1,1 
Септопластика 68 3,7 ± 0,8 1,4±0,9 4,0 ± 1,1  
Септопластика + операция на нижних 
носовых раковинах 

34 3,7 ± 0,8 1,3±1,0 3,8 ± 1,1 

Группа ОА 53 4,0 ± 0,8 1,5±1,0 4,3 ± 1,0 
Септопластика 41 4,0 ± 0,8 1,4±0,9 4,2 ± 1,0  
Септопластика + операция на нижних 
носовых раковинах 

12 4,3 ± 0,8 1,8±1,1 4,4 ± 0,9 

 
 

При сравнении групп РА и ОА с помощью 
непараметрического критерия Манна-Уитни по-
лучены достоверно лучшие показатели в группе 
ОА при оценке результатов операции и условий 
проведения операции (р = 0,02 и р = 0,03 соответ-
ственно). Достоверного различия в оценке предо-
перационного состояния не получено (р = 0,55). 

При анализе полученных результатов мы 
выделили пациентов с удовлетворительным и 
неудовлетворительным уровнем обезболивания. 
К группе удовлетворительного обезболивания 
мы отнесли пациентов, оценивших уровень обез-
боливания при проведении операции либо уро-

вень обезболивания при восстановлении после 
перенесенного эндотрахеального наркоза, на 5 
баллов. К группе неудовлетворительного обез-
боливания были отнесены пациенты, оценившие 
уровень обезболивания от 0 до 4 баллов. 

Среди пациентов группы РА удовлетвори-
тельный результат достигнут в 39 случаях (38 
%), в группе ОА — в 28 случаях (53 %). Разли-
чие между группами достоверно (р = 0,035). В 
таблице 2 представлены результаты оценки опе-
раций в зависимости от уровня обезболивания 
при проведении операций и при пробуждении 
после перенесенного эндотрахеального наркоза. 

Таблица 2 — Результаты оценки эффективности операций в зависимости от уровня их обезболивания 

Наименование группы 
и уровень обезболивания 

Число 
пациентов 

Оценка 
результатов 
операции 

Оценка 
носового 
дыхания 

до операции 

Оценка 
условий 

проведения 
операции 

Группа РА 102 3,7 ± 0,8 1,4 ± 0,9 3,9 ± 1,1 
Безболезненное проведение операции 39 4,2 ± 0,7 1,6 ± 0,9 5,0 ± 0,0  
Болезненные условия проведения операции 63 3,4 ± 0,7 1,2 ± 0,9 3,2 ± 0,9 

Группа ОА 53 4,0 ± 0,8 1,5 ± 1,0 4,3 ± 1,0 
Безболезненное пробуждение после эндот-
рахеального наркоза 

28 4,2 ± 0,7 1,6 ± 0,9 5,0 ± 0,0 
 

Болезненные условия при пробуждении после 
эндотрахеального наркоза 

25 3,8 ± 0,8 1,3 ± 1,1 3,4 ± 0,9 
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Для сравнения выделенных подгрупп ис-
пользовали непараметрический критерий Ман-
на-Уитни. У пациентов из группы РА и группы 
ОА, указавших удовлетворительный уровень 
обезболивания, не выявлено достоверного раз-
личия в оценке результатов операции (4,2 ± 0,7 
и 4,2 ± 0,7 соответственно, р = 0,80). 

Пациенты, хуже перенесшие условия опера-
ции, в последующем хуже оценивали результаты 
операции в сравнении с пациентами, у которых 
были достигнуты безболезненные условия про-
ведения операции: для группы РА — 3,4 ± 0,7 и 
4,2 ± 0,7 соответственно, р < 0,001), для группы 
ОА — 3,8 ± 0,8 и 4,2 ± 0,7 соответственно, р < 
0,045). Пациенты из группы ОА, испытавшие 
боль, несколько выше оценивали результаты опе-
рации, чем аналогичные пациенты из группы РА 
(3,8 ± 0,8 и 3,4 ± 0,7 соответственно, р = 0,024). 

Таким образом, при достижении удовле-
творительного уровня обезболивания резуль-
таты операции на носовой перегородки в усло-
виях регионарной анестезии сопоставимы с та-
ковыми для пациентов, положительно оценив-
ших условия общей анестезии. В то же время 
выполнение операции в условиях общей анесте-
зии позволяет получить дополнительные пре-
имущества у пациентов со сниженной переноси-
мостью боли и условий операции в целом. 

Среди пациентов группы РА 23 человека 
(23 %) отметили низкую переносимость боли. 
В группе ОА таких пациентов было 10 человек 
(19 %). По данному критерию группа РА и 
группа ОА сопоставимы (р = 0,57). 

Среди пациентов, оперированных в услови-
ях регионарной анестезии, 36 человек (35 %), 
оценивая свой опыт операции, высказали по-
желание подобные вмешательства в будущем 
проводить в условиях общей анестезии. Среди 
этих 36 человек 18 составили пациенты, ука-
завшие низкую переносимость боли на осно-
вании жизненного опыта — 78 % от всех боль-
ных с низкой переносимостью боли. 

В отдаленном послеоперационном перио-
де осмотрено 38 пациентов, 12 человек из 
группы удовлетворительного обезболивания и 
26 — из группы пациентов, испытавших боль 
при нахождении в операционной. У 22 паци-
ентов установлено срединное расположение 
носовой перегородки без признаков флота-
ции, у 2 — наличие перфорации носовой пере-
городки, отклонение от средней линии отмечено 
в 10 случаях, синехии в полости носа — в 7 слу-
чаях. Различие между группами достоверно 
(точный критерий Фишера, р = 0,04). 

Таким образом, выделение пациентов с 
низкой переносимостью острой боли является 
актуальной проблемой практической отори-
ноларингологии, требующей рационального 
подхода в выборе метода анестезии пред-

стоящей операции. Проиллюстрируем это по-
ложение на клиническом примере. 

Пациент М., 1990 г. р. поступил для про-
ведения планового оперативного вмешатель-
ства в апреле 2012 г. Диагноз при поступле-
нии: «Искривление носовой перегородки с за-
труднением носового дыхания. Вазомоторный 
ринит». 

Из анамнеза: пациенту проводилась опе-
рация на перегородке носа в условиях регио-
нарной анестезии в 2008 г. По оценке пациен-
та, операция была связана с высоким уровнем 
болевых ощущений. После операции улучше-
ние носового дыхания не наступило. 

При осмотре: выраженная девиация носо-
вой перегородки влево, массивный гребень 
слева. Нижние носовые раковины синюшны, 
набухшие, сокращаются хорошо. 

В условиях эндотрахеального наркоза бы-
ла выполнена ревизионная операция на носо-
вой перегородке в сочетании с вазотомией 
нижних носовых раковин с двух сторон. По-
сле гидросепаровки листков мукоперихонд-
рия раствором прокаина 0,5 % — 10 мл вы-
полнен гемитрансфикционный разрез слева. 
Над костным гребнем слева отсепарирован 
мукопериост, костный гребень сбит. В задних 
отделах носовой перегородки выделен кост-
ный шип, сбит долотом. Выполнена пластика 
хрящевого «козырька» в передне-верхних от-
делах носовой перегородки. Листки слизистой 
сопоставлены, перегородка заняла срединное 
положение. Выполнена вазотомия нижних но-
совых раковин с двух сторон. Наложены швы 
на рану. Выполнена передняя тампонада. Ге-
мостаз стабильный. 

В послеоперационном периоде пациент по-
лучал цефотаксим, анальгин, димедрол. Тампоны 
удалены через 24 часа. Выписан в удовлетвори-
тельном состоянии. 

Анализируя вышеизложенное, можно кон-
статировать, что у пациента имела место С-
образная деформация носовой перегородки. 
При выполнении первоначальной операции в 
условиях регионарной анестезии невозмож-
ность организовать надлежащее обезболивание 
пациента не позволило хирургу выполнить 
операцию в полном объеме. 

Тот же пациент М., 1990 г. р., поступил в 
оториноларингологическое отделение для вы-
полнения планового оперативного вмеша-
тельства в ноябре 2012 г. Диагноз при посту-
плении: «Хронический тонзиллит, декомпен-
сированная форма». 

Пациент отмечал частое рецидивирование 
ангин. Только за время с момента операции в 
апреле 2012 г. обострения случились дважды. 

При осмотре: наружный нос правильной 
формы, носовая перегородка срединна, нет 
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перфорации и синехий. Носовые ходы широ-
кие. Пациент отмечал хорошее носовое дыха-
ние, был высоко мотивирован на сотрудниче-
ство с врачами отделения. При общении про-
изводил впечатление спокойного, уравнове-
шенного человека. Было выставлено показа-
ние к двусторонней тонзиллэктомии в усло-
виях регионарной анестезии, получено согла-
сие пациента. 

В день операции пациенту выполнен забор 
крови с помощью скарификатора для опреде-
ления свертываемости крови. Получен резуль-
тат: 3 мин 15 с. Оценка болезненности проце-
дуры с помощью разработанной нами моно-
тонной цветовой дискретной шкалы установи-
ла 40 баллов болевого восприятия [9]. 

В наших исследованиях [10] мы показали, 
что манипуляция забора крови с помощью ска-
рификатора может служить тестом способно-
сти пациента переносить острую боль. При ре-
зультате от 0 до 24 баллов болевого восприятия 
способность переносить острую боль оценивает-
ся как высокая. При результате от 28 (шкала 
имеет шаг в 4 балла болевого восприятия) до 
100 баллов болевого восприятия способность 
переносить острую боль оценивается как низ-
кая. Таким образом, у нашего пациента имело 
место показание к проведению оперативного 
вмешательства в условиях общей анестезии. В 
то же время мы полагали, что мотивация па-
циента, высокий уровень психопрофилакти-
ческой подготовки, скрупулезное соблюдение 
методики анестезии и выдержка временных 
интервалов позволит нам провести операцию 
под местным обезболиванием. 

В операционной после инфильтрационной 
анестезии раствором прокаина 0,5 % правой 
паратонзиллярной области произведено уда-
ление правой небной миндалины по стандарт-
ной методике. Технических трудностей не 
возникло, кровотечение остановлено тампо-
надой ниши. Признаков чрезмерной болез-
ненности процедуры не отмечалось — отсут-
ствовало слезотечение, не отмечалась блед-
ность кожных покровов, возбуждения паци-
ента. В то же время пациент категорически 
отказался от удаления левой небной миндали-
ны. Свои болевые ощущения он описал как 
существенные. Мотивировал свой отказ тем, 
что чаще его беспокоили именно воспали-
тельные явления в правой небной миндалине. 

Послеоперационный период протекал глад-
ко, осложнений не было. Получал цефтазидим, 
анальгин, димедрол. 

Приведенный пример демонстрирует ог-
раниченность применяемых методов регио-
нарной анестезии и необходимость широкого 
внедрения методов общей анестезии в отори-
ноларингологическую практику. 

Выводы 
1. При проведении операции на носовой 

перегородке в условиях регионарной анестезии 
62 % пациентов отмечают наличие болевых 
ощущений; 35 %, оценивая свой опыт опера-
ции, высказывают пожелание подобные вме-
шательства в будущем проводить в условиях 
общей анестезии. 

2. Неудовлетворительный результат обез-
боливания при выполнении операции на носо-
вой перегородке в условиях регионарной ане-
стезии связан с худшими оценками результа-
тов операции в дальнейшем (р < 0,001). Про-
ведение операции в условиях общей анесте-
зии дает наибольшее преимущество в группе 
пациентов с низкой переносимостью острой 
боли (р = 0,024). 

3. В условиях современных методов про-
ведения эндотрахеального наркоза у пациен-
тов с низким анестезиологическим риском и 
низкой переносимостью острой боли, выпол-
нение оториноларингологических операций 
обосновано в условиях общей анестезии. 
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УДК 616.12-008.46-036.12:[616:12-008.331.1+616.12-005.4]:616.89-008.428.1 
ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И УРОВЕНЬ ДЕПРЕССИИ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ 

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

А. Н. Цырульникова 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: изучение уровня депрессии, качества жизни, личностной и реактивной тревожности у больных хро-
нической сердечной недостаточностью на фоне артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца. 

Материал и метод. Было обследовано 105 больных ИБС и артериальной гипертензией с проявлением 
ХСН I-IV функциональных классов по классификации Нью-йоркской ассоциации сердца. Уровень депрес-
сии  определяли по шкале депрессии Бека, уровень качества жизни исследовали с помощью опросника NAIF 
(New Assessment and Information form to Measure Quality of life, P. Y.Hugenholtz and R. A. Erdman, 1995), 
оценку личностной и реактивной тревожности проводили с применением шкалы Спилберга-Ханина. Стати-
стический анализ проводили с использованием непараметрических критериев: Т-критерия Манна-Уитни, 
метода ранговой корреляции Спирмена, обрабатывали данные с помощью программы «Statistica», 6.0. 

Результаты. Отсутствие депрессивных симптомов было отмечено у 39 (37,2 %) пациентов, депрессия 
различной степени была выявлена у 66 (62,8 %) пациентов. Легкая депрессия наблюдалась у 25 (41 %) чело-
век, умеренная — у 26 (34,5 %), выраженная — у 11 (18 %) и тяжелая — у 4 (6,5 %) человек. Чаще депресси-
ей страдали пациенты, у которых была артериальная гипертензия II–III степени и стенокардия напряжения 
ФК II и III, а также пациенты, имеющие сочетание ишемической болезни сердца и артериальной гипертен-
зии. Интегральный показатель качества жизни был незначительно снижен у пациентов с ХСН I ФК (73,8 ± 
3,5 %), умеренно снижен у пациентов со II ФК (62 ± 3,6 %), значительно снижен у пациентов с III ФК (44,2 ± 
3,8 %) и резко снижен у пациентов с IV ФК (23,4 ± 3,8 %). По нозологическим причинам интегральный по-
казатель качества жизни был ниже у пациентов, которые страдали артериальной гипертензией II–III степени, 
стенокардией напряжения ФК II–III, а также у лиц, имеющих сочетание артериальной гипертензии и ише-
мической болезнью сердца. Уровень реактивной тревожности во всех группах пациентов не превысил 
45 баллов, то есть остался умеренным, не было зависимости реактивной тревожности от ФК ХСН, ФК сте-
нокардии и степени артериальной гипертензии. В то же  время был отмечен высокий уровень личностной 
тревожности у пациентов со II и III ФК ХСН, у пациентов со стенокардией ФК II–III, артериальной гипер-
тензией II-III степени и при сочетании стенокардии напряжения и артериальной гипертензии. 

Заключение. Депрессивные расстройства выявлены у 62,8 % больных, страдающих ХСН; конгитивно-
аффективные нарушения преобладали у пациентов с I и II ФК ХСН, соматические проявления депрессии — 
у пациентов с III и IV ФК ХСН. Депрессивные расстройства ассоциировались с женским полом (68 % жен-
щин и 32 % мужчин), возрастом старше 50 лет и тяжестью соматического заболевания. Уровень качества 
жизни снижается с увеличением ФК ХСН и тяжестью соматического заболевания. Уровень реактивной тре-
вожности во всех группах пациентов с ХСН является умеренным, уровень личностной тревожности — вы-
соким и ассоциируется с тяжестью ХСН и соматического заболевания, что возможно связано с индивиду-
альными особенностями личности и влиянием на нее соматического заболевания. 

Ключевые слова: депрессия, личностная тревожность, реактивная тревожность, уровень качества жиз-
ни, интегральный показатель качества жизни, хроническая сердечная недостаточность, артериальная гипер-
тензия, ишемическая болезнь сердца. 

PSYCHOSOMATIC FEATURES AND DEPRESSION LEVEL IN CHRONIC HEART FAILURE 
IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION AND ISCHEMIC HEART DISEASES  

А. N. Tsyrulnikova 

Gomel State Medical University 

Objective: to study the levels of depression, quality of life, personal and reactive anxiety in patients with 
chronic heart failure with hypertension and coronary heart disease. 

Material and methods. We examined 105 patients with coronary artery disease and hypertension with the 
manifestation of I-IV heart failure of functional classes according to the classification of the New York Heart Asso-
ciation. The level of depression was determined by the Beck Depression Inventory, the level of life quality was studied us-
ing the NAIF questionnaire (New Assessment and Information form to Measure Quality of life by P. Y. Hugenholtz and 
R. A. Erdman, 1995), personal and reactive anxiety was evaluated using Spielberg Hanina scale. The statistical 
analysis was performed using nonparametric tests: T-criteria of Mann-Whitney test, Spearman's rank correlation 
method, the data were processed with the program «Statistica», 6.0. 

Results. 39 patients (37.2 %) observed no depressive symptoms, 66 patients (62.8 %) detected depression of 
various degrees. 25 patients (41 %) observed mild depression, 26 (34.5 %) — moderate, 11 (18 %) — expressed, 
4 people (6.5 %) — severe. Patients who had hypertension II–III and angina of the functional classes II and III more 
often suffered from depression, as well as patients with a combination of coronary heart disease and hypertension. 
The integral component of life quality was significantly reduced in patients with CHF FC I (73.8 ± 3.5 %), moder-
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ately reduced in patients with class II (62 ± 3.6%), significantly reduced in patients with FC III (44.2 ± 3.8%) and 
dramatically reduced in patients with IV FC (23.4 ± 3.8%). 

According to the nosological reasons, the integral indicator of life quality was lower in the patients who suf-
fered hypertension II–III, angina FC II–III, as well as in those with a combination of hypertension and coronary 
heart disease. The level of reactive anxiety in all the groups of the patients did not exceed 45 points, that is, re-
mained moderate and the reactive anxiety FC did not depend on chronic heart failure, angina and severity of arterial 
hypertension. At the same time we noticed a high rate of personal anxiety in the patients with FC II and CHF III in 
the patients with angina FC II–III, hypertension II–III and combination of angina and hypertension. 

Conclusion. 62.8 % patients with chronic heart failure revealed depressive disorders; cognitive-affective symp-
toms were prevalent in the patients with classes I and II of heart failure, somatic manifestations of depression — in 
the patients with FC III and IV of heart failure. Depressive disorders were associated with female sex (68 % women and 
32 % men), age over 50 and the severity of somatic illness. The level of life quality decreases with increasing severity of 
CHF FC and somatic illness. The level of reactive anxiety in all the groups of the patients with chronic heart failure is 
moderate, the level of personal anxiety is high and is associated with the severity of heart failure and somatic illness, pos-
sibly because of the individual characteristics of a person and the influence of their medical condition. 

Key words: depression, personal anxiety, reactive anxiety, level of life quality, integral parameter of life qual-
ity, chronic heart failure, arterial hypertension, ischemic heart disease. 

 
 
Введение 
Актуальность взаимовлияния психической 

и соматической составляющих, роли психоло-
гических факторов в развитии, клиническом 
течении и прогнозе сердечно-сосудистых забо-
леваний не вызывает сомнений [1, 2]. 

Как показывают исследования последних 
лет, депрессия является одним из наиболее 
важных факторов, определяющих развитие и 
прогноз сердечно-сосудистых заболеваний [3]. 
В связи с этим особое внимание уделяется 
изучению взаимосвязи депрессии с артериаль-
ной гипертензией и ишемической болезнью 
сердца. А так как они являются основными 
причинами развития ХСН, то депрессию мож-
но считать одним из факторов, определяющих 
течение и прогноз сердечной недостаточности. 

Распространенность депрессии у лиц с 
ХСН, по данным различных исследователей 
(R. Faris et al., 2002; K. E. Fridland et al., 2003; 
K. E. Joynt et al., 2004), в 4–5 раз выше, чем в 
общей популяции и может достигать 10–25 % 
у амбулаторных больных и 35–70 % — у госпита-
лизированных. Частота депрессии более высокая у 
женщин с ХСН по сравнению с мужчинами, а так-
же у больных, имеющих более высокую степень 
тяжести ХСН. Причины развития депрессии у па-
циентов с ХСН многообразны. Существенное ме-
сто отводится психо-социальным факторам: это — 
отсутствие или недостаточная социальная под-
держка, нарушение адаптации к хроническому ин-
валидизирующему заболеванию, к необходимости 
придерживаться рекомендованных изменений сти-
ля жизни, сложности в понимании и запоминании 
многокомпонентных лекарственных режимов [4]. 
Важную патогенетическую роль при депрессии от-
водят повышению активности симпато-адреналовой 
системы, у пациентов с депрессией не только по-
вышен базальный уровень циркулирующих кате-
холаминов, но и увеличена их продукция в ответ 
на эмоциональный стресс, что также является па-
тогенетическим звеном ХСН [5]. 

Депрессия — хроническое состояние, су-
щественно влияющее на качество жизни боль-
ных ХСН. В большинстве случаев она имеет 
реактивный, не очень выраженный характер, 
реже наблюдаются эндогенные или психотиче-
ского уровня депрессии. Симптомы депрессии 
утяжеляют симптомы ХСН. 

В ряде крупных эпидемиологических и 
ретроспективных исследований показано, что 
наличие депрессий является независимым фак-
тором неблагоприятного прогноза у больных 
ХСН [4]. Так, S. P. Clarkе et al., 2000, при анали-
зе данных 2992 пациентов с ХСН отметили, что 
депрессия оказалась наиболее значимым прогно-
стическим критерием ухудшения клинического 
состояния в течение 1 года наблюдения, связь 
депрессии с неблагоприятным течением ХСН 
оставалась столь же выраженной, даже если бы 
были сделаны поправки на возраст больных, ФК 
ХСН, ФВ ЛЖ. У лиц с ХСН при наличии де-
прессии смертность примерно в 2 раза выше, а 
вероятность госпитализаций по поводу ХСН в 
3 раза выше, чем у подобных по тяжести заболе-
вания пациентов, не имеющих депрессии [6]. 

Хроническая сердечная недостаточность 
является наиболее частой причиной значи-
тельных финансово-экономических затрат как 
для государства, так и для самого пациента. С 
появлением симптомов ХСН снижается рабо-
тоспособность пациентов, наблюдается высо-
кий уровень инвалидизации и резко ухудшает-
ся качество жизни [7]. 

По определению ВОЗ, качеством жизни 
принято считать понятие, охватывающее мно-
гие стороны жизни человека, связанные не 
только с состоянием его здоровья, но и усло-
виями жизни, профессиональными способно-
стями, работой, домашней обстановкой. Меди-
цинские аспекты качества жизни включают 
влияние самого заболевания (его симптомов и 
признаков) и наступающего в результате бо-
лезни ограничения функциональной способно-



Проблемы здоровья и экологии 55

сти, а также влияние лечения на повседневную 
жизнедеятельность больного. Собственно, каче-
ство жизни определяется прежде всего жалобами 
больного, его функциональными возможностя-
ми, восприятием больным жизненных измене-
ний, связанных с заболеванием, уровнем общего 
благополучия, общей удовлетворенностью жиз-
нью. Это понятие также включает способность 
сосредотачиваться, принимать решение, память, 
живость восприятия, сексуальную функцию, 
душевный комфорт 8. 

Цель исследования 
Изучение уровня депрессии, качества жизни, 

личностной и реактивной тревожности у больных 
хронической сердечной недостаточностью на фо-
не артериальной гипертензии и ИБС. 

Материалы и методы исследования 
Обследовано 105 больных ИБС и артери-

альной гипертензией (50 мужчин и 55 женщин) 
в возрасте от 26 до 72 лет (52,9 ± 1,3 года) с про-
явлениями ХСН I–IV функциональных классов 
(ФК) по классификации Нью-Йоркской ассо-
циации сердца (NYHA). Из них 42 человека 
(40 %) страдали ИБС (стабильная стенокардия 
напряжения ФК II–III), 36 (34,3 %) — артериаль-
ной гипертензией (II–III cтепени) и 27 (25,7 %) — 
ИБС (стабильная стенокардия напряжения ФК 
II–III) и АГ (II–IIIстепени). У 33 больных 
(23 женщины и 10 мужчин) была хроническая 
сердечная недостаточность I ФК по NYHA; 
у 33 (23 женщины и 10 мужчин) — II ФК; у 20 
(13 женщин и 7 мужчин) — III ФК и у 19 
(9 женщин и 10 мужчин) — IV ФК. Средний воз-
раст больных ХСН I ФК составил 35,8 ± 0,9 года, 
II ФК — 47,1 ± 1,1 года, III ФК — 55,9 ± 1,4 года, 
IV ФК — 62,5 ± 1,3 года. 

В зависимости от причины возникновения 
ХСН распределение больных было следую-
щим: I ФК — 17 (51,5 %) пациентов страдали 
АГ, 7 (21,3 %) больных — ИБС, 9 (27,2 %) 
больных ИБС и АГ; II ФК — 14 пациентов 
страдали АГ, 8 (24,3 %) — ИБС и 12 больных 
(33,3 %) — ИБС в сочетании с АГ; III ФК — 2 
(10 %) больных страдали артериальной гипер-
тензией, 12 (60 %) пациентов — ишемической 
болезнью сердца, 6 (30 %) — ИБС и АГ; IVФК — 
12 (63,2 %) страдали ИБС, 7 (36,8 %) — ИБС в 
сочетании с АГ. 

Для определения уровня депрессии ис-
пользовали шкалу депрессии Бека. Опросник 
шкалы содержал 21 группу утверждений по 4 ут-
верждения в каждой (0, 1, 2, 3). Прочитав вни-
мательно, нужно было отметить утверждение, 
наилучшим образом отражающее самочувст-
вие пациента в течение последнего времени, 
включая день опроса. Если подходящими были 
несколько утверждений в одной группе, нужно 
было отметить каждое из них. Каждое утвер-
ждение оценивалось в 1 балл. Оценка резуль-

татов проводилась следующим образом: 0–9 — 
отсутствие депрессивных симптомов; 10–15 — 
легкая депрессия (субдепрессия); 16–19 — 
умеренная, 20–29 — выраженная (средней тя-
жести); 30 и более – тяжелая депрессия. Пунк-
ты 1–13 — конгитивно-аффективная субшкала, 
пункты 14–21 — субшкала соматических про-
явлений депрессии. 

Качество жизни исследовали с помощью 
опросника NAIF (New Assessment and Informa-
tion form to Measure Quality of life. P. Y. Hugen-
holtz and R. A. Erdman, 1995) [4], который со-
стоит из 24 вопросов, разделенных на 6 разде-
лов: физическая мобильность (ФМ), эмоцио-
нальное состояние (ЭС), сексуальная функция 
(СФ), социальные функции (СоцФ) и экономи-
ческое положение (ЭкП). 

Ответ на каждый вопрос оценивали по 7-
балльной шкале. Для облегчения восприятия по-
лученных показателей был использован перевод 
их в проценты. По 6 разделам рассчитали инте-
гральный показатель качества жизни, который 
включил 6 вышеперечисленных составляющих. 

У человека с сохраненными функциями, 
довольного всеми сторонами своей жизни, ин-
тегральный показатель качества жизни равен 
100 % или приближается к этому уровню [4]. 
Незначительным снижением качества жизни 
считали уменьшение интегрального показателя 
до 75 %; умеренным — до 50 %; значительным — 
до 25 %, резко выраженным — менее 25 %. 

Оценку личностной и реактивной тревожно-
сти проводили с применением шкалы реактивной 
и личностной тревожности Спилберга-Ханина, 
которая оценивалась в баллах. Умеренная тре-
вожность составляла 31–45 баллов, высокая — 46 
и более баллов, низкая — до 30 баллов [9]. 

Статистический анализ проводили с ис-
пользованием непараметрических критериев: Т-
критерия Манна-Уитни, метода ранговой корре-
ляции Спирмена, обработка данных проводилась 
с помощью программы «Statistiсa», 6.0. 

Ррезультаты и обсуждение  
По результатам определения уровня де-

прессии были получены следующие данные. 
Отсутствие депрессивных симптомов было от-
мечено у 39 пациентов, что составило 37,2 %, 
депрессия различной степени была выявлена у 
66 пациентов, или 62,8 %. Легкая депрессия 
наблюдалась у 25 человек (41 %), умеренная — у 
26 (34,5 %), выраженная — у 11 (18 %) и тяже-
лая — у 4 (6,5 %) человек. 

Распределение уровня депрессии в зави-
симости от ФК сердечной недостаточности от-
ражено в таблице 1. 

Средний балл депрессии по шкале Бека у 
больных I ФК ХСН составил 8,9 ± 0,6; II ФК 
ХСН — 12,6 ± 1,1; III ФК ХСН — 17,5 ± 0,8; 
IV ФК ХСН — 19,0 ± 1,2. 
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Таблица 1 — Уровень депрессии в зависимости от ФК сердечной недостаточности 

Уровень депрессии I ФК ХСН II ФК ХСН III ФК ХСН IV ФК ХСН 
Отсутствует 23 чел.(69,7 %) 11чел. (33,3 %) 5 чел. (25 %) Нет 
Легкая 7 чел. (21,2 %) 12чел. (36,3 %) 5 чел. (25 %) 1 чел. (5,5 %) 
Умеренная 3 чел. (9,1 %) 9 чел. (27.3 %) 8 чел. (40 %) 6 чел. (31,5 %) 
Выраженная Нет 1 чел. (3.1 %) 2 чел. (10 %) 8 чел. (42 %) 
тяжелая Нет Нет Нет 4 чел. (21 %) 
Всего: 33 человека 33 человека 20 человек 19 человек 

 
 

В структуре депрессивных состояний при I 
и II ФК ХСН преобладали пункты 1–13, у 
больных с III и IV ФК — пункты 14–21. 

В зависимости от пола распределение бы-
ло таким: из 68 женщин депрессия отсутство-
вала у 23 (33,8 %) пациенток, из 37 мужчин — 
у 16 (43 %) пациентов. Средний возраст паци-
ентов без депрессии составил 41,4 ± 1,3 года. 
Легкая депрессия была выявлена у 6 мужчин и 
19 женщин (28,5 и 42 %), средний возраст па-
циентов 47,2 ± 0,9 года; умеренная — у 9 муж-
чин и 17 женщин (43 и 38 %), средний возраст 
больных 54,3 ± 1,2 года; выраженая — у 4 
мужчин и 7 женщин (19 и 15,5 %), средний 
возраст — 58,6 ± 1,1 года, и тяжелой депресси-
ей страдали 2 мужчин и 2 женщины (9,5 и 4,5 %), 
средний возраст 62,5 ± 1,3 года. 

По нозологическим причинам депрессией 
чаще страдали пациенты с артериальной ги-
пертензией II–III степени и стенокардией на-
пряжения ФК II и III, а также лица, имеющие 
сочетание ишемической болезни сердца и ар-
териальной гипертензии. 

При исследовании уровня качества жизни 
интегральный показатель качества жизни в 
группе больных ХСН I ФК составил 73,8 ± 3,5 %, 
II ФК — 62 ± 3,6 %, III ФК — 44,2 ± 3,8 %, 
IV ФК — 23,4 ± 3,8 %. Из представленных  
данных видно, что интегральный показатель 
качества жизни больных ХСН I ФК был незна-
чительно снижен, II ФК — умеренно снижен, 
III ФК — снижен значительно и резко снижен 
у пациентов с IV ФК. 

При анализе характеристик отдельных со-
ставляющих интегрального показателя качест-
ва жизни у пациентов со II, III, IV ФК ХСН от-
мечалось достоверное снижение физической 
мобильности (65,4 ± 3,2 %, 28,9 ± 3,8 %, 20,1 ± 
1,2 % соответственно), сексуальной функции 
II ФК — 62,5 ± 2,6 %, III ФК — 37,3 ± 4,5 %, 
IV ФК — 23,5 ± 3,1 %, экономического поло-
жения II ФК — 74,2 ± 4,6 %, III ФК — 42,6 ± 
4,5 %, IV ФК — 24,7 ± 1,7 % и эмоционального 
состояния II ФК — 60,8 ± 3,8 %, III ФК — 39,6 ± 
4,2 % , IV ФК — 27,2 ± 2,8 %. Снижение физи-
ческой мобильности, отражающей степень вы-
полнения физических нагрузок, было отмечено 
у пациентов при проведении теста 6-минутной 
ходьбы. Пациенты с ХСН II ФК за 6 минут 

ходьбы преодолели расстояние 390 ± 7,9 м, 
III ФК — 228 ± 12,8 м, IV ФК — 118,7 ± 8,7 м. 

По нозологическим причинам интеграль-
ный показатель качества жизни был ниже у 
пациентов, которые страдали артериальной ги-
пертензией II–III степени, стенокардией на-
пряжения ФК II–III, а также лица, имеющие 
сочетание артериальной гипертензии и ише-
мической болезни сердца. 

В зависимости от пола значимых различий в 
интегральном показателе качества жизни и его 
различных составляющих получено не было. 

Анализ показал, что реактивная и лично-
стная тревожности в зависимости от степени 
тяжести хронической сердечной недостаточно-
сти имела некоторые отличия. Так, существен-
ных изменений реактивной тревожности в за-
висимости от ФК ХСН отмечено не было (I ФК — 
35,3 ± 0,16; II ФК — 39,3 ± 0,11; III ФК — 39,3 ± 
0,09). При сравнении уровня личностной тре-
вожности отмечено достоверное повышение 
этого показателя у больных ХСН II ФК (50,7 ± 
0,14; r = 0,96; р = 0,002) и III ФК (49,3 ± 0,18; 
r = 0,84; р = 0,036). 

Как следует из вышеизложенного, уровень 
реактивной тревожности у всех групп пациен-
тов не превысил 45 баллов, то есть остался 
умеренным, не было выявлено зависимости 
реактивной тревожности от ФК ХСН, ФК сте-
нокардии и степени артериальной гипертензии. 
В то же время был отмечен высокий уровень 
личностной тревожности у пациентов со II и III 
ФК ХСН, у пациентов со стенокардией напря-
жения ФК II–III, артериальной гипертензией 
II-III степени и при сочетании стенокардии на-
пряжения и артериальной гипертензии. 

Выводы 
1. Депрессивные расстройства были выяв-

лены у 62,8 % пациентов, страдающих ХСН, 
когнитивно-аффективные нарушения преобла-
дали у пациентов с I и I IФК ХСН, соматиче-
ские проявления депрессии преобладали у  па-
циентов с III и IV ФК ХСН. Депрессивные рас-
стройства ассоциировались с женским полом 
(68 % женщин и 32 % мужчин), возрастом 
старше 50 лет (55,6 ± 1,3) и тяжестью сомати-
ческого заболевания (АГ II–III степени, стено-
кардия напряжения ФК II–III и сочетание этих 
заболеваний). 
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2. Уровень качества жизни у пациентов с 
ХСН снижается с увеличением ФК ХСН, инте-
гральный показатель КЖ умеренно снижен при 
II ФК (62 ± 3,6 %), значительно снижен при III 
ФК (44,2 ± 3,8 %) и резко снижен при IV ФК 
(23,4 ± 3,8 %). Вклад в снижение интегрально-
го показателя качества жизни у пациентов со 
II, III, IV ФК ХСН внесли такие составляющие, 
как физическая мобильность, сексуальная функ-
ция, экономическое положение и эмоциональ-
ное состояние. Значимых различий между 
мужчинами и женщинами в интегральном по-
казатели качества жизни у больных ХСН и его 
различных составляющих получено не было. 

3. Уровень реактивной тревожности у всех 
групп пациентов с ХСН является умеренным, 
уровень личностной тревожности — высоким 
и ассоциируется со II и III ФК ХСН, а также с 
тяжестью соматического заболевания (ста-
бильная стенокардия напряжения ФК II–III, 
артериальная гипертензия II–III степени и со-
четание артериальной гипертензии и ИБС), 

что, возможно, связано с индивидуальными 
особенностями личности и влиянием на нее 
соматического заболевания. 
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МИЕЛОДИСПЛАСТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ: 
КЛАССИФИКАЦИЯ, ПРОГНОЗ, ЛЕЧЕНИЕ 

А. Л. Усс, И. А. Искров, В. В. Смольникова, М. И. Могилевцев 

Республиканский центр гематологии и пересадки костного мозга 
на базе УЗ «9-я городская клиническая больница», г. Минск 

Использование современной классификации миелодиспластического синдрома позволяет унифициро-
вать подходы к диагностике и лечению пациентов с данной патологией. Их лечение должно быть индивиду-
альным и основываться на определении группы риска, возрасте, соматическом статусе. При выборе тактики 
лечения преимущество в отношении качества жизни дает эпигенетическая терапия децитабином, так как она 
обладает клинической эффективностью, демонстрируя высокий уровень ответа у пациентов с миелодиспла-
стическим синдромом. 

Ключевые слова: миелодиспластический синдром, классификация, лечение, децитабин, шкала риска. 

MYELODYSPLASTIC SYNDROME: 
CLASSIFICATION, PROGNOSIS, TREATMENT 

А. L. Uss, I. А. Iskrov, V. V. Smolnikova, М. I. Mogilevtsev 

Republican Center for Hematology and Bone Marrow Transplantation 
at Public Health Institution «Municipal Clinical Hospital No.9», Minsk 

The use of the modern classification of myelodysplastic syndrome makes it possible to standardize the ap-
proaches to diagnosis and treatment of patients with this pathology. An approach to MDS treatment should be 
individualized and based on the definition of risk groups, age and somatic status. Among treatment strategies, 
epigenetic therapy with decitabine is given advantage in terms of quality of life. The decitabine therapy is clinically 
effective, demonstrating a high level of response to therapy in patients with myelodysplastic syndrome. 

Key words: myelodysplastic syndrome, classification, treatment, decitabine, Prognostic Scoring System. 
 
 

Введение 
Миелодиспластический синдром (МДС) 

является клональным заболеванием миелоид-
ной природы. Оно представлено гетерогенной 

группой заболеваний, для которых характерно 
неэффективное, мультилинейное нарушение 
гемопоэза за счет увеличения количества апоп-
тотически гибнущих клеток. При МДС часто 
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встречается аномальное метилирование цито-
зина; считается, что в патогенезе МДС участ-
вует сайленсинг (подавление экспрессии) ге-
нов-супрессоров опухолевого роста, связанный 
с гиперметилированием [1]. 

Главными клиническими проблемами при 
МДС являются цитопенический синдром и по-
тенциальная возможность трансформации этого 
заболевания в острый миелоидный лейкоз (ОМЛ). 

В общей популяции МДС встречается с 
частотой 5 случаев на 100 тыс. населения, но в 
возрастной категории старше 70 лет частота 
возрастает до 22–45 случаев на 100 тыс. насе-
ления и продолжает расти в старших возрас-
тных группах [2]. 

Терапия МДС является сложной пробле-
мой вследствие неблагоприятных демографи-
ческих характеристик основной группы паци-
ентов (средний возраст составляет 65–70 лет), 
имеющих большое количество сопутствующих 
заболеваний и низкую толерантность к воз-
можному проведению интенсивной терапии. 
Необходимо также отметить, что при прогрес-
сировании в ОМЛ эти пациенты демонстриру-
ют более низкий ответ на стандартную тера-
пию, чем пациенты с de novo ОМЛ [3]. 

В настоящее время лечение миелодиспла-
стического синдрома вышло за рамки поддержи-
вающей терапии (заместительные гемотрансфу-
зии, ростовые факторы), проводившейся с целью 
купирования симптомов заболевания. 

Единственным радикальным методом ле-
чения МДС является аллогенная транспланта-
ция гемопоэтических стволовых клеток крови 
(аллоТГСК) [4]. При отсутствии родственного 
совместимого донора проводится поиск в на-
циональном и международном регистрах до-
норов гемопоэтических стволовых клеток. Од-
нако применение аллоТГСК может быть огра-
ничено из-за возраста пациентов, тяжелой со-
путствующей патологии, отсутствия HLA-совмес-
тимого донора. Кроме того, проведение ал-
лоТГСК сопряжено с высокой летальностью, ко-
торая зависит от развития таких осложнений, как 
неприживление/отторжение трансплантата, реак-
ции «трансплантат против хозяина», токсических 
и инфекционных осложнений. Затраты при про-
ведении неродственной алло-ТГСК достигают 
500 000 Евро на одного пациента. 

Пожилой возраст пациентов, наличие со-
путствующей патологии и высокая токсич-
ность полихимиотерапии способствуют разра-
ботке новых подходов к терапии в этой группе 
больных, в частности, использование гипоме-
тилирующих агентов. 

В процессе деления клетка наследует осо-
бенности регуляции генов, не связанные с на-
рушением генома, и эти изменения принято 
называть эпигенетическими. Метилирование 

промотеров — один из важных механизмов 
эпигенетических воздействий, ведущих к 
инактивации транскрипции и молчанию генов. 
Чередование процессов метилирования и де-
метилирования лежит в основе клеточного 
роста и дифференцировки. В опухолевых клет-
ках общий низкий уровень метилирования со-
четается с локальным гиперметилированием в 
промоторах генов-супрессоров опухоли, что 
приводит к молчанию этих генов. 

Инактивация ДНК-метилтрансфераз мо-
жет приводить к восстановлению баланса мол-
чащих генов и дифференцировке клеток. В тера-
пии МДС нашли применение 2 препарата-
ингибитора ДНК метилтрансфераз: 5-азацитидин 
и 2-дезокси-5 азацитидин (децитабин). 

Точный механизм действия децитабина не-
ясен, предполагается прямая цитотоксичность 
или гипометилирование, которое может индуци-
ровать дифференцировку клеток, снижать их 
пролиферацию и усиливать апоптоз [5]. 

Понижение уровня метилирования в дру-
гих важных генах, глобальное понижение 
уровня метилирования ДНК и другие меха-
низмы, отличные от гипометилирования, воз-
можно влияют на клинический эффект терапии 
децитабином пациентов с МДС [6]. 

Результаты III фазы рандомизированного 
исследования эффективности децитабина в до-
зе 15 мг/м2 в/венная 3-часовая инфузия через 
8 часов, 1–3 дни каждые 6 недель в сравнении 
с симптоматической терапией у взрослых па-
циентов с МДС продемонстрировали более 
высокие показатели ответа на терапию, дли-
тельности ремиссии, периода времени до 
трансформации в ОМЛ и увеличение общей 
выживаемости у пациентов с промежуточным 
и высоким риском [7]. Вероятность прогрессии 
в ОМЛ оказалась в 1,68 раза выше у пациен-
тов, получавших симптоматическую терапию в 
сравнении с группой получающих децитабин.  

В последующем Kantarjian и коллеги изу-
чили различные схемы применения децитаби-
на. В 2007 г. они опубликовали результаты ле-
чения 115 пациентов с МДС высокого риска. 
Пациентам применяли один из трех различных 
протоколов дозирования децитабина, с исполь-
зованием подкожного и внутривенного пути 
введения препарата. Из общего количества 
больных 80 (70 %) ответили на терапию, при 
этом полный ответ достигнут у 40 (35 %) па-
циентов, частичный — также у 40 (35 %). Ме-
диана безрецидивной выживаемости составила 
20 месяцев, медиана общей выживаемости — 
22 месяца. Kantarjian и коллеги также сравни-
вали различные режимы дозирования децита-
бина в рандомизированном исследовании те-
рапии пациентов с МДС, в лечении которых 
применялся один из следующих протоколов: 
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20 мг/м2 1 раз в день в/венно 5 дней; 20 мг/м2 
подкожно 1 раз в день 5 дней; 10 мг/м2 1 раз в 
день в/венно 10 дней [8]. Режим введения де-
цитабина внутривенно в течение 5 дней ока-
зался наиболее оптимальным: полный ответ 
составил 39 % в сравнении с группой пациен-
тов с подкожным введением — 21 и 24 % в 
группе, где использовалось 10-дневное под-
кожное введение (P < 0,05). 

Министерство здравоохранения Республик 
Беларусь в 2012 г. утвердило протокол лечения 
пациентов с миелодиспластическим синдро-
мом в возрасте старше 18 лет, в котором одним 

из вариантов терапии является применение ги-
пометилирующих агентов. 

Цель исследования  
Дальнейшая оценка эффективности и безо-

пасности 5-дневного режима введения децита-
бина и формирование групп пациентов с уче-
том клинических и цитогенетических факторов 
риска, для которых лечение децитабином явля-
ется терапией первой линии. 

Для унификации подходов к диагностике и 
терапии пациентов с МДС была использована 
классификация ВОЗ для миелодиспластиче-
ских синдромов (МДС) 2008 г. (таблица 1). 

Таблица 1 — Классификация ВОЗ для миелодиспластических синдромов (МДС) 2008 г. 

Нозологическая форма Изменения в периферической крови Изменения в костном мозге 
Рефрактерная цитопения с одноли-
нейной дисплазией (РЦОД): 
Рефрактерная анемия (РА) 
Рефрактерная нейтропения (РН) 
Рефрактерная тромбоцитопения (РТ) 

Однолинейная цитопения: 
— Анемия; 
— Нейтропения; 
— Тромбоцитопения 
Бласты — нет или < 1 %, Моно-
циты < 1 × 109/л 

Дисплазия в одном ростке кро-
ветворения более чем в 10 % 
клеток, 
< 5 % бластов, 
< 15 % кольцевидных сиде-
робластов 

Рефрактерная анемия с кольцевид-
ными сидеробластами (РАКС) 

Анемия, бласты отсутствуют Дисплазия, ограниченная эрит-
роидными клетками, бластов 
< 5 %, кольцевидных сиде-
робластов ≥ 15 % 

Рефрактерная цитопения с мульти-
линейной дисплазией (РЦМД) 

Цитопения (двух линий клеток 
или панцитопения) бласты редки 
или отсутствуют, палочки Ауэра от-
сутствуют, моноцитов < 1 × 109/л 

Дисплазия ≥ 10 % клеток двух 
или более гемопоэтических 
линий, < 5 % бластов, < 15 % 
кольцевидных сидеробластов, 
палочки Ауэра отсутствуют 

Рефрактерная анемия с избытком 
бластов 1 (РАИБ-1) 

Цитопения, < 5 % бластов, па-
лочки Ауэра отсутствуют, моно-
цитов < 1 × 10/л 

Дисплазия клеток одной или 
нескольких линий, 5–9 % бла-
стов, палочки Ауэра отсутствуют 

Рефрактерная анемия с избытком 
бластов 2 (РАИБ-2) 

Цитопения, 5–19 % бластов, ино-
гда присутствуют палочки Ауэра, 
моноцитов < 1 × 10/л 

Дисплазия клеток одной или 
нескольких линий, 10–19 % 
бластов, иногда присутствуют 
палочки Ауэра  

Миелодиспластический синдром не-
классифицированный (МДС-Н) 

Цитопения, бластные клетки редки 
или отсутствуют, палочки Ауэра 
отсутствуют 

Дисплазия клеток одной ли-
нии, < 5 % бластных клеток, 
палочки Ауэра — нет 

МДС с изолированной делецией 5q Анемия, число тромбоцитов по-
вышенное или в норме, <5 % 
бластных клеток 

Число мегакариоцитов повы-
шено или в норме, однако уве-
личена дольчатость ядер, < 5 % 
бластных клеток, палочки Ау-
эра отсутствуют 
Изолированная del (5q) 

Таблица 2 — International Prognostic Scoring System – IPSS  

Выживаемость и ОМЛ-прогрессирование 
Баллы 

Прогностические факторы 0 0.5 1.0 1.5 2.0 
Бласты в костном мозге (%) 
Кариотип 
Цитопения 

< 5 
Хороший 

0/1 

5–10 
Промежуточный 

2/3 

— 
Плохой 

11–20 21–30 

Кариотип: 
Хороший = нормальный кариотип, — Y, del (5q), del (20q) 
Плохой = комплексные аномалии (более 3) или аномалия 7-хромосомы 
Промежуточный = все остальные аномалии 
Цитопения: количество нейтрофилов < 1,800/мкл, тромбоцитов < 100,000/мкл, гемоглобин < 100 г/л 
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Риск категории Сумма баллов Медиана выживаемости (лет) 25 % ОМЛ-прогрессирование 
Низкий 0 5.7 9.4 
Промежуточный-1 0.5–1.0 3.5 3.3 
Промежуточный-2 1.5–2.0 1.1 1.1 
Высокий ≥ 2.5 0.4 0.2 

 
 

Шкала оценки вероятной продолжитель-
ности жизни и вероятности трансформации 
МДС в острый лейкоз (IPSS) используется для 
первоначальной оценки прогноза заболевания 
и планирования терапии. 

В 2005 г. была предложена дополнительная шкала 
оценки продолжительности жизни пациентов с МДС, 
позволяющая определять прогноз и планировать тера-
пию при динамическом наблюдении за пациентом — 
WHO-based Prognostic Scoring System (WPSS). 

Таблица 3 — WHO-based Prognostic Scoring System (WPSS) 

Баллы 
Показатели 

0 1 2 3 

Вариант МДС 
РЦОД, РАКС, 
МДС с del (5q) 

РЦМД РАИБ-1 РАИБ-2 

Кариотип1 Хороший Промежуточный Плохой — 
Наличие выраженной анемии 
(гемоглобин < 90 г/л 
у мужчин или < 80 г/л у женщин 

 
 

нет 

 
 
да 

 
 

— 

 
 

— 
 
 

WPSS – шкала риска прогрессирования МДС Сумма баллов 
Очень низкий риск 0 
Низкий риск 1 
Промежуточный риск 2 
Высокий риск 3–4 
Очень высокий риск 5–6 
1Кариотип: 
Хороший = нормальный кариотип, — Y, del (5q), del (20q)  
Плохой = комплексные аномалии (более 3) или аномалия 7-хромосомы, Промежуточный = все остальные аномалии 

 
 

Материалы и методы 
Протокол 5-дневного режима введения де-

цитабина. 
1. Критерии включения: 
— возраст от 18 до 75 лет; 
— верифицированный диагноз МДС; 
— пациенты из группы промежуточного и 

высокого риска по шкале WPSS; 
— пациенты из группы низкого риска с 

глубокой цитопенией и зависимостью от гемо-
трансфузий. 

Для больных рефрактерной анемией или 
рефрактерной анемией с кольцевыми сидеробла-

стами обязательным условием включения была 
зависимость от трансфузий (то есть необходи-
мость в проведении трансфузий не реже 1 раза в 
4 нед.). Еще одно обязательное условие заключа-
лось в аспирации/биопсии костного мозга с цито-
генетическим исследованием в течение 28 дней от 
включения в исследование и показатель по 
International Prognostic Scoring System (IPSS), рав-
ный 0,5 балла и более. Для участия в исследова-
нии также требовалась адекватная функция почек 
и печени и общее состояние по шкале Eastern Co-
operative Oncology Group, равное 0–2 баллам. 

2. Дизайн исследования: 
 
 

     эффект Децитабин  

1–5 день 

 Децитабин  

1–5 день 

 Децитабин  

1–5 день 

       4-й курс  5-й курс  6-й курс  

Децитабин  

1–5 день 

 Децитабин  

1–5 день 

 Децитабин  

1-5 день 

      

1-й курс  2-й курс  3-й курс       

     нет эффекта смена терапии 
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3. Тактика проведения терапии децитаби-
ном: децитабин 20 мг/м2 — разводится на 
250 мл физиологического раствора натрия 
хлорида (0,9 % NaCl), вводится внутривенно 

капельно в течение 1 часа 1 раз в день в 1–5 
дни курса. 

Схема клинико-лабораторного контроля те-
рапии децитабином представлена в таблице 4. 

Таблица 4 — Схема клинико-лабораторного контроля терапии децитабином 

День терапии Назначения 
скрининг 1 2 3 4 5 6 7 8 35 

ОАК  х  х  х  х   х 
Костномозговая пункция х          
Цитогенетика х          
Иммунофенотипирование х          
Биохимия х         х 
АД, ЧСС х         х 

Децитабин 20 мг/м2  
 

х х х х х 
Перерыв 
30 дней 

9–34 
По показаниям 
симптоматическая 

терапия 

 

 
 

При снижении лейкоцитов менее 1 × 109/л 
для деконтаминации кишечника назначается 
ципрофлоксацин 500 мг 2 раза в сутки перо-
рально, после назначения системных антибио-
тиков в случае развития инфекционных ос-
ложнений ципрофлоксацин отменяется. 

Заместительная терапия компонентами 
крови проводится по показаниям. 

При развитии выраженной миелосупрес-
сии и гипоплазии костного мозга возможна 
коррекция дозы (редукция на 25 %) или удли-
нение промежутка между курсами до 42 дней. 

4. Критерии ответа. 
Для определения длительности терапии и 

оценки эффекта, первая контрольная костномоз-
говая пункция выполняется после 3 курсов лече-
ния децитабином, перед началом 4-го курса. 

Пациенты, достигшие костномозговой ре-
миссии, полного или частичного ответа, полу-
чали еще 3 курса терапии децитабином, общее 
количество курсов в этой группе составляло 6.  

Полный ответ — полная нормализация со-
става костного мозга и периферической крови. 

Частичный ответ — восстановление пока-
зателей периферической крови более 50% от 
исходных, отсутствие зависимости от трансфу-
зий компонентов крови, уменьшение количе-
ства бластных клеток более 50 % от исходного. 

Костномозговая ремиссия — уменьшение 
бластных клеток менее 5 %, без нормализации 
показателей периферической крови. 

Улучшение — восстановление показате-
лей периферической крови менее 50 % от ис-
ходных и (или) уменьшение зависимости от 
трансфузий не менее, чем на 50 %. 

Стабилизация — показатели гемограммы преж-
ние, зависимость от гемотрансфузий не нарастает. 

Прогрессия — снижение показателей пе-
риферической крови и увеличение зависимо-
сти от гемотрансфузий, увеличение количества 
бластных клеток. 

Результаты и обсуждение 
В Республиканском центре гематологии и 

пересадки костного мозга на базе учреждения 
здравоохранения «9-я городская клиническая 
больница» г. Минска с сентября 2012 г. в ис-
следование включено 9 пациентов, набор 
больных продолжается. 

Пациенты 
Медиана возраста была равна 54 годам 

(диапазон 34–65 лет), медиана времени от по-
становки диагноза МДС — 12 нед. (диапазон 
1–44 нед.). У большинства пациентов МДС был 
первичным; однако 30 % больных ранее получали 
активную терапию по поводу МДС (то есть не 
только гемопоэтические факторы роста и транс-
фузии гемокомпонентов), которая включала ци-
тостатики, иммуномодуляторы. Распределение 
пациентов по категориям риска IPSS, определен-
ным исследователями, было следующим: высо-
кий (60 %), промежуточный-2 (20 %), промежу-
точный-1 (10 %). Исходно у 70 % пациентов была 
необходимость в трансфузиях эритроцитов, а у 
20 % — тромбоцитов. У 50 % больных, данные 
которых были пригодны для оценки, имелись ци-
тогенетические аномалии до лечения. 

Ответ на лечение 
На сегодняшний день 4 пациента закончи-

ли лечение, у одного достигнута костномозго-
вая ремиссия, 3 пациента продемонстрировали 
достижение частичного ответа. В группе паци-
ентов, продолжающих лечение (n = 5), 3 полу-
чили по 2 курса децитабина, 2 — по 1 курсу. 

Из 4-х пациентов с клиническим улучше-
нием начальный ответ был зафиксирован к 
концу 2-го цикла в 3 (75 %) случаях. 

Из 6 пациентов, которые исходно нуждались 
в трансфузиях эритроцитов, 4 в ходе исследова-
ния стали независимыми от трансфузий. Хотя в 
первых циклах потребность в трансфузиях эрит-
роцитов не изменялась, в последующих циклах 
стала увеличиваться независимость от них. У 2 
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пациентов, исходно зависящих от переливаний 
тромбоцитов, в ходе исследования необходи-
мость в таких трансфузиях отпала. 

Нежелательные явления 
Ожидаемыми и наиболее часто регистри-

руемыми случаями гематологической токсич-
ности были нейтропения и тромбоцитопения, 
их тяжесть не превышала 2–3 степени. 

Случаев негематологической и органной ток-
сичности выше 2 степени не зарегистрировано. 

Выводы 
Схема введения децитабина, использован-

ная в настоящем исследовании, позволила до-
биться ответа у 4 из 9 пациентов, причем ответ 
наблюдался при всех подтипах МДС.  

Наблюдалась тенденция повышения веро-
ятности ответа на децитабин при более корот-
кой продолжительности заболевания. 

Это свидетельствует о том, что больные 
МДС способны отвечать на децитабин незави-
симо от подтипа МДС и факторов риска, но 
получение ответа более вероятно при коротком 
анамнезе заболевания. 

Хотя антимикробная профилактика не яв-
ляется обязательным требованием, у пациен-
тов, получавших децитабин, о ней не следует 
забывать, особенно если начало терапии сов-
пало с нейтропенией. 

Подход к лечению МДС должен быть ин-
дивидуальным и основываться на определении 
группы риска, возрасте, соматическом статусе. 

Использование децитабина в первой линии 
терапии демонстрирует высокую клиническую 
эффективность, позволяет снизить количество ос-
ложнений, оптимизировать использование препа-
ратов крови, сократить потребность в химиоте-
рапии и поддерживающей терапии, увеличить 
время до прогрессирования заболевания. 
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СОМАТОПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ДЕПРЕССИВНЫХ 

И ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВАХ 

С. В. Толканец 

Гомельский государственный медицинский университет 

Проведен клинический анализ 181 пациента консультативного наблюдения с депрессивными и тревож-
ными расстройствами, ассоциированными с патологическими телесными ощущениями (ПТО). Рассмотрены 
структура сенсопатий, их патогенетические особенности,  выделены  феноменологические варианты для оп-
тимизации диагностики. Уточняется концептуальное представление о витальной природе ПТО, принадлеж-
ности их к расстройству сферы соматопсихики. 

Ключевые слова: депрессивные и тревожные расстройства, соматопсихические нарушения, витализация 
патологических телесных сенсаций, сенестопатии, соматодеперсонализация. 

SOMATOPHYCHIC DISTURBANCES IN DEPRESSIVE 
AND ANXIETY DISORDERS 

S. V. Tolkanets 

Gomel State Medical University 

The article presents the clinical analysis of 181 patients with depressive and anxiety disorders associated with 
pathologic bodily sensations under consultative supervision. It covers the structure of sensopathy, its pathogenetic 
features, singles out the phenomelogical variants for diagnostical optimization. The conceptual notion about the vital 
nature of pathologic bodily sensations and its relation to somatopsychic disorders is being specified. 

Key words: depressive and anxiety disorders, somatophychic disturbances, vitalization of pathologic bodily 
sensations, cenestopathy, somatodepersonalization. 
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Введение 
Проблематике ПТО посвящено много ра-

бот [1–6], но их клиническая квалификация ос-
тается сложной. Сложность выражается в при-
надлежности алгопатий к разнородным пато-
логическим состояниям, в частности, к психо-
реактивным, аффективным расстройствам, ма-
лопрогредиентной шизофрении, конституцио-
нальной психической патологии. Многочис-
ленные алгопатии при соматизированном рас-
стройстве построены на операциональных кри-
териях, клинически не прорисованы, не имеют 
психопатологического содержания. Сами ПТО 
множественны и представлены также конвер-
сионными симптомами, истероалгиями, телес-
ными галлюцинациями, расстройствами схемы 
тела [8]. Помимо собственно боли существуют 
многочисленные «безболевые» варианты, по 
сенсорной модальности противоположные бо-
лям — проявления отчуждения тела, его изме-
ненности. Проблема выявления симптомов со-
матодеперсонализации заключается в их не-
знакомости, отсутствии таковых в опыте паци-
ентов, трудностях формулировки таких жалоб. 
Затрудняет диагностику их концептуальная 
неопределенность, трактовка их как «наруше-
ний сознания тела» [7], отнесение по-существу 
к расстройствам  когниций, идеаторной сфере. 

Цель исследования 
Изучение феноменологии патологических 

телесных ощущений (ПТО) с учетом «безболе-
вых» вариантов, в первую очередь, расстройств 
анестетического круга как проблематичных по 
вышеуказанным причинам и описание их пси-
хопатологической структуры. 

Материалы и методы 
Обследованы клинически 181 пациент кон-

сультативного наблюдения врача-психотерапевта 
территориальной поликлиники, страдающий 
депрессивными и тревожными расстройствами, 
ассоциированными с ПТО. Возраст 19–72 года. 
Мужчины — 30 чел., женщины — 151 чел. Ис-
пользовались клинико-психопатологический ме-
тод, глоссарий психопатологических синдромов 
[9], анализ амбулаторных карт, способы оценки 
соматопсихических ощущений [1, 10], оригиналь-
ная квантифицированная карта, Международная 
классификация болезней (МКБ-10 раздел F). 

На основе полученной информации была 
разработана электронная база данных. Данные 
сведены в таблицы и обработаны статистически с 
использованием пакета прикладного программно-
го обеспечения «Statsoft (USA) Statistica», 10.0. 
Частотный анализ в таблицах сопряженности про-
водился с применением точного двустороннего 
критерия Фишера. Параметры описательной ста-
тистики для частот приведены в абсолютных чис-
лах и процентах. Нулевую гипотезу отклоняли при 
уровне статистической значимости p < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
В нозологическом плане случаи представ-

лены депрессиями из F 30–33 (126 чел.), тревож-
ными расстройствами из рубрики F40-41 (5 чел.), 
расстройствами адаптации F43 (11 чел.), сомато-
формными расстройствами — 26 (главным 
образом, соматизированным расстройством — 
24), неврастенией (2 чел.), синдромом деперсо-
нализации (по МКБ-10) (8 чел.). В синдромальном 
отношении представлены следующие синдро-
мы: ирритативно-невротический (у 2 пациен-
тов), витальной астении (у 6 чел.), сенесталгиче-
ский (53 чел.), сенестоипохондрический (25 чел.), 
деперсонализационно-дереализационный син-
дром (17 чел.), обсессивно-фобический (4 чел.), 
ананкастный (обсессивный) — 2 чел. Синдромы 
депрессивного спектра: простая (тоскливая) 
субдепрессия (у 16 чел.), астеническая субде-
прессия (2 чел.), ипохондрическая субдепрес-
сия (1 чел.), тревожная субдепрессия (22 чел.), 
анестетическая депрессия (4 чел.), деперсона-
лизационная субдепрессия (4 чел.), адинамиче-
ская депрессия (6 чел.), тоскливая субдепрес-
сия (6 чел.), тревожная депрессия (4 чел.), пси-
хогенная депрессия (6 чел.), прочие (слезливая 
депрессия — 2 чел.). 

По характеру возникновения  рассматри-
ваемые формы развиваются часто в виде пси-
хогенных реакций либо спонтанно, аутохтон-
но. В некоторых случаях экзогенным фактором 
выступали простуда, грипп, субфебрилитет не-
ясного происхождения. При последующих, 
обычно спонтанных экзацербациях реактивная 
составляющая утрачивала свое значение. 

В большинстве таких случаев при обост-
рениях повторялась однотипная симптоматика 
и прогрессирования болезни не наблюдалось. В 
ряде случаев, с учетом обращения за медицин-
ской помощью на этапе 3–5 лет с появления пер-
вых болезненных симптомов допускается извест-
ное прогрессирование расстройств, протекавших 
ранее в латентном виде. Это выражалось в фор-
мировании витально-тимопатической основы, 
смены апериодического течения на периодиче-
ское, фазное. Прогрессирование было очевид-
ным тем более, чем полнее в синдромальной 
структуре представлены проявления девитали-
зации, что в наибольшей мере выражено в 
«соматическом синдроме» (МКБ-10). Сочета-
ние тимопатического и психогенного факторов 
согласуется с мультифакториальным характе-
ром расстройств, но после манифестации по-
следних эндогенный тимопатический фактор 
имеет определяющее значение. 

Первые ранговые места в жалобах пациен-
тов представлены преимущественно болями и 
болезненно измененным настроением. После-
дующие места занимали, соответственно, сла-
бость и патологические телесные ощущения. 
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В ряду последних симптомы соматодепер-
сонализации представлены в равной пропор-
ции в первых трех ранговых местах (соответ-
ственно, 33, 34 и 26 случаев). Наряду с болями 
(у 100 чел.) и в совокупности с ними патологи-
ческие телесные ощущения абсолютно прева-
лировали в массиве жалоб — 193 указания у 
181 пациента (на слабость — у 124, на рас-
стройство настроения — у 119). По тяжести и 
значимости для больных ПТО доминировали 
во внутренней картине болезни. 

С учетом особенностей консультативного 
приема фиксировались очевидные и клиниче-
ски очерченные соматовегетативные проявле-
ния. В большинстве случаев функциональные 
вегетативно-соматические расстройства проте-
кали в перманентном выражении, а при усиле-
нии тревоги — имели кризовый характер (ве-
гето-сосудистый криз). Вследствие этого в об-
щемедицинской сети тревожно-вегетативные 
кризы, как правило, квалифицируются как ги-
пертонические, что существенно удлиняет про-
должительность «амбулаторных скитаний» па-
циентов. С другой стороны, генетически имею-
щиеся соматовегетативные симптомы безуслов-
но относятся к первичным церебральным рас-
стройствам (W. Thiele, 1928), они встроены в 
психопатологическую структуру синдрома и 
сами не имеют определяющего значения. Важ-
ность этого обстоятельства в том, что за веге-
тативную дисфункцию принимаются нераспо-
знанные патологические телесные ощущения с 
проекцией на участки тела. 

У пациентов с жалобами на боли (безотноси-
тельно к рангу) симптомы соматодеперсонализа-

ции выявлены в диапазоне от 70,1 до 79,2 %, 
сенестоалгии, соответственно, от 68,4 до 95,8 %. 
На 100 случаев с жалобами на боли приходит-
ся 76 с симптомами соматодеперсонализации и 
78 — с сенестоалгиями. 

Численность расстройств общего чувства в 
жалобах соответствовала таковой в синдро-
мальной структуре психических расстройств. 

Соматические проявления аффекта (вита-
лизация аффекта) были ожидаемо высокими в 
структуре депрессивных — в 1/3 случаев. Не-
сколько неожиданным выглядит большая доля 
физикальных аффективных эквивалентов при 
расстройствах адаптации (4 из 11 случаев), что 
не поддается удовлетворительному объясне-
нию в силу малой численности выборки. 

Согласно топографическим особенностям 
алгопатий (численностью 153) [1], последние 
распределились следующим образом: моноло-
кальные алгии (62 случая) при меньшем уров-
не билокальных (30) и полилокальных (36) ва-
риантов, при минимальной численности для 
генерализованных проявлений (25). Противо-
положная картина складывается в отношении 
анестетических симптомов (у 145 пациентов): 
монолокальные варианты — в 21 случае, било-
кальные — в 5, полилокальные — 3, с макси-
мальной представленностью для генерализо-
ванных проявлений — 116. При проведении 
частотного анализа между группами пациентов 
с различными видами сенестопатий были вы-
явлены статистически значимые различия по 
частоте встречаемости различных топографи-
ческих характеристик. Результаты расчетов 
представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Топографические характеристики сенестопатий у пациентов с депрессивными 
расстройствами 

Сенестопатии 
Топографическая характеристика сенестопатии алгопатии 

(n = 153) 
анестетические симптомы 

(n = 145) 
р 

Есть 62 (40,5 %) 21 (14,5 %) 
Монолокальная 

Нет 91 (59,5 %) 124 (85,5 %) 
< 0,001 

Есть 30 (19,6 %) 5 (3,5 %) 
Билокальная 

Нет 123 (80,4 %) 140 (96,5 %) 
< 0,001 

Есть 36 (23,6 %) 3 (2,0 %) 
Полилокальная 

Нет 117 (76,4 %) 142 (98,0 %) 
< 0,001 

Есть 25 (16,3 %) 116 (80,0 %) 
Генерализованная 

Нет 128 (83,7 %) 29 (20,0 %) 
< 0,001 

 
 

Из данных таблицы 1 следует, что моно-, би-
локальные алгопатии встречаются чаще чем гене-
рализованные. Для симптомов анестетического 
круга (симптомы соматодеперсонализации), на-
против, характерны генерализованные проявления.  

Из общей численности симптомов отчужде-
ния (у 103 пациентов), симптомы соматодеперсо-
нализации (40 случаев) составляют 38,8 %, де-

реализации — 15,1 %, а их сочетанные прояв-
ления встречаются в 48,5 % случаев. 

В подавляющем числе случаев (у 128 больных) 
одновременно сочетаются алгопатии с симптомами 
отчуждения. Лишь в 8 наблюдениях отмечен дис-
кретный характер патологических телесных ощу-
щений. Не зафиксировано ни одного случая мани-
фестации последних в реципрокных отношениях. 
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Отмечена органическая связь сенсопатий с 
аффектом. Лишь в 5 случаях ее установить не 
удалось. По критерию временной синхронии 
непосредственная связь патологических ощу-
щений с аффектом установлена в подавляющем 
количестве случаев (141). Еще в 31 случае уста-
новлено косвенное опосредование такой связи 
(по критерию устранения либо значительного 
ослабления патологических ощущений после 
терапевтической редукции аффекта). 

Определялось известное предпочтение ви-
да соматопсихических ощущений к модальности 
аффекта. Так, патологические телесные сенсации 
витально-физикального характера (физическая 
тоска в области груди) ожидаемо превалируют в 
структуре меланхолии (52,9 %), при полном от-
сутствии (0 %) при апатической и модально-
неспецифической. Деперсонализация в качест-
ве базовой структуры патологических ощущений 
представлена практически при всех модальностях 
аффекта с преобладанием в структуре апатического 
(85,7 %) и модально-неспецифического вариантов 
(85,3 %). Она наименее представлена в структуре 
меланхолии (44,1 %) и синдроме витального на-
пряжения (50,0 %). Проявления сенесталгии так-
же представлены при всех разновидностях аф-
фекта преобладая при апатии (85,7 %) с после-
дующим снижением численности при модаль-
но-неспецифической (70,6 %) и тоскливо-
тревожной структуре (69,2 %) и наименее про-
являясь при меланхолии (41,2 %). 

В абсолютном большинстве случаев (91,1 %) 
определяется постоянство формы и содержа-
ния патологических ощущений без их отчетливо-
го взаимопревращения. Лишь в 3 наблюдениях 
были основания предполагать перемежающий 
тип проявлений, еще в 3 — их трансформацию. 

Для динамической характеристики сенсо-
патий характерно преимущественно перма-
нентное (89–49,4 %) и персистирующее тече-
ние (83–46,1 %). Транзиторные проявления на-
блюдались в 3 случаях, пароксизмальные — в 
10 (5,6 %), в сочетанных вариантах — при 21 
наблюдении (11,6 %). 

Суточная ритмика патологических ощу-
щений неоднозначна. В 115 (63,9 %) случаев 
таковой не установлено. В 55 (30,6 %) наблю-
дениях размерность сенсопатий совпадала с 
депрессивной инверсией суточного ритма, а 
ухудшение выраженности к вечеру отмечалось 
у 8 пациентов. В ряде случаев сенсопатические 
осцилляции согласуются с проявлениями реак-
тивной лабильности. 

В 70 случаях терапевтическая динамика не 
установлена, главным образом, из-за краткости 
наблюдения, иногда однократного посещения. В 
35 случаев наблюдался критический тип улучше-
ния, обычно при купировании тревожных сим-
птомов. Литический тип улучшения согласуется 

с эффектом курсового лечения, обычно анти-
депрессантами. В 3 случаях фиксировалась от-
носительная терапевтическая резистентность. 

Предпринята оценка соматопсихических 
симптомов по методике А. К. Суворова [9], со-
гласно которой ПТО укладывается в ряд вари-
антов. К адинамическому типу патологических 
сенсаций отнесены 45 наблюдений (8 — в от-
носительно «чистом» виде, и 37 — в сочетан-
ном). Алготермическая феноменология опре-
делялась у 25 пациентов (у 7 — в изолирован-
ном виде, у 18 — в сочетанном с другими па-
тологическими сенсациями). Тип генерализо-
ванных сенсацийне встречался в очерченном 
виде. В 10 случаях имела место подобная фе-
номенология в сочетанном с другими проявле-
ниями формы. Барический вариант сенсаций  в 
наглядной форме установлен у 13 пациентов, в 
сочетании с алгопатиями и дизэстезическими 
расстройствами наблюдался у 48 больных. Тип 
барицентрических алгопатий определен у 9 че-
ловек и в смешанном с другими патологиче-
скими ощущениями — у 16, всего в 25 наблю-
дениях. Атонический вариант патологических сен-
саций установлен в изолированном виде у 2 боль-
ных, в сочетанном виде еще у 32, таким оюра-
зом, всего у 34 больных. Анестетические сен-
сации определены у 17 человек, в смешанной 
форме — у 74, всего — у 91 пациента. При 
анализе не установлено определенной связи 
типа ПТО (по данной методике) с характером 
аффекта, возможно, вследствие неоднородного 
материала, при однородном (депрессии) составе 
как в источнике. По-видимому, вследствие по-
лиморфизма ПТО их структурной сложности за 
рамками указанных клинических вариантов ос-
тается ряд неучтенных симптомов и артефактов. 

Вследствие этого предпринята описатель-
ная характеристика феноменологии соматоп-
сихических сенсаций, клиническая инвариант-
ность которых заслуживает рассмотрения. 

Облигатной характеристикой рассматри-
ваемых синдромов являются боли и болезнен-
ные ощущения. В большей части случаев присут-
ствуют жалобы на головную боль, которые отли-
чаются от конвенциональной цефалгии («лучше 
бы уже была мигрень»), с повторяемыми характе-
ристиками: «как натекает на глаза, нависает на 
глаза»; давит на лоб, переносицу; сдавливает 
мозг. В ряде случаев переживается смещение 
внутри: сдавливает так, как будто что-то шеве-
лится, мозг дрожит. При пароксизмальном раз-
витии интракраниальные сенесталгии сопровож-
даются резонансом по всему телу: сдавливание 
головы сопровождается и переживанием изме-
ненности тела: перекрывает горло, смыкаются 
створки, запирает дыхание, невозможно дышать. 

Встречаются сочетанные случаи алгий и 
отчуждения, например: и жмет, и неясность; 
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внутренне жжение с «млением в висках», и де-
реализации: давит на виски — «плоховато ви-
жу», «давит как неясно», «как выдавливает 
глаза» — и «мутность, нарушение зрения». 

Полиморфизм сенестопатий проявляется в 
диапазоне от гомономных сенетоалгий до ге-
терономных вариантов: «давит сердце навылет 
через лопатку»; «ощущение стягивания, ка-
жется, что тело как кривое»; «тело как стянуто, 
а внутри как пусто»; «рвет мозг и по всему те-
лу расходятся колики»; «как закипает мозг»; 
«как изжога под лопаткой». Схематической 
антитезой алгопатиям является анестетическая 
феноменология. Частые жалобы на онемение 
переживаются во внутреннем пространстве те-
ла. Отчуждение проявляется в жалобах: «тело 
становится не своим, тяжелым, то как будто 
легким; «тело ватное, ноги тяжелые»; «физи-
ческая немощь, словно превратилась в старуху, 
тело как не мое, не моя координация»; «голова 
как будто не моя, не хватает ума»; «отмирают 
руки, на высоте приступов тревоги тело как це-
пенеет» (без утраты функций). Отчуждается соб-
ственный голос. Беспокоя эпизоды когда «сам 
себе не принадлежишь»; на высоте панических 
приступов — оцепенение (без утраты функций); 

Другой стороной соматодеперсонализации 
является переживание нереальности воспри-
ятия окружения. Жалобы на нереальность 
трудно формулируются больными, порой за-
малчиваются. Жалобы тривиальны: на пелену, 
неясность, размазанность, в связи с чем опаса-
ются утраты равновесия; «люди не такие, их 
слышу, но ушла в себя»; «мир не такой, мут-
ность какая-то; все вижу, но думается, — и чего 
эти люди ходят?»; «как со стороны наблюдаю, 
как не моя голова, на все смотрю, как через ма-
товое стекло; все воспринимается, как через пус-
тоту, все безликое, ненасыщенное; выключаешь-
ся, и обстановка становится неузнаваемой»; 
«глазу не за что зацепиться; закладывает уши; 
приглушенное восприятие окружения» и пр. 
Тривиальный характер жалоб обычно расцени-
вается на приеме как снижение остроты зрения. 

Как следует из наблюдений, нет четкого 
обособления сенесталгий и соматодеперсона-
лизации. В реальности зачастую и те и другие 
протекают у пациентов одновременно: «боль в 
голове отдается слабостью в теле»; «стреляет в 
лопатку — обомлевает левая рука»; туман в 
голове сочетается с неустойчивостью тела; 
«ноги наливаются напряжением», переживает-
ся разъединение с миром; «как спазмы давит 
на глаза, что-то мешает глазам — как через 
туман, дым, мир не тот»; «тело сжимается, ка-
жется, что Я — не Я, оказываюсь, как в другом 
мире, как умерла» и пр.  

Астенизация также интерпретируется в 
контексте расстройств общего чувства: «как 

разбитость», «как тело млеет; в теле слабость, 
такая физическая неуверенность, что пугает»; 
слабость, «как шаткость, как дрожание»; «сла-
бость с помутнением: как стоишь на неустойчи-
вой поверхности»; слабость, «как ватность, как 
утрата опоры» и пр. Слабость, таким образом, пе-
реживается в телесных категориях, как патологи-
ческое изменение ощущения тела, феноменоло-
гически, «как физическая немощь, разбитость».  

Частые жалобы на головокружения отли-
чаются от коллаптоидных состояний и вести-
булопатий и формулируются в следующих вы-
ражениях: «как неясность в голове»; «как от-
страненность с неясностью в голове»; «как 
ушел куда-то, как впадаю в обморок»; «голово-
кружение, как отсутствие опоры с ватностью те-
ла», «как отключаюсь; как помутнение в глазах с 
ощущением ватности ног, неясным и мутным 
восприятием окружающего; головокружение — 
«как будто пространство расширяется», как не-
реальное; как «нечувствительность внутри голо-
вы»; «как подкручивает в голове и теряю созна-
ние, как слетаю с качелей» и пр. 

Будучи крайними полюсами в диапазоне 
«боль-отчуждение», алгопатии и симптомы от-
чуждения не исчерпывают всего многообразия па-
тологических ощущений.  Особый интерес пред-
ставляют своеобразные переживания движения 
внутри тела, внутреннего биения, дрожания, 
естественно, при исключении вегетативных 
дисфункций. За тривиальным выражением жа-
лоб стоят аффективно насыщенные и тягост-
ные переживания. За фасадом жалоб на «серд-
цебиение» выступает именно биение. Обыден-
ные слова: «дрожь, вибрация, тремор» не от-
ражают сотрясающего характера биения. При-
меры: «трепет в сердце, обрывы сердца, «серд-
це трепыхается, как перекатывается в живот», 
«в груди тарахтит, перекрывает, сердцебиение 
переходит в живот», «внутреннее дрожание, 
сердце чувствую», «внутреннее замирание, не-
уютно на сердце, с «сердечным поворотом» и пр. 
Витальный характер внутренней дрожи выра-
жается паническим страхом, драматическими 
выражениями: «страшное внутреннее дрожа-
ние», ошеломляет больных. 

Часто представлены мышечные сенсации в 
виде расстройств мышечного чувства: «биение в 
мышцах», «ноги дрожат изнутри», «мышечная 
неудовлетворенность», «руки дергаются, как 
машут», «тело зажато и не чувствует мышц, «нет 
мяса», «щеки ввалились, мышцы висят на лице, 
остались одни кости», «тело, как не мое, стало 
женским, осунулось, мышцы висят», «ноги, как 
не мои наливаются в объеме с сильным внутрен-
ним напряжением, не держат» и пр. 

При пароксизмах тревоги на фоне дереа-
лизации встречаются преходящие когнитивные 
феномены как своеобразные мысленные за-
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труднения: «как непонимание, замороженность», 
сдавливает, как заклинивает, в приступах «как 
тупею», «в голове стало не то… не знаю, чем 
заполнить пустоту, с желанием вернуться на 
этот свет», «отсутствие ясности затрудняет 
думание». Иногда называют это «забывчиво-
стью», «затрудненной включенностью, когда 
кругом непонятное», «пелена на глазах с при-
тупленностью, медлительностью, давит на гла-
за и голову перекрыло». Ощущение тумана в 
голове как «отсутствие поддержки в голове». 
Психическая сохранность больных и их мыс-
ленного строя в целом, отсутствие симптомов 
мысленной атаксии, транзиторный характер 
сенсопатий и терапевтическая редукция рас-
стройств не позволяют квалифицировать слу-
чаи как припадки Клооса, а когнитивное за-
труднение в пароксизмах можно охарактеризо-
вать как «мысленную (деперсонализационно-
дереализационную) конфузию». 

Заключение 
Изученные ПТО ассоциированы с депрес-

сивными и тревожными расстройствами. Общ-
ность витальной основы ПТО позволяет рассмат-
ривать тревожные расстройства в континуальном 
ряду с депрессивными [11], как тревожные тимо-
патии (Lopez Ibor, 1950). Контекст угрозы прида-
ет ПТО витальный характер, дезадаптирует па-
циентов, вызывает кататимные изменения, нозо-
генные и ипохондрические наслоения. 

В числе ПТО наряду с сенесталгиями  дос-
таточно широко представлены анестетические 
феномены. Отсутствие таковых в жизненном опы-
те больных, трудности формулировки, неброскость 
феноменов и их «замаскированность» затрудня-
ют их квалификацию в практике. Вместе с тем 
зачастую именно они определяют социальную 
дезадаптацию. 

Рассмотрение симптомов деперсонализа-
ции, дереализации как полярных по чувствен-
ному знаку к сенестоалгиям условно и оправ-
дано в диагностическом плане. Сенсорная мо-
дальность симптомов деперсонализации и те-
лесная локализация свидетельствуют об их те-
лесной организации, а их слитность с сене-
сталгиями, — о патогенетической общности 
сенсопатий. Вместе они представляют две сто-
роны одного явления, — расстройства общего 
чувства, как коэнестезиопатии, что в греческой 
транскрипции тождественно сенестопатиям. 
Биполярные — болевые-безболевые аспекты 
не исчерпывают всего многообразия патологи-
ческих телесных ощущений и включают также 
расстройства мышечного чувства, вестибуляр-
ные иллюзии, тимопатическое головокруже-
ние. Проводимая в соответствии с предприня-
тыми подходами типизация телесных сенсаций 
[10] оказалась недостаточной для оценки мно-
гочисленных феноменологический проявле-

ний, возможно, из-за различий в составе мате-
риала, — гетерогенного в настоящем исследо-
вании и более однородного (депрессии) у ав-
тора методики. Вместе с тем оригинальная ти-
пология может быть базой для дифференциро-
ванной оценки ряда инвариантных форм. 

Выводы 
1. Приоритетная в психопатологии син-

дромологическая квалификация сенсопатий пре-
дусматривает предварительное их феноменологи-
ческое рассмотрение. Расширена феноменологи-
ческая типология ПТО: парестетическая, психо-
сенсориальная, каталептоидная модальности се-
нестопатий, тимопатическое головокружение, ког-
нитивный феномен «мысленной конфузии». 

2. В большинстве случаев алгопатии со-
пряжены с симптомами анестетического круга. 

3. Установлено, что моно-, билокальные 
алгопатии встречаются чаще, чем генерализо-
ванные. Симптомы анестетического круга, на-
против, имеют тенденцию к генерализованно-
му проявлению. 

4. Целесообразность отнесения симптомов 
соматодеперсонализации, как и сенестопатий к 
сфере соматопсихики против бытующих пред-
ставлений о них как нарушений самосознания, 
то есть как когнитивных аберраций.  

5. Витальная основа ПТО при их преобла-
дании в клинике может рассматриваться как 
базовая ось (наряду с тоской и тревогой) фор-
мирования аффективной патологии в ее сене-
стопатическом выражении. 
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ПАРАМЕТРЫ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ, ДИНАМИКА 

ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ, ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ И ВИЧ-ЭКСПОНИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ 

Е. В. Анищенко, Е. Л. Красавцев 

Гомельский государственный медицинский университет 

Нами проведен ретроспективный анализ параметров физического развития (окружность головы и груд-
ной клетки, масса и длина тела) динамики лабораторных показателей, заболеваемость у 103 ВИЧ-
инфицированных и 77 ВИЧ-экспонированных детей. Выявленные различия между группами в динамике мо-
гут быть использованы для прогнозирования ВИЧ-статуса. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, ВИЧ-экспонированные дети, ВИЧ-инфицированные дети, параметры 
физического развития. 

THE PARAMETERS OF PHYSICAL DEVELOPMENT, DYNAMICS OF LABORATORY TESTS 
AND DEATH RATE IN HIV-POSITIVE AND HIV-EXPOSED CHILDREN 

E. V. Anischenko, E. L. Krasavtsev 

Gomel State Medical University 

We have performed the retrospective comparison of the parameters of physical development (circumference of 
head and chest, body weight and length), dynamics of laboratory tests, death rate in 103 HIV-positive and 77 HIV-
exposed children. The majority of the studied parameters were within the normal range. The differences between the 
groups revealed in the follow up might be used for HIV status prognosis. 

Key words: HIV infection, HIV-exposed children, HIV-infected children, parameters of physical development. 
 
 
Введение 
Клинические проявления ВИЧ-инфекции у 

детей, как известно, имеют свои особенности, 
опосредованные стадией онтогенеза, на которой 
произошло инфицирование: внутриутробно или 
в постнатальном периоде, с учетом возраста ре-
бенка. Незрелость иммунной системы, в свою 
очередь, обуславливает более злокачественное 
течение СПИДа у детей [1]. Течение ВИЧ-
инфекции у детей отличается от таковой у взрос-
лых, а также существуют различия в клинических 
проявлениях в зависимости от возраста [2, 3]. 

ВИЧ-инфекция беременной женщины ока-
зывает негативное влияние не только на ее ор-
ганизм, но и на здоровье плода и новорожденно-
го, когда формируется патология, обусловленная 
особенностями перинатального периода [4]. Им-
мунодефицитное состояние при перинатальном 
инфицировании ВИЧ повышает восприимчи-
вость организма ребенка к инфекциям: дети ча-
ще переносят ОРВИ, у них часто возникают тя-
желые бактериальные инфекции с тенденцией к 
рецидивированию и генерализации, которые со-
кращают продолжительность жизни [5]. 

Как показывают исследования некоторых 
авторов, дожившие до установления ВИЧ-
статуса позитивные дети при рождении мало 
отличаются от ВИЧ-негативных по морфомет-
рическим показателям [6]. 

Первыми признаками Т-клеточного имму-
нодефицита у детей являются нарушение раз-

вития (физического, моторного и (или) психи-
ческого); пролиферация лимфоидной ткани 
(полилимфаденопатия, спленомегалия и спле-
ногепатомегалия); поражения барьерных орга-
нов (инфекции дыхательной системы и ЛОР-
органов, поражения кожи и мочевого тракта); 
поражения костного мозга (гематологические 
проявления в виде цитопений); рецидивирую-
щий вирусный паротит. Первые проявления Т-
клеточного иммунодефицита неспецифичны. 
Однако они протекают необычно, не так, как у 
«здоровых» детей: длительно не разрешаются, 
плохо поддаются традиционной терапии, часто 
и быстро рецидивируют [7, 8]. 

По данным отдела профилактики ВИЧ/ 
СПИД Гомельского областного центра гигиены, 
эпидемиологии и общественного здоровья, на 
1.05.2013 г. в Гомельской области родилось 1170 де-
тей от ВИЧ-инфицированных матерей. Из них 
127 детям установлен диагноз ВИЧ-инфекции. 

Цель работы 
Сравнение показателей физического раз-

вития, лабораторных данных и заболеваемости 
в группах ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-
экспонированных детей при рождении и в пер-
вые годы жизни. 

Материалы и методы 
Проведено сравнение показателей физиче-

ского развития и лабораторных данных у 103 
ВИЧ-инфицированных детей, родившихся в 
Гомельской области и состоящих на учете в 
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консультативном кабинете ВИЧ/СПИД Го-
мельской областной инфекционной клиниче-
ской больницы, и 77 ВИЧ-экспонированных де-
тей, которые наблюдаются по месту жительства. 

Антиретровирусная профилактика для сни-
жения перинатальной передачи ВИЧ-инфекции 
от матери к плоду применялась только у 43 
(41,7 %) ВИЧ-инфицированных детей, а в 
группе ВИЧ-экспонированных детей — у 69 
(89 %). Она включала полную профилактику (и 
матери, и ребенку) и неполную (или только мате-
ри, или только ребенку). В группе ВИЧ-
инфицированных детей, у которых применялась 
антиретровирусная профилактика, у 31 (72 %) ре-
бенка она была полной и у 12 (28 %) — применя-
лась только у матери или только у ребенка. В 
группе ВИЧ-экспонированных у 8 детей (11 %) 
антиретровирусная профилактика была неполной. 

Средний возраст детей к моменту снятия с 
учета при исключении ВИЧ-инфицирования 
оказался достоверно более низким, чем сред-
ний возраст его установления и составил 2,1 ± 
0,11 года. Возраст установления ВИЧ-статуса 
составил 2,9 ± 0,23 года (Р < 0,001). 

На момент установления ВИЧ-статуса рас-
пределение детей по возрасту было следую-
щим: до 1 года — 15 (14,5 %) детей, от 1 до 
3 лет — 47 (45,6 %), старше 3 лет — 41 (39,8 %) 
ребенок. В группе детей старше 3 лет диагноз 
был установлен в возрасте до 5 лет 25 (61 %) 
детям, в возрасте от 5 до 7 лет — 7 (17 %) и 
старше 7 лет — 9 (22 %) детям. 

Согласно протоколам «Оптимизация под-
ходов к наблюдению и лечению детей с 
ВИЧ/СПИДом (инструкция по применению)» 
и регламентирующим документам Министер-
ства здравоохранения (приказы МЗ РБ № 147 
от 05.09.03, № 61-А от 06.02.04, № 132 от 
17.03.04 и другие) в полном объеме по разным 
причинам не обследовано 52 (68 %) ВИЧ-
экспонированного ребенка. 

Для оценки стадий ВИЧ-инфекции ис-
пользовалась классификация ВИЧ-инфекции у 
детей CDC 1994 г. [9], которая наряду с клини-
ческими категориями включает иммунологи-
ческие критерии степени тяжести процесса. 

По клинико-иммунологическим категориям 
(по классификации CDC, 1994 г.) распределение 
детей к моменту установления ВИЧ-статуса было 
следующим: в категории А находилось 23 (22,3 %) 
ребенка, в категории В — 59 (57,3 %) детей, в кате-
гории С — 21 (20,4 %) ребенок. Количество детей, 
находящихся в III стадии (по классификации ВОЗ, 
2006 г.) на момент установления ВИЧ-статуса в 
возрастной группе до 1 года составило 5 (24 %), от 
1 до 3 лет и старше 3 лет было по 8 (38 %) человек. 

Результаты исследований проанализиро-
ваны с применением пакета прикладных про-
грамм «Statistiсa», (StatSoft, USA), с использо-
ванием данных параметрической статистики. 
Определялась средняя арифметическая, ее стан-
дартная ошибка (M ± m). Дальнейший анализ 
проводился с использованием непараметриче-
ских методов статистической обработки: срав-
нительный анализ между группами осуществ-
лялся с применением критерия Манна-Уитни, 
для сравнения частот в квадратах 2×2 использо-
вался точный критерий Фишера и критерий χ2. 

Результаты и их обсуждение 
Основными критериями физического раз-

вития у детей являются масса и длина тела, ок-
ружность головы и грудной клетки. В нормаль-
ных условиях доношенный ребенок рождается с 
массой тела в среднем 3300–3500 г и длиной 51–
53 см. У здорового новорожденного окружность 
головы равна 34–35 см, а размер грудной клетки — 
32–34 см. Наиболее активно физическое разви-
тие происходит на первом году жизни [10, 11]. 

Оценка динамики массы и длины тела, ок-
ружности головы и грудной клетки у ВИЧ-
инфицированных и ВИЧ-экспонированных де-
тей представлена в таблицах 1–4. 

Таблица 1 — Динамика массы тела у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-экспонированных детей 

Масса тела (г) ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
При рождении 3071 ± 74 3042 ± 55 0,76 
В 3 месяца 5532 ± 198 5860 ± 156 0,48 
В 6 месяцев 7440 ± 212 7572 ± 206 0,64 
В 9 месяцев 8511 ± 357 9219 ± 271 0,1 
В 12месяцев 9914 ± 235 10360 ± 383 0,45 

Таблица 2 — Днамика длины тела у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-экспонированных детей 

Длина тела (см) ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
При рождении 51 ± 0,35 50 ± 0,32 0,73 
В 3 месяца 60 ± 0,47 59 ± 0,36 0,78 
В 6 месяцев 65 ± 0,42 66 ± 0,49 0,7 
В 9 месяцев 69 ± 0,63 70 ± 0,72 0,15 
В 12 месяцев 74 ± 0,64 74 ± 0,51 0,16 
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Таблица 3 — Динамика окружности головы у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-экспонированных детей 

Окружность головы (см) ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
При рождении 34 ± 0,25 33 ± 0,2* 0,03 
В 3 месяца 39 ± 0,59 39 ± 0,29 0,56 
В 6 месяцев 42 ± 0,2 41 ± 0,32 0,67 
В 9 месяцев 43 ± 0,24 44 ± 0,42 0,34 
В 12 месяцев 45 ± 0,29 45 ± 0,44 0,85 

* Статистически значимые (р < 0,05) отличия при сравнении с группой ВИЧ-инфицированных детей. 

Таблица 4 — Динамика окружности грудной клетки у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-экспонированных 
детей 

Окружность грудной клетки (см) ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
При рождении 34 ± 0,34 32 ± 0,28* 0,001 
В 3 месяца 39 ± 0,36 39 ± 0,36 0,52 
В 6 месяцев 42 ± 0,27 42 ± 0,46 0,93 
В 9 месяцев 45 ± 0,52 46 ± 0,68 0,14 
В 12 месяцев 45 ± 0,73 47 ± 0,45* 0,04 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-инфицированных детей. 
 
 

Окружности головы и грудной клетки в 
группах сравниваемых детей были в пределах 
возрастных норм. Однако наблюдалась тенден-
ция к снижению объема грудной клетки и ок-
ружности головы при рождении у ВИЧ-
экспонированных детей. В возрасте 12 месяцев 
окружность грудной клетки была большей у 
ВИЧ-экспонированных детей. 

В периферической крови здорового новоро-
жденного повышено содержание гемоглобина 
(170–240 г/л) и эритроцитов (5 × 1012/л-7 × 1012/л). 
Диапазон колебания общего числа лейкоцитов 
довольно широкий и составляет 10 × 109/л — 30 × 
109/л, число лимфоцитов составляет 16–34 % от 
общего числа лейкоцитов. Содержание тромбо-

цитов в период новорожденности в среднем со-
ставляет 150–400 × 109/л. На первом году жизни 
у детей наблюдается постепенное снижение чис-
ла эритроцитов и уровня гемоглобина, количест-
во лейкоцитов колеблется в пределах 9 × 109/л — 
10 × 109/л. В лейкоцитарной формуле преобла-
дают лимфоциты (до 55–60 %). С начала второго 
года жизни до пубертатного периода морфоло-
гический состав периферической крови ребенка 
постепенно приобретает черты, характерные для 
взрослых [10, 11]. 

Результаты сравниваемых лабораторных по-
казателей (количество эритроцитов, лейкоцитов, 
лимфоцитов, тромбоцитов, уровень гемоглоби-
на, СОЭ) приведены в таблицах 5–10. 

Таблица 5 — Показатели лабораторных исследований крови новорожденных в первые сутки жизни 

Лабораторные показатели ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
Эритроциты,1012/л 5,5 ± 0,1 5,4 ± 0,1 0,46 
Гемоглобин, г/л 182 ± 3,6 189 ± 3,7 0,65 
Лейкоциты, 109/л 17,1 ± 0,9 17,4 ± 1,1 0,45 
Тромбоциты,109/л 218 ± 14,4 276 ± 30,7* 0,02 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-инфицированных детей 

Таблица 6 — Показатели уровня эритроцитов в сравниваемых группах 

Уровень эритроцитов, 10/12л ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р
В 3 месяца 3,6 ± 0,1 3,6 ± 0,1 0,22 
В 6 месяцев 3,8 ± 0,1 4,0 ± 0,2 0,32 
В 9 месяцев 3,5 ± 0,1 3,8 ± 0,1 0,13 
В 12 месяцев 3,6 ± 0,1 3,9 ± 0,1 0,006* 
В 18 месяцев 3,7 ± 0,1 3,9 ± 0,1 0,21 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-экспонированных детей. 

Таблица 7 — Показатели уровня лейкоцитов в сравниваемых группах 

Уровень лейкоцитов, 10/9л ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
В 3 месяца 8,3 ± 0,4 7,7 ± 0,3 0,44 
В 6 месяцев 8,7 ± 0,5 8,3 ± 0,3 0,63 
В 9 месяцев 8,5 ± 0,8 8,3± 0,4 0,95 
В 12 месяцев 8,1 ± 0,5 7,3 ± 0,45 0,38 
В 18 месяцев 7,5 ± 0,4 8,0 ± 0,5 0,69 
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Таблица 8 — Показатели уровня гемоглобина в сравниваемых группах 

Уровень гемоглобина, г/л ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
В 3 месяца 110 ± 2,1 113 ± 1,6 0,05 
В 6 месяцев 109 ± 7,5 116 ± 2,7 0,24 
В 9 месяцев 107 ± 3,3 119 ± 1,9* 0,01 
В 12 месяцев 105 ± 5,5 119 ± 3,1* 0,003 
В 18 месяцев 106 ± 2,8 111 ± 9,3* 0,016 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении группой с ВИЧ-экспонированных детей. 

Таблица 9 — Показатели уровня лимфоцитов в сравниваемых группах 

Уровень лимфоцитов, % ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
В 3 месяца 61 ± 3,2 65 ± 3,6 0,57 
В 6 месяцев 61 ± 4,7 60 ± 7,5 0,82 
В 9 месяцев 61 ± 5,6 61 ± 5,1 0,76 
В 12 месяцев 63 ± 2,2 54 ± 6,3 0,77 
В 18 месяцев 51 ± 4,5 56 ± 4,1 0,48 

Таблица 10 — Показатели СОЭ в сравниваемых группах 

СОЭ, мм/ч ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
В 3 месяца 18 ± 1,8 8,7 ± 1,7 0,12 
В 6 месяцев 13 ± 2,8 8,8 ± 3,7 0,13 
В 9 месяцев 8,7 ± 2,0 7,9 ± 1,2 0,83 
В 12 месяцев 14 ± 2,7 5,6 ± 0,8* 0,002 
В 18 месяцев 19 ± 6,0 6,5 ± 1,3* 0,001 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-экспонированных детей 
 
 
Как видно из приведенных данных, в первые 

сутки жизни у ВИЧ-инфицированных детей ре-
гистрировались более низкие показатели уровня 
тромбоцитов в периферической крови. У ВИЧ-
экспонированных детей, начиная с 9 месяцев 
жизни, отмечались достоверно более высокие 
показатели уровня гемоглобина и уровня эрит-

роцитов в возрасте12 месяцев. Показатели СОЭ 
в группе ВИЧ-экспонированных детей, начиная с 
12 месяцев жизни, оказались достоверно ниже, 
чем в сравниваемой группе. 

Результаты оценки физического развития 
детей по центильным таблицам представлены в 
таблицах 11–12. 

Таблица 11 — Оценка физического развития детей по центильным таблицам при рождении 

Физическое развитие 
ВИЧ-инфицированные, 

N = 65 (%) 
ВИЧ-экспонированные, 

N = 48 (%) 
Уровень Р 

Высокое, гармоничное 15 (23 %) 13 (27 %)  χ2 = 0,43; 0,71 
Среднее, гармоничное 8 (12 %) 10 (21 %) χ2 = 0,22; 0,29 

Низкое, гармоничное 
3 (5 %) 

1(2 %) χ2 = 0,44; 0,49 

Высокое, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 

13 (20 %)* 2 (4 %) χ2 = 0,02; 0,03 

Высокое, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 

5 (8 %) 4 (8 %) χ2 = 0,59; 0,91 

Среднее, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 

1 (1 %)* 6 (13 %) χ2
= 0,03; 0,03 

Среднее, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 

17 (26 %)* 3 (6 %) χ2 = 0,02; 0,02 

Низкое, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 

0 1 (2 %) χ2 = 0,43; 0,25 

Низкое, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 

3 (5 %) 8 (17 %) χ2 = 0,05; 0,05 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-экспонированных детей 
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Таблица 12 — Оценка физического развития детей по центильным таблицам в возрасте 1 года 

Физическое развитие ВИЧ-инфицированные, 
N = 39 (%) 

ВИЧ-экспонированные, 
N = 25 (%) Уровень Р 

Высокогармоничное 2 (5 %) 5 (20 %) χ2 = 0,11; 0,09 
Среднегармоничное 8 (21 %) 6 (24 %) χ2 = 0,51; 0,79 
Низкогармоничное 8 (21 %) 3 (12  χ2 = 0,35; 0,46 
Высокое, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 5 (13 %) 3 (12 %) χ2 = 0,62; 0,93 

Высокое, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 0 0  

Среднее, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 6 (15 %) 5 (20 %) χ2 = 0,47; 0,69 

Среднее, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 4 (10 %) 0 χ2 = 0,15; 0,12 

Низкое, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 0 0  

Низкое, дисгармоничное с дефи-
цитом массы тела 6 (15 %) 3 (12 %) χ2 = 0,52; 0,74 

 
 

При оценке физического развития детей по 
центильным таблицам, среднегармоничными 
при рождении были только 8 (12 %) ВИЧ-
инфицированных и 10 (21 %) ВИЧ-экспониро-
ванных детей, Р = 0,29. В группе ВИЧ-инфици-
рованных преобладали дети со средним дис-
гармоничным развитием с дефицитом массы 
тела (17 из 65, 26 %). При рождении их было 
достоверно больше, чем ВИЧ-экспонированных 
детей с таким же уровнем развития (3 ребенка 
(6 %), Р = 0,02). Достоверно более часто рож-
дались дети с высоким дисгармоничным раз-
витием с избытком массы тела среди ВИЧ-
инфицированных (13 (20 %) из 65 детей по срав-
нению с 2 (4 %) из 48 экспонированными деть-
ми, Р = 0,03). В группе ВИЧ-экспонированных 
больше родилось детей с низким дисгармо-
ничным развитием с дефицитом массы тела — 
8 (17 %) человек. 

В возрасте 1 года среднегармоничное раз-
витие в сравниваемых группах было почти 
одинаковым: 8 (21 %) ВИЧ-инфицированных и 
6 (24 %) ВИЧ-экспонированных детей, Р = 

0,79. В группе ВИЧ-инфицированных одина-
ково чаще были дети со средним дисгармо-
ничным развитием с избытком массы тела и с 
низким, дисгармоничным развитием с дефици-
том массы тела — по 6 (15 %) детей. В этом 
возрасте экспонированные дети чаще были со 
средним дисгармоничным развитием с избыт-
ком массы тела — 5 (20 %) детей. 

Острые респираторные инфекции являются 
наиболее частыми заболеваниями детей. Перене-
сенные острые респираторные инфекции, как 
правило, не оставляют после себя длительного и 
стойкого иммунитета. Это обстоятельство, а 
также большое число серотипов возбудителей 
ОРВИ и отсутствие перекрестного иммунитета 
определяют возможность развития острых рес-
пираторных инфекций у одного и того же ребен-
ка несколько раз в году. Повторные ОРВИ в не-
которых случаях создают условия для возникно-
вения острых и затяжных пневмоний [10, 11]. 

Наиболее часто встречаемые заболевания 
у детей в первые годы жизни представлены в 
таблице 13. 

Таблица 13 — Часто встречаемые заболевания у детей сравниваемых групп в первые годы жизни 

Заболевание ВИЧ-инфицированные, 
N = 103, n (%) 

ВИЧ-экспонированные, 
N = 77, n (%) Уровень Р 

Острые респираторные заболевания 58 (56 %) 51 (66 %) χ2 = 0,5; 0,29 
Острые кишечные инфекции 11 (10 %) 7 (9 %) χ2 = 0,75; 0,47 
Атопический дерматит 19 (18 %) 10 (13 %) χ2 = 0,40; 0,29 
Анемия 42 (40 %)* 13 (17 %) χ2 = 0,01; 0,007 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-экспонированных детей 

 
Дети обследованных групп в первые три года 

жизни чаще всего болели острыми респираторны-
ми инфекциями. Заболеваемость этой группой ин-
фекций в сравниваемых группах была практически 
одинаковой (ВИЧ-инфицированные дети — 2,7 ± 
0,2 случая и ВИЧ-экспонированные дети — 3,4 ± 
0,2 случая, χ2 = 0,14, р = 0,7). Пневмонией болели 
только ВИЧ-инфицированные дети. Она была 

диагностирована у 20 (19 %) детей. Пневмоцист-
ная пневмония была у 3 (15 %) детей. Двусторонний 
воспалительный процесс в легких отмечался у 2 
(10 %) детей, и у 1 (5 %) ВИЧ-инфицированного ре-
бенка пневмония была врожденной. 

Острыми кишечными инфекциями болели 
7 (9 %) ВИЧ-экспонированных детей и 11 (10 %) 
ВИЧ-инфицированных. 
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У ВИЧ-инфицированных детей несколько 
чаще диагностировали проявления атопического 
дерматита (19 (18 %) детей), в то время как у 
ВИЧ-экспонированных детей он диагностиро-
вался в 10 (13 %) случаях. 

Наиболее частая патология со стороны кро-
ви, встречающаяся у детей — анемия [10, 11]. В 
группах обследованных детей анемия в течение 
первых трех лет жизни достоверно чаще регист-
рировалась у ВИЧ-инфицированных (42 (40 %) 
по сравнению с ВИЧ-экспонированными детьми 
13 (17 %), Р = 0,007). 

Выводы 
Параметры физического развития детей при 

рождении были в пределах возрастной нормы. 
У ВИЧ-инфицированных детей при рожде-

нии наблюдались большие размеры грудной 
клетки и окружности головы, чем у ВИЧ-
экспо-нированных детей (33 ± 0,2 см окруж-
ность головы у ВИЧ-экспонированных детей и 
34 ± 0,25 см у ВИЧ-инфицированных детей, 
р = 0,03, окружность грудной клетки у ВИЧ-
экспонированных детей 32 ± 0,28 см и у ВИЧ-
инфицированных детей 34 ± 0,34 см, р = 0,001). 

В возрасте 12 месяцев окружность грудной 
клетки была больше у ВИЧ-экспонированных детей. 

При оценке физического развития детей по 
центильным таблицам, среднегармоничными при 
рождении были 8 (12 %) ВИЧ-инфицированных и 
10 (21 %) ВИЧ-экспонированных детей, Р = 0,29. В 
возрасте 1 года среднегармоничное развитие в 
сравниваемых группах было почти одинаковым (8 
ВИЧ-инфицированных (21 %) детей и 6 ВИЧ-
экспонированных (24 %), Р = 0,79). При рождении 
в группе ВИЧ-инфицированных преобладали де-
ти со средним дисгармоничным развитием с де-
фицитом массы тела (17детей (26 %)). В группе 
ВИЧ-экспонированных детей со средним дисгар-
моничным развитием с дефицитом массы тела 
было только 3 ребенка (6 %), Р=0,02. Достоверно 
более часто среди ВИЧ-инфицированных (13 де-
тей (20 %)) рождались дети с высоким, дисгармо-
ничным развитием с избытком массы тела по 
сравнению с ВИЧ-экспонированными детьми 
(2 ребенка, 4 %), Р = 0,03. Среднее, дисгармонич-
ное развитие с избытком массы тела у ВИЧ-
инфицированных детей встречалось реже по 
сравнению с экспонированными детьми (1 ребе-

нок ВИЧ-инфициро-ванный (1 %) и 6 детей 
ВИЧ-экспонированных (13 %), Р = 0,003). 

У ВИЧ-экспонированных новорожденных 
наблюдались более высокие показатели уровня 
тромбоцитов по сравнению с ВИЧ-инфициро-
ванными (276 ± 30,7 × 109/л и 218 ± 14,4 × 109/л 
соответственно, р = 0,02). 

У ВИЧ-экспонированных детей, начиная с 
9 месяцев жизни, отмечались достоверно более 
высокие показатели уровня гемоглобина и 
уровня эритроцитов в возрасте 12 месяцев. По-
казатели СОЭ в группе ВИЧ-экспонированных 
детей, начиная с 12 месяцев жизни, оказались 
достоверно ниже, чем в сравниваемой группе. 

Заболеваемость острыми респираторными 
инфекциями в сравниваемых группах была 
одинаковой. Пневмонией болели только ВИЧ-
инфицированные дети. 

Анемия в течение первых трех лет жизни дос-
товерно чаще регистрировалась у ВИЧ-инфициро-
ванных детей (42 (40 %) по сравнению с 13 (17 %) 
ВИЧ-экспонированными детьми, Р = 0,007). 

Выявленные различия между группами в 
динамике могут быть использованы для про-
гнозирования ВИЧ-статуса. 
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ПРИМЕНЕНИЕ СВЕТОДИОДНОГО ИСТОЧНИКА СВЕТА В ХИРУРГИИ 

ДИСТРОФИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 
М. В. Олизарович, П. С. Ремов 

Гомельский государственный медицинский университет 

Качество освещения операционной раны является определяющим фактором в успешности хирургиче-
ского вмешательства. 

Проведены разработка и оценены перспективы применения в хирургии дистрофических поражений пояснично-
го отдела позвоночника устройства для освещения операционных ран.  

Ключевые слова: источник освещения, поясничная радикулопатия, хирургическое лечение. 
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APPLICATION OF DIOD SOURCE OF LIGHT IN SURGERY 
OF DISTROPHY DISEASES OF LUMBAR SPINE 

M. V. Olizarovich, P. S. Remov 

Gomel State Medical University 

The quality of lighting in surgery is the main factor of operative success. 
The prospects of the application of diod lightning devices in the surgery of lumbar spine dystrophic lesions were devel-

oped and analyzed. 

Key words: source of lightning, lumbar radiculopathy, surgery. 
 
 
Введение 
Хирургические вмешательства при неопу-

холевых компрессионных корешковых син-
дромах на поясничном отделе позвоночника 
являются одной из частых операций в вертеб-
рологии [2, 4, 5]. В настоящее время продол-
жается разработка способов хирургического 
лечения данной патологии с применением раз-
личных технических приспособлений, улуч-
шающих результаты вмешательства [2, 3, 4]. 

Одну из важных ролей в успешном проведе-
нии хирургического вмешательства играет осве-
щение операционной раны. В хирургии позво-
ночника данный факт имеет особое значение в 
связи с применением малоинвазивных доступов 
с узкой апертурой раневого канала и малыми 
разрезами мягких тканей [5, 6, 9, 10]. Разработа-
но значительное количество осветителей раны 
(бестеневые лампы, эндоскопы и микроскопы с 
собственными источниками света), которые яв-
ляются технически сложными устройствами [5–
8]. При этом у большинства из них источник ос-
вещения находится снаружи раны, что требует 
особого положения во время операции членов хи-
рургической бригады и самого излучателя для по-
падания луча света в нужную точку раны [2, 4]. 

Кроме того, уже известные устройства и 
способы освещения имеют ряд недостатков. 
Дневной свет и классические бестеневые лам-
пы не обеспечивают максимального освещения 
глубоких ран и ран с узкой апертурой. Основ-
ными недостатками электрических лампочек 
на гибких стержнях являются большой диа-
метр устройства и нагревание лампочки в ходе 
эксплуатации. Микроскопы и эндоскопы спо-
собны обеспечить максимальный поток света в 
труднодоступных местах, но являются дорого-
стоящими и не всегда доступными. 

Цель и методы исследования 
Целью настоящего исследования была 

разработка источника света с возможностью 
применения непосредственно в ране и оценка 
перспектив его использования в хирургии 
грыж поясничных межпозвонковых дисков и 
других дистрофических поражений пояснич-
ного отдела позвоночника, вызывающих ком-
прессию спинномозговых корешков. 

Методикой исследования был сбор дан-
ных о пациентах, оперированных с примене-
нием разработанного нами «Устройства для 
освещения операционной раны» (патент на по-
лезную модель № 8773 от 16.03.2012 г). 

Объектом исследования стали случаи хирур-
гического лечения 36 человек (чел.) с компресси-
онными неопухолевыми поясничными радикуло-
патиями. Изучены карты стационарного больного 
нейрохирургического отделения Гомельской обла-
стной клинической больницы за 2012 г. 

Проанализированы следующие показате-
ли: поло-возрастная структура пациентов, кли-
нические проявления различных комприми-
рующих факторов, уровни поражения по дан-
ным компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии, вид нейрохирургического вмеша-
тельства и ближайшие результаты лечения. 

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась на персональном компьютере. 
Для вычисления значений использована програм-
ма «Microsoft Excel».  

Результаты и обсуждение 
Устройство для освещения раны и спо-

собы его применения 
Устройство для освещения операционной 

раны изготовлено из безопасных и прочных 
материалов. Оно состоит из силиконовой ме-
дицинской трубки необходимого диаметра (в 
хирургии поясничного отдела позвоночника 
диаметр составляет 3 мм, но может быть дру-
гим в зависимости от вида хирургического 
вмешательства), внутри которой находится 
гибкий металлический стержень, устойчивый к 
многократному изгибанию. Оба конца трубки 
герметизированы. На одном из них установлен 
светодиод, размеры которого соответствуют 
диаметру трубки. В устройстве могут быть ис-
пользованы яркие светодиоды мощностью све-
тового потока более 100 люмен, с рабочим на-
пряжением от 2,4 до 12 V. Противоположный 
конец трубки герметично соединен с выход-
ным электрическим штекером, при этом от 
штекера к светодиоду идут провода. 

Важнейшим компонентом устройства яв-
ляется устойчивый к многократному изгиба-
нию металлический стержень, дающий хирур-
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гу возможность конфигурировать силиконо-
вую трубку в произвольной плоскости с одно-
временной ее фиксацией. В описываемой модели 
был использован цинковый стержень диаметром 
1 мм. Питание устройства обеспечивается стан-
дартным блоком питания с преобразователем 
напряжением 220/12 V (адаптер). 

Таким образом, основными конструктив-
ными достоинствами устройства являются: ма-
лые габариты (минимальный диаметр трубки 
2,5–3 мм), способность к многократному изги-
банию в любой плоскости с фиксацией поло-
жения, устойчивость к стерилизации, простота 
эксплуатации, доступность и дешевизна со-
ставляющих компонентов. 

Способ и результаты применения 
Устройство для освещения операционных 

ран разработано для использования во время 
различных нейрохирургических вмешательств, 
таких как операции на позвоночнике, удаление 
опухолей и других объемных образований го-
ловного мозга, при удалении оболочечных и 
внутримозговых гематом. 

В нашей работе осветитель применялся при 
операциях на поясничном отделе позвоночника, 
связанных с удалением грыж межпозвонковых 

дисков, остеофитов, реконструкции позвоночно-
го канала при дистрофических стенозах. 

Перед освещением операционной раны, ис-
ходя из ее особенностей (глубина, величина раз-
реза кожи) хирург задает рабочей части силико-
новой трубки необходимую форму. В таком виде 
осветитель вводится в рану. Металлический 
стержень внутри трубки обеспечивает возмож-
ность многократного конфигурирования ее по 
ходу выполнения оперативного вмешательства. 

Осветитель применялся в ранах с самой уз-
кой апертурой (разрез кожи 3 см), а также для 
освещения межпозвонковой щели (если расстоя-
ние между телами соседних позвонков превы-
шало 3 мм). Малый диаметр устройства позво-
лял одновременно с освещением проводить ма-
нипуляции другими инструментами. Устройство 
осветителя представлено на рисунке 1. 

Общий вид осветителя готового к применению 
в условиях операционной показан на рисунке 2. 

Характеристика пациентов, опериро-
ванных с применением осветителя 

Поло-возрастной состав пациентов изучен 
с использованием общепринятого разделения 
по возрасту. Полученные данные представле-
ны в таблице 1. 

 

 
Рисунок 1 — Схема устройства для освещения раны 

1 — силиконовая трубка; 2 — светодиод; 3 — контакты светодиода; 4 — провода; 
5 — выходной контакт-штекер; 6 — цинковый стержень 

 
Рисунок 2 — Общий вид устройства для освещения раны 

Таблица 1 — Распределение пациентов по возрасту и полу 

Пол 
Возраст, лет Количество пациентов, n % 

женский % мужской % 
20–29 3 8,3 1 2,8 2 5,6 
30–39 11 30,6 7 19,4 4 11,1 
40–49 13 36,1 5 13,9 8 22,1 
50–59  7 19,4 2 5,6 5 13,9 
Старше 60 2 5,6 2 5,6 0 0 
Всего 36 100 17 47,3 19 52,7 

 
 

Как следует из данных таблицы 1, среди 
пациентов в исследованной группе преоблада-

ли лица зрелого возраста (30–49 лет — 66,7 %), 
женщины составили 47,3 %. 
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Характеристика неврологических рас-
стройств у пациентов при поступлении в 
стационар 

Диагноз устанавливали согласно классифика-
ции, разработанной в Белорусском НИИ невроло-
гии, нейрохирургии и физиотерапии [1] с учетом 
статистической классификации болезней МКБ 
10-го пересмотра. Клинический диагноз устанав-
ливали на основании нарушений в рефлекторной 
сфере, наличии парезов или параличей нижней 
конечности, вида чувствительных расстройств с 
учетом зон иннервации по дерматомам. 

В исследованной группе диагностированы: 
компрессионная радикулопатия L4 — 8 (22,1 %) 
случаев, L5 — 7 (19,4 %), S1 — 10 (27,9 %), хрониче-
ская радикулоишемия L4–L5 установлена у 3 (8,4 %) 
чел., полирадикулопатия — у 8 (22,1 %) пациентов. 

Характер поражения поясничного отдела 
позвоночника по данным рентгеновской ком-
пьютерной и магнитно-резонансной томографии 

Оценку уровня поражения поясничного 
отдела позвоночника проводили по данным КТ 
и МРТ пояснично-крестцового отдела позво-
ночника. При этом рентгеновская томография 
выполнена 23 (63,9%) чел., а магнитно-
резонансная — 13 (36,1 %). Оценивали размер 

выпячивания всех исследованных поясничных 
межпозвонковых дисков (физиологическую про-
трузию принимали за 2 мм, дистрофический или 
конституциональный стеноз позвоночного кана-
ла учитывали при его передне-заднем размере 
менее 12 мм, корешковом канале или межпо-
звонковом отверстии — менее 4 мм). 

При этом диагноз многоуровневого пораже-
ния, подлежащего хирургическому вмешательст-
ву на нескольких уровнях, устанавливали с уче-
том выраженности клинических проявлений по-
лирадикулопатии. У большинства пациентов от-
мечалась изолированная грыжа одного пояснич-
ного межпозвонкового диска (22 чел. — 57,9 %). 

Типы доступов при хирургических 
вмешательствах 

Решение о характере применяемого опера-
ционного доступа принимали исходя из принци-
па минимальной его травматичности, при этом 
требовалось обеспечить полное устранение всех 
компримирующих факторов и возможность ре-
визии прилегающего к спинномозговому кореш-
ку эпидурального пространства. 

Данные о виде операционного доступа при 
устранении компримирующих факторов пред-
ставлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Вид операционного доступа 

Число случаев 
Вид доступа 

n % 
Частичная гемиляминэктомия 8 22,1 
Фенестрация 23 64,0 
Интерламинарный доступ 5 13,9 
Всего 36 100 

 
 

Согласно данным таблицы, основным типом 
хирургического доступа при компрессионных 
поясничных радикулопатиях были такие совре-
менные малотравматичные доступы, как фенест-
рация и интерламинарный (28 чел. — 77,9 %). 

Позвоночно-двигательные сегменты, на 
уровне которых были проведены вмешательст-
ва, представлены в таблице 3 с учетом того, 
что у 5 пациентов операция проведена на двух 
уровнях. 

Таблица 3 — Уровни хирургического вмешательства 

Число оперированных 
Уровень 

n % 
LIII–IV 4 9,8 
LIV–V 17 41,5 
LV–SI 20 48,7 
Всего 41 100 

 
 

Исходя из данных таблицы, превалировали 
хирургические вмешательства на двух нижних 
поясничных позвоночно-двигательных сегмен-
тах (LIV–LV и LV–SI) — 37 (90,2 %) случаев.  

Характеристика компримирующих фак-
торов, потребовавших нейрохирургического 
вмешательства 

Известно, что поясничная радикулопатия 
вызывается различными дистрофическими 

процессами в поясничном отделе позвоноч-
ника, такими как выпадение грыжи межпо-
звонкового диска, остеофитами, стенозом по-
звоночного канала, утолщением желтой 
связки и т. д. [5]. Результаты анализа в опе-
рированной группе с учетом того, что у двух 
пациентов было несколько патологических 
компримирующих факторов, представлены в 
таблице 4. 
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Таблица 4 — Компрессионные факторы при поясничной радикулопатии 

Число случаев 
Фактор 

n % 
Изолированная грыжа межпозвонкового диска 22 57,9 
Сочетание грыжи с остеофитом 4 10,5 
Сочетание грыжи со стенозом позвоночного канала 7 18,4 
Две грыжи межпозвонкового диска 5 13,2 
Всего 38 100 

 
 

По данным таблицы 4, комбинированные 
и множественные факторы, сдавливающие 
спинномозговые корешки наблюдались в 16 
(42,1 %) случаях. 

Результаты хирургического лечения в бли-
жайшем послеоперационном периоде (8–10 день, 
что соответствовало выписке из стационара) 
указаны в таблице 5. 

Таблица 5 — Результаты лечения в раннем послеоперационном периоде 

Число пациентов Клинический симптом 
n % 

Купированы корешковые боли после операции 
Корешковые боли до операции 

35 
36 

97,2 

Уменьшение пареза мышц нижней конечности после операции 
Пациенты с парезом мышц ноги до операции 

5 
6 

83,3 

 
 

По данным таблицы 5 видно, что высокой 
была эффективность вмешательства для купи-
рования корешковых болей в нижней конечно-
сти — 97,2 %. Несколько меньше эффект про-
явился при развившемся до операции парезе 
мышц ноги. Положительный эффект установ-
лен у 83,3 % оперированных. 

Выводы 
1. Применение «Устройства для освеще-

ния операционных ран» повышает удобство 
работы хирурга и его ассистента на пояснич-
ном отделе позвоночника и спинномозговых 
корешках за счет лучшего освещения глубоких 
отделов ран и ран с узкой апертурой.  

2. Применение Устройства возможно при 
различных вариантах компрессии спинномоз-
говых корешков, включая многоуровневые. 

3. Осложнений при применении данного 
типа осветителя не зарегистрированы. 
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ОСОБЕННОСТИ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 

У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 
1А. А. Балажинская, 2Г. Н. Романов, 2В. А. Доманцевич  

1Гомельский государственный медицинский университет 
2Республиканский научно-практический центр 

радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель 

Цель: изучить особенности минеральной плотности костной ткани у пациентов с сахарным диабетом 2 типа. 
Материал и методы. В исследование включены пациенты с сахарным диабетом (СД) 2 типа в возрасте 

старше 45 лет. Учитывалась длительность заболевания, тип проводимой сахароснижающей терапии, а также 
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антропометрические показатели. Лабораторное исследование включало определение уровня гликированного 
гемоглобина на биохимическом анализаторе «Architect c8000». Минеральная плотность костной ткани в об-
ласти поясничного отдела позвоночника и проксимальных отделов бедер измерена методом двуэнергетиче-
ской абсорбциометрии на аппарате «PRODIGY LUNAR». 

Результаты. В исследуемой группе пациентов с СД 2 типа у 30 % больных зафиксированы сниженные 
показатели денситометрических данных, из которых остеопенический синдром диагностирован в 22 % слу-
чаев и остеопороз — в 8 % случаев. Денситометрические показатели поясничного отдела позвоночника в 
группе пациентов, получающих инсулинотерапию, были значимо ниже (р < 0,05), чем у пациентов, прини-
мающих таблетированные сахароснижающие препараты. Минеральная плотность костной ткани в иссле-
дуемых зонах значимо не различалась в группах пациентов с различным уровнем однократно определенного 
гликированного гемоглобина. Было установлено, что Т-критерий поясничного отдела позвоночника у паци-
ентов с СД 2 типа с более длительным стажем заболевания значимо ниже, чем в группе сравнения. 

Заключение. У пациентов с длительным (более 12 лет) стажем сахарного диабета 2 типа выявлены ста-
тистически значимо (р = 0,039) более низкие значения Т-критерия поясничного отдела позвоночника (-0,28; 
95 % ДИ -1,04; -0,48), чем в группе пациентов со стажем диабета менее 12 лет (0,29; 95 % ДИ -0,29; -0,87) 
при отсутствии значимых различий по возрасту и антропометрическим показателям. 

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, остеопороз, минеральная плотность костной ткани. 

FEATURES OF BONE MINERAL DENSITY 
IN PATIENTS WITH DIABETES TYPE 2 
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Objective: to study the bone mineral density in patients with diabetes type 2. 
Material and methods. The study included patients with diabetes type 2 aged over 45. The duration of the dis-

ease, type of the therapy and anthropometric measures were taken into account. The laboratory investigation in-
cluded determination of the level of glycated hemoglobin using the biochemical analyzer «Architect c8000». The 
bone mineral density in the lumbar spine and proximal femur was measured by dual energy absorptiometry with the 
«PRODIGY LUNAR». 

Results. 30 per cent of the patients with diabetes type 2 in the studied group recorded reduced BMD indices, of 
them 22 % patients diagnosed osteopenic syndrome and 8 % — osteoporosis. The densitometry parameters of the lumbar 
spine in the patients receiving insulin therapy were significantly lower (p < 0.05) than in the patients taking oral hypogly-
cemic drugs. The bone mineral density indices in the studied areas were not significantly different in the groups of the pa-
tients with different levels of glycated hemoglobin. It was found that the T-score of the lumbar spine in the patients with 
diabetes 2 with longer duration of the illness was significantly lower than in the comparison group. 

Conclusion. The patients with long-term (over 12 years) duration of diabetes type 2 showed statistically sig-
nificant (p = 0.039) lower values of T-score of the lumbar spine (-0.28, 95 % CI -1.04, -0.48) than the group of the 
patients with diabetes experience less than 12 years (0.29, 95 % CI -0.29, -0.87) with no significant differences in 
the age and anthropometric values. 

Key words: diabetes type 2, osteoporosis, bone mineral density. 
 
 

Введение 
Сахарный диабет (СД) относится к одному 

из наиболее распространенных эндокринных 
заболеваний. Частота СД в среднем колеблется 
от 1,5–3 %, возрастая в европейских странах до 
5–6 %. СД 2 типа чаще выявляется у людей в 
возрасте старше 45 лет и нередко сочетается с 
ожирением, увеличивая тем самым коморбид-
ность по сопутствующей патологии [1]. В на-
стоящее время активно изучается влияние на-
рушенного углеводного обмена на костный 
метаболизм и функцию остеобластов. Сама по 
себе выраженная гипергликемия в сочетании с 
ожирением и гиперинсулинемией, с одной сто-
роны, приводит к нарушению микроархитек-
тоники костной ткани, а с другой — оказывает 
прямое угнетающее воздействие на функцию 
остеобластов, что в итоге приводит к истонче-

нию кортикального слоя и увеличению веро-
ятности перелома [2]. 

Однако гипергликемия не может являться 
единственным фактором, объясняющим взаи-
мосвязь СД с остеопорозом (ОП). Помимо ги-
пергликемии вегетативная дисфункция и на-
рушение секреции лептина также опосредо-
ванно может вносить свой вклад в формирова-
ние снижения минеральной плотности кости 
при СД, так как известно о взаимозависимом 
влиянии симпатической нервной системы и 
лептина на костный обмен [3]. 

Данные о состоянии минеральной плотно-
сти костной ткани (МПКТ) противоречивы при 
СД 2 типа. В одном из крупных популяцион-
ных исследований было выявлено, что у муж-
чин с СД 2 типа показатели МПКТ не отлича-
лись от аналогичных в группе контроля, в то 
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время как у женщин с СД 2 типа наблюдалось 
повышение МПКТ. В отдельных публикациях 
сделаны попытки связать ее увеличение с массой 
тела, характером сахароснижающей терапии, на-
личием осложнений СД. При все более интен-
сивном омоложении СД 2 типа большое количе-
ство дебютов заболевания регистрируется по-
прежнему во взрослом возрасте с пиком после 
60 лет. В последнем случае механизмы возмож-
ного повреждения костной ткани диабетом на-
слаиваются на патогенез постменопаузального 
периода. Однако больший интерес в клиниче-
ском, патогенетическом и социальном планах вы-
зывают вопросы влияния СД 2 типа на костную 
ткань, стартовавшего до менопаузы, с последую-
щей динамикой процесса в постменопаузе [2]. 

Цель исследования 
Изучение особенностей минеральной плот-

ности костной ткани у пациентов с СД 2 типа. 
Материалы и методы 
Для исследования были выбраны пациен-

ты с СД 2 типа в возрасте старше 45 лет, нахо-
дивщиеся на лечении в эндокринологическом отде-
лении Государственного учреждения «Республи-
канский научно-практический центр радиационной 
медицины и экологии человека» в 2011–2012 гг. В 
исследование включались пациенты мужского и 
женского пола, у которых отсутствовали заболева-
ния, значимо влияющие на минеральную плотность 
кости. Каждому из них были измерены рост, вес и 
рассчитан ИМТ (кг/м2). В опроснике уточнялись 
стаж заболевания и проводимое лечение. 

У всех пациентов за период наблюдения бы-
ли однократно определены показатели уровня 
гликированного гемоглобина (HbA1c) с помощью 
биохимического анализатора «Architect c8000» 
(ABBOTT, USA). Кроме этого, у них было про-
ведено денситометрическое исследование мето-
дом рентгеновской двойной абсорбциометрии с 
помощью аппарата «PRODIGY» (GE Medical 
Systems, LUNAR) поясничного отдела позвоноч-
ника (L1–L4) и проксимального отдела обеих бедер. 

Статистический анализ результатов исследо-
вания выполнен с помощью программ «Statistica», 
6.0 (StatSoft Inc., USA) и Microsoft Office Excel, 
2003 SP 2 (Microsoft Corporation, USA). Исполь-
зованы стандартные методы описательной стати-
стики, сравнения средних значений (Т-критерий 
Стъюдента), а также методы непараметрической 
статистики (Mann-Whitney). Данные представлены 
в формате «среднее значение (-95 % ДИ; +95 % 
ДИ)» или «среднее значение ± стандартное откло-
нение». За уровень значимости различий статисти-
ческих показателей принято значение р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Всего обследовано 60 пациентов с СД 2 типа 

в возрасте от 48 до 78 лет. Средний возраст со-
ставил 60,3 ± 8,1 года. По гендерному составу 
общее количество женщин было 67 % (40 че-
ловек), мужчин — 33 % (20 человек). 

При данном исследовании были проведе-
ны измерения роста, веса, подсчитан ИМТ и 
уточнен стаж заболевания каждого пациента. 
Результаты представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Общая характеристика группы исследования 

Показатель Общая группа исследования (n=60) 
Рост, см 166,8 ± 8,6 
Вес, кг 90,6 ± 16,1 
ИМТ, кг/м2 32,4 ± 5,3 
Стаж заболевания, лет 12,7 (10,9; 14,4) 

 
 

Согласно полученным данным, среднее 
значение ИМТ пациентов превысило нормаль-
ные уровни и составило 32,4 кг/м2, при норме 
18,5–24,9 кг/м2. Стаж заболевания пациентов со-
ставил в среднем 12,7 лет, при этом 95 % пациентов 
имели длительность заболевания от 10 до 15 лет. 

Для оценки МПКТ у пациентов с СД 2 ти-
па было проведено денситометрическое иссле-
дование в стандартных зонах осевого скелета. 
Средние значения измеренных показателей 
рентгенологического исследования представ-
лены в таблице 2. 

Таблица 2 — Результаты денситометрического исследования у пациентов с СД 2 типа 

Показатель Группа исследования (n = 60) 
МПКТ L1–L4, г/см

2 1,169 (1,104; 1,234) 
T-критерий L1–L4 0,0 (-0,4; 0,5) 
МПКТ пр. ШБК, г/см2 0,882 (0,846; 0,918) 
МПКТ проксимального отдела пр. бедра, г/см2 0,998 (0,955; 1,041) 
T-критерий пр. ШБК -0,3 (-0,6; 0,0) 
T-критерий проксимального отдела пр. бедра  0,3 (-0,1; 0,7) 
МПКТ лев. ШБК, г/см2 0,899 (0,862; 0,936) 
МПКТ проксимального отдела лев. бедра, г/см2 0,993 (0,952; 1,034) 
T-критерий лев. ШБК -0,2 (-0,5; 0,1) 
T-критерий проксимального отдела лев. бедра 0,3 (-0,0; 0,6) 
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Согласно критериям ВОЗ по инструмен-
тальной диагностике нарушений МПКТ [4], в 
группе пациентов с СД 2 типа у 30 % пациентов 
зафиксированы сниженные показатели денсито-
метрических данных. Диагноз остеопенического 
синдрома выставлен в 22 % случаев и остеопоро-
за — в 8 % случаев на основании измерения, как 
минимум, в одной из двух исследуемых зон. В 
зависимости от назначенного вида лечения все 
пациенты были разделены на 3 группы. В 1-ю груп-
пу включены лица, принимающие только саха-
роснижающие таблетированные препараты 

(18 человек, или 33 %), во 2-ю — получающие 
инсулинотерапию (23 человека, или 38 %) и в 
3-ю группу вошли пациенты, использующие 
для лечения комбинацию пероральных препа-
ратов и инъекций инсулина (19 человек, или 32 %). 
Необходимо отметить, что средняя длитель-
ность заболевания СД в группах составила 8,1; 
13,6 и 16,1 года соответственно и статистиче-
ски значимо (р < 0,05) различалась. Данные 
сравнительного анализа денситометрических 
показателей в группах с различной терапией 
представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Сравнительная характеристика денситометрических показателей группах пациентов 
с различными режимами лечения 

Показатель Группа 1 
(n = 18) 

Группа 2 
(n = 23) 

Группа 3 
(n = 19) Значимость различий, p 

МПКТ L1–L4, г/см
2 

1,27  
(1,17; 1,37) 

1,12 
(1,03; 1,21) 

1,14 
(1,00; 1,28) 

р1-2 = 0,029 
р1-3 = 0,086 
р2-3 = 0,990 

T-критерий L1–L4 
0,8 

(-0,1;1,6) 
-0,3 

(-1,0;0,3) 
-0,2 

(-1,2;0,8) 
р1-2 = 0,030 
р1-3 = 0,049 
р2-3 = 0,810 

МПКТ пр. ШБК, г/см2 0,92  
(0,86; 0,98) 

0,85 
(0,79; 0,91) 

0,89 
(0,82; 0,96) р ≥ 0,05 

МПКТ проксимального отдела пр. бедра, 
г/см2  

1,04  
(0,96; 1,12) 

0,97 
(0,90; 1,04) 

0,99 
(0,91; 1,07) р ≥ 0,05 

T-критерий пр. ШБК  0,0 
(-0,6; 0,6) 

-0,6 
(-1,0; -0,1) 

-0,4 
(-1,0; 0,2) р ≥ 0,05 

T-критерий проксимального отдела 
пр. бедра 

0,6 
(-0,0; 1,3) 

0,1 
(-0,4; 0,7) 

0,2 
(-0,5; 0,8) р ≥ 0,05 

МПКТ лев. ШБК, г/см2 0,94 
(0,87; 1,01) 

0,87 
(0,81; 0,93) 

0,89 
(0,83; 0,95) р ≥ 0,05 

МПКТ проксимального отдела лев. 
бедра, г/см2 

1,03 
(0,96; 1,10) 

0,96 
(0,89; 1,03) 

0,99 
(0,91; 1,07) р ≥ 0,05 

T-критерий лев. ШБК 0,2 
(-0,4; 0,8) 

-0,4 
(-0,9; 0,1) 

-0,4 
(-0,9; 0,1) р ≥ 0,05 

T-критерий проксимального отдела лев. 
бедра 

0,6 
(0,0; 1,2) 

0,0 
(-0,5; 0,5) 

0,2 
(-0,4; 0,8) р ≥ 0,05 

 
 

В результате проведенного сравнения выяв-
лено, что в группе инсулинотерапии показатели 
МПКТ L1–L4 и T-критерий L1–L4 были значимо 
ниже, чем у пациентов, получающих таблетиро-
ванные сахароснижающие препараты. Значения 
остальных денситометрических показателей в за-
висимости от типа лекарственной терапии в груп-
пах значимо не различались (р ≥ 0,05). 

В ходе исследования у всех пациентов 
был измерен уровень гликированного гемо-

глобина. Средний уровень этого показателя 
составил 8,15 % (95 % ДИ 7,63; 8,67). По 
уровню гликированного гемоглобина всех па-
циентов разделили на три группы: до 7,0 %, 
от 7,0 до 8,5 % и больше 8,5 %. В 1-ю группу 
вошло 20 (33 %) человек, во 2-ю — 19 (32 %), 
в 3-ю — 21 (35 %) человек. Результаты срав-
нительного анализа показателей МПКТ в за-
висимости от уровня гликированного гемо-
глобина представлены в таблице 4. 

Таблица 4 — Показатели МПКТ в зависимости от уровня однократно определенного HbA1c 

Показатель HbA1c 
≤ 7,0 % 

HbA1c 
7,0–8,5 % 

HbA1c 
≥8,5 % Значимость различий, р 

МПКТ L1–L4, г/см
2 1,25 

(1,11; 1,39) 
1,18 

(1,08; 1,28) 
1,08 

(0,99; 1,17) р ≥ 0,05 

T-критерий L1–L4 
0,7 

(-0,3; 1,7) 
-0,1 

(-0,8; 0,7) 
-0,5 

(-1,1; 0,1) р ≥ 0,05 

МПКТ пр. ШБК, г/см2 0,93 
(0,85; 1,01) 

0,86 
(0,80; 0,92) 

0,86 
(0,82; 0,90) р ≥ 0,05 

МПКТ проксимального отдела пр. 
бедра, г/см2  

1,02 
(0,93; 1,11) 

0,99 
(0,91; 1,07) 

0,99 
(0,93; 1,05) 

р ≥ 0,05 
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Окончание таблицы 4 

Показатель HbA1c 
≤ 7,0 % 

HbA1c 
7,0–8,5 % 

HbA1c 
≥8,5 % Значимость различий, р 

T-критерий пр. ШБК 0,0 
(-0,6; 0,7) 

-0,6 
(-1,1; 0,0) 

-0,5 
(-0,9; -0,1) р ≥ 0,05 

T-критерий проксимального отдела 
пр. бедра 

0,4 
(-0,3; 1,1) 

0,1 
(-0,6; 0,8) 

0,3 
(-0,1; 0,8) р ≥ 0,05 

МПКТ лев. ШБК, г/см2  0,93 
(0,84; 1,02) 

0,88 
(0,82; 0,94) 

0,89 
(0,84; 0,94) р ≥ 0,05 

МПКТ проксимального отдела лев. 
бедра, г/см2  

0,98 
(0,89; 1,07) 

0,99 
(0,92; 1,06) 

1,01 
(0,95; 1,07) р ≥ 0,05 

T-критерий лев. ШБК  0,0 
(-0,7; 0,7) 

-0,4 
(-1,0; 0,2) 

-0,3 
(-0,7; 0,1) р ≥ 0,05 

T-критерий проксимального отдела 
лев. бедра 

0,2 
(-0,5; 0,9) 

0,2 
(-0,5; 0,8) 

0,4 
(-0,1; 0,9) р ≥ 0,05 

 
 

Согласно полученным результатам, ни в од-
ной из зон исследования не было выявлено раз-
личий плотности костной ткани в группах в за-
висимости от степени компенсации сахарного 
диабета. Следует особо подчеркнуть, что в дан-
ном исследовании определение гликированного 
гемоглобина носило случайный характер и тест 
был проведен только однократно, что не отража-
ет долгосрочного анализа компенсации СД. 

Важным аспектом изучения хронических 
заболеваний является исследование взаимосвя-

зи между длительностью патологического 
процесса и развитием осложнений. В рамках 
данной работы проведен анализ между стажем 
сахарного диабета и денситометрическими по-
казателями. Сравнения проводились в пример-
но равных по численности группах с длитель-
ностью заболевания до 12 лет и более 12 лет. 
Однако предварительно были рассчитаны 
средние значения возраста и антропометриче-
ских показателей в зависимости от стажа забо-
левания (таблица 5). 

Таблица 5 — Особенности возрастных и антропометрических показателей в группах пациентов в 
зависимости от стажа заболевания  

Показатель Стаж до 12 лет, (n = 34) Стаж более 12 лет, (n = 26) Значимость различий, р 
Возраст, лет 59,1 ± 2,8 61,9 ± 2,9 р ≥ 0,05 
Рост, см 168,5 ± 3,0 164,5 ± 3,0 р ≥ 0,05 
Вес, кг 91,4 ± 6,4 89,5 ± 5,0 р ≥ 0,05 
ИМТ, кг/м2 32,0 ± 1,9 32,8 ± 1,9 р ≥ 0,05 

 
 

Как видно из данных таблицы 5, значимых 
различий по возрасту и антропометрическим по-
казателям в группах пациентов с разной длитель-
ностью заболевания получено не было (р ≥ 0,05). 

Важным вопросом является изучение 
взаимосвязи между МПКТ и стажем сахарного 
диабета. Результаты статистического анализа 
представлены в таблице 6. 

Таблица 6 — Влияние длительности заболевания на состояние костной ткани у пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа 

Показатель Стаж < 12 лет Стаж ≥ 12 лет Значимость различий, р 

МПКТ L1–L4, г/см
2 1,20 

(1,12; 1,28) 
1,13 

(1,03; 1,23) р ≥ 0,05 

T-критерий L1–L4 
0,3 

(-0,3; 0,9) 
-0,3 

(-1,0; 0,5) р = 0,039 

МПКТ пр. ШБК, г/см2 0,91 
(0,87; 0,95) 

0,85 
(0,79; 0,91) р ≥ 0,05 

МПКТ проксимального отдела пр. бедра, г/см2 1,02 
(0,97; 1,07) 

0,97 
(0,9; 1,04) р ≥ 0,05 

T-критерий пр. ШБК -0,1 
(-0,5; 0,3) 

-0,7 
(-1,2; -0,2) р ≥ 0,05 

T-критерий проксимального отдела пр. бедра  0,5 
(0,1; 1,0) 

0,0 
(-0,6; 0,6) р ≥ 0,05 

МПКТ лев. ШБК, г/см2  0,93 
(0,88; 0,98) 

0,87 
(0,81; 0,93) р ≥ 0,05 

МПКТ проксимального отдела лев. бедра, г/см2 1,01 
(0,96; 1,06) 

0,96 
(0,89; 1,03) р ≥ 0,05 

T-критерий лев. ШБК -0,1 
(-0,5; 0,4) 

-0,4 
(-0,9; 0,0) р ≥ 0,05 

T-критерий проксимального отдела лев. бедра 0,4 
(-0,1; 0,9) 

0,1 
(-0,4; 0,5) р ≥ 0,05 
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Таким образом было установлено, что Т-
критерий поясничного отдела позвоночника у 
пациентов с СД 2 типа с более длительным 
стажем заболевания оказался значимо ниже, 
чем в группе сравнения. 

Заключение 
1. В группе пациентов с сахарным диабетом 2 типа 

выявлены нарушения минеральной плотности ко-
стной ткани. Всего у 30 % пациентов зафиксиро-
ваны сниженные показатели денситометрических 
данных. Диагноз остеопенического синдрома вы-
ставлен в 22 % случаев и остеопороза — в 8 % 
случаев на основании измерения, как минимум, в 
одной из двух исследуемых зон. 

2. У пациентов с длительным (более 12 лет) 
стажем сахарного диабета 2 типа выявлены 
статистически значимо (р = 0,039) более низ-
кие значения Т-критерия поясничного отдела 
позвоночника (-0,28; 95 % ДИ -1,04; -0,48), чем 
в группе пациентов со стажем диабета менее 
12 лет (0,29; 95 % ДИ -0,29; -0,87). При этом зна-
чимых различий по возрасту и антропометриче-
ским показателям получено не было (р > 0,05). 

3. Степень компенсации сахарного диабе-
та, оцененная по однократно определенному по-
казателю гликированного гемоглобина, не являет-
ся достоверным маркером риска снижения мине-
ральной плотности костной ткани поясничного 
отдела позвоночника и проксимального отдела 
бедра у пациентов с сахарным диабетом 2 типа. 
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НЕИНВАЗИВНАЯ ОЦЕНКА ДАВЛЕНИЯ НАПОЛНЕНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

У ПАЦИЕНТОВ С АОРТАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ И ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

С. Г. Сейфидинова 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: оценить давление наполнения левого желудочка (ДНЛЖ) у пациентов с аортальным стенозом 
(АС) и ишемической болезнью сердца (ИБС) с помощью методов тканевой допплеровской визуализации 
(показатель Е/Ем) и импедансной плетизмографии (ИП). 

Материалы и методы. В исследование включены 3 группы пациентов: 40 — с АС, 40 — с ИБС (сте-
нозирующий коронаросклероз) и 10 здоровых лиц. Всем пациентам дополнительно к стандартному прото-
колу эхокардиографии выполнялись 2 метода обследования для оценки ДНЛЖ: тканевая допплерография и 
ИП. Статистическая обработка материала выполнялась с помощью программы «Statistiсa», 6.0 for Windows. 

Результаты. Группа с АС охарактеризовалась концентрической гипертрофией ЛЖ, группа с ИБС — 
смешанным типом гипертрофии ЛЖ и менее значительным ростом ДНЛЖ. 

Заключение. В группе с АС рост ДНЛЖ был определен по данным двух методов, в группе с ИБС — 
только по ИП. В группах отмечалась связь ДНЛЖ (Е/Ем) с преднагрузкой, а ДНЛЖ (ИП) — с преднагруз-
кой, постнагрузкой и гипертрофией ЛЖ. 

Ключевые слова: давление наполнения левого желудочка, плетизмография, эхокардиография. 

NON-INVASIVE ASSESSMENT OF LEFT VENTRICULAR FILLING PRESSURE 
IN PATIENTS WITH AORTIC STENOSIS AND ISCHEMIC HEART DISEASE 

S. G. Seyfidinova 

Gomel State Medical University 

Purpose: to assess left ventricular filling pressure (LVFP) in patients with aortic stenosis (AS) and ischemic 
heart disease (IHD) using methods of tissue Doppler imaging (figure E/Em) and impedance plethysmography (IP). 

Materials and methods. The study included three groups of patients: 40 with AS, 40 with IHD (constrictive 
coronarosclerosis) and 10 healthy people. In addition to the standard protocol echocardiography all the patients were 
examined using two survey methods for assessment of LVFP: tissue Doppler and IP. The statistical analysis of the 
material was performed using «Statistica», 6.0 for Windows. 

Results. The group with the AS was characterized by concentric hypertrophy of the left ventricular. The group with 
IHD was characterized by the mixed type of hypertrophy of the left ventricular and less significant growth of LVFP. 
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Conclusion. In the AS group, the LVFP growth was determined according to the data of the two methods. In the IHD 
group, the LVFP growth was defined only by IP method which differentiates the two methods. The groups revealed the rela-
tion of LVFP (E/Em) with preload and the relation of LVFP (IP) with preload, afterload and left ventricular hypertrophy. 

Key words: left ventricular filling pressure, plethysmography, echocardiography. 
 
 

Введение 
Поскольку диастола является сложным фи-

зиологическим процессом, при котором тесно 
взаимодействуют множество составляющих, та-
ких как расслабление желудочка, его наполне-
ние, жесткость и податливость миокарда и др., 
для оценки динамики течения заболевания и 
адекватности проводимой терапии необходимо 
определение не только типа диастолической 
дисфункции левого желудочка (ЛЖ), но и давле-
ния наполнения левого желудочка (ДНЛЖ), ко-
торое отображает преднагрузку (давление в ле-
вом предсердии) и может служить показателем 
качества лечения хронической сердечной недос-
таточности. Только с увеличением ДНЛЖ начи-
нают появляться клинические признаки диасто-
лической сердечной недостаточности [1]. 

Аортальный стеноз (АС) с перегрузкой дав-
лением и ишемическая болезнь сердца (ИБС) с 
хронической ишемией и развитием кардиоскле-
роза являются одними из морфологически и ге-
модинамически обусловленных факторов, опре-
деляющих рост ДНЛЖ. В современной кардио-
логии одним из самых точных неинвазивных ме-
тодов оценки ДНЛЖ является эхокардиография. 
В литературных источниках приведены возмож-
ные варианты оценки ДНЛЖ с помощью доп-
плеровской оценки трансмитрального кровотока 
у пациентов со сниженной и сохраненной фрак-
цией выброса. Однако нередко они являются 
достаточно субъективными и (или) трудоемки-
ми, что предполагает поиск новых методов не-
инвазивной  диагностики ДНЛЖ. Согласно ре-
комендациям Европейской ассоциации эхокар-
диографии (ЕАЕ) и Американского общества по 
эхокардиографии (ASE), первостепенное значе-
ние для определения ДНЛЖ у пациентов с со-
храненной систолической функцией принадле-
жит показателю Е/Ем (отношение ранней ско-
рости митрального кровотока (Е) к ранней 
диастолической скорости движения фиброзно-
го кольца митрального клапана (Ем) с помо-
щью тканевой миокардиальной допплеровской 
визуализации (ТМДЭхо-КГ) [2]. 

Среди других методов оценки ДНЛЖ извест-
на импедансная плетизмография (ИП). Данный 
метод основан на регистрации колебаний сопро-
тивления тканей организма переменному току 
высокой частоты и известен как импедансная 
кардиография для исследования центральной ге-
модинамики. Достоинствами этого метода явля-
ются доступность, неинвазивность, оперативность 
выполнения, возможность использования при на-

рушениях проводимости и возбудимости миокар-
да (в том числе при фибрилляции предсердий) [3]. 

Цель исследования 
Оценить ДНЛЖ у пациентов с приобретен-

ным АС и ИБС с помощью методов ТМДЭхо-КГ 
(показатель Е/Ем) и ИП. 

Материал и методы исследования 
В исследование были включены 40 паци-

ентов с АС и 40 пациентов с ИБС, которые оп-
ределили 1-ю и 2-ю группы соответственно. 
Группу контроля составили 10 здоровых лиц. 
Диагноз порока верифицирован при эхокар-
диографическом исследовании, а ишемическая 
болезнь сердца — на основании селективной 
коронароангиографии. Критерием включения в 
1-ю группу был тяжелый аортальный стеноз, 
требующий хирургической коррекции, во 2-ю — 
верифицированная ИБС со стенозирующим 
коронаросклерозом (стеноз ≥ 75 % в одной или 
более артериях). Критерии исключения: арте-
риальная гипертензия III степени, острые фор-
мы ИБС (острый инфаркт миокарда и неста-
бильная стенокардия), постоянная форма фиб-
рилляции-трепетания предсердий, хроническая 
сердечная недостаточность II Б и III стадии (по 
классификации Стражеско-Василенко) и (или) 
снижение глобальной систолической функции 
ЛЖ (ФВ ЛЖ в М- и В-режиме ≤ 45 %), врож-
денные и приобретенные пороки с наличием тя-
желого митрального стеноза, значительной и тя-
желой митральной или аортальной регургита-
ции, хронические заболевания органов дыхания 
с развитием дыхательной недостаточности. 
Средний возраст обследованных составил 57,2 ± 
8,01 года в 1-й группе, 56,95 ± 6,6 года — во 2-й 
группе, в контрольной группе — 48,8 ± 5,2 года. 
Количество мужчин и женщин было одинаковым. 

Всем пациентам выполнялась транстора-
кальная эхокардиография по стандартному 
протоколу на аппарате фирмы «Geniral Electric 
Vivid-i» (США) и селективная коронароангио-
графия. Оценивались структурные параметры: 
передне-задний размер левого предсердия (ЛП), 
масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ), 
измеренная по формуле R. В. Devereux. Изме-
рялись функциональные показатели: фракция 
выброса (ФВ ЛЖ) в М-режиме (методикой 
Teichgolz) и в В-режиме (методикой Simpson), 
систолическое давление в легочной артерии 
(СДЛА) в непрерывно-волновом допплеровском 
режиме с измерением градиента трикуспидаль-
ной регургитации. С целью изучения внутрисер-
дечной гемодинамики вводились расчетные па-
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раметры: относительная толщина стенки ЛЖ 
(ОТС), индекс сферичности в систолу и диастолу 
(ИСс и ИСд), миокардиальный стресс в систолу 
и диастолу (МСс и МСд, в дин/см2). Расчет про-
изводился по следующим формулам: 

ОТС ЛЖ = ТМЖП (д)+ТЗС ЛЖ (д) / КДР ЛЖ, 
где ТЗС ЛЖ д — толщина задней стенки в 

диастолу; 
ТМЖП д — толщина межжелудочковой 

перегородки в диастолу; 
ИСд ЛЖ = КДР/ПРд ЛЖ; 
ИСс ЛЖ= КСР/ПРс ЛЖ, 
где ПРд (ПРс) — поперечные размеры ЛЖ 

в диастолу и систолу; 
МСс = 0,98 х 0,334 х КСР х САД/ТЗС ЛЖс 

х (1+(ТЗС ЛЖс/КСР) 
МСд = 0,98 х 0,334 х КДР х ДАД/ТЗС ЛЖд 

х (1+(ТЗС ЛЖд/КДР), 
где КСР(КДР) — конечно-систолический и 

конечно-диастолический размеры; 
САД(ДАД) — систолическое и диастоли-

ческое артериальное давление; 
ТЗС ЛЖ с/д — толщина задней стенки в 

систолу/диастолу [4–6]. 
Миокардиальный стресс характеризует си-

лу натяжения волокон миокарда на единицу 
поперечного сечения стенки ЛЖ и является 
количественным отражением величины пред-
нагрузки (в конце диастолы) и постнагрузки (в 
конце систолы ЛЖ) [4, 5]. 

Для определения ДНЛЖ определялась макси-
мальная скорость кровотока во время раннего 
диастолического наполнения ЛЖ (Е) с помощью 
импульсно-волновой допплер-эхокардиографии 
и скорость движения латеральной части фиб-

розного кольца митрального клапана (Ем) 
ТМДЭхоКГ. Дополнительно рассчитывался 
параметр Е/Ем как показатель диастолического 
давления ЛЖ. При этом нормой считалось зна-
чение Е/Ем ≤ 8, значение Е/Ем ≥ 13 соответст-
вовало увеличению ДНЛЖ. Промежуточное 
значение Е/Ем от 9 до 13 в клинической прак-
тике требует оценки дополнительных непрямых 
показателей: ЛП или его объема, уровня ретро-
градного кровотока в легочных венах, скорости 
распространения волны раннего наполнения ЛЖ 
в цветовом режиме, величины СДЛА, времени 
изоволюмического расслабления [2]. 

При оценке ДНЛЖ импедансной плетиз-
мографией использовался реограф с про-
граммным комплексом «Импекард». При этом 
нормальными значениями величины ДНЛЖ 
(ИП) считались 12–18 мм рт. ст. [3]. 

Статистическая обработка материала вы-
полнялась с помощью программы «Statistiсa», 
6.0 for Windows. Для анализа использовались 
методы непараметрической статистики, так как 
распределение данных не носило характер 
нормального. Данные представлены в виде ме-
дианы (Ме) и межквартильного размаха (25 %; 
75 %). Для оценки различий между двумя не-
зависимыми группами применялся U-критерий 
Манна-Уитни. Различия считались статистиче-
ски значимыми при р < 0,05. Для анализа связи 
между переменными использован коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена (r). 

Результаты и их обсуждение  
Полученные прямые измерения ЛЖ и рас-

четные показатели в трех группах обследуе-
мых представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Структурные, структурно-геометрические, функциональные параметры ЛЖ здоровых 
лиц и пациентов с приобретенным АС и ИБС, Ме (25 %; 75 %) 

Группы пациентов 
Показатель 

Контроль, 
n = 10 1 (АС , n = 40) 2 (ИБС, n = 40) 

ЛП 37,5 (35,0; 39,0) 44,0 (39,0; 50,0) * 43,0 (40,0; 46,0) *,** 

ИСс 0,42 (0,38; 0,46) 0,39 (0,35; 0,56) 0,51 (0,38; 0,67) 
ИСд 0,53 (0,51; 0,56) 0,59 (0,5; 0,66) 0,62 (0,54; 0,74) * 
ММЛЖ 102,06 (94,5; 116,43) 290,0 (340,7; 440,2) * 208,0 (199,14; 232,4) *,** 
ОТС 0,4 (0,39; 0,42) 0,63 (0,52; 0,76) * 0,44 (0.38; 0,49) *,** 
МСс 114,24 (100,98; 117,72) 107,9 (87,48; 134,53) 121,65 (101,4; 156,34) * 
МСд 137,87 (127,17 156,34) 111,18 (93,0; 134,53) 147,32 (128.6; 171,05) ** 
ФВ ЛЖ (М-режим) 66,5 (59,07; 71,4) 67,3 (61,0; 79,07) 64,5 (56,02; 70,51) 
ФВ ЛЖ (В-режим) 59,5 (56,5; 62,8) 61,7 (51,06; 74,0) 56,0 (48,15; 69,0) 
СДЛА 27,0 (25,0; 29,0) 37,5 (34,0; 44,0) * 29,5 (25,5; 37,0) ** 
ДНЛЖ (Е/Ем) 6,0 (5,6; 6,7) 14,15 (8,75; 20,0) * 6,74 (5,8; 8,7) ** 
ДНЛЖ (ИП) 15,3 (13,8; 16,8) 19,45 (17,7; 21,55) * 17,45 (16,2 19,3) *,** 

* Различие значимо в сравнении с группой здоровых лиц, ** различие значимо в сравнении 
групп пациентов ( р < 0,05) 

 
 

Как видно из данных таблицы 1, отличие от 
референтных значений группы контроля полу-
чено среди параметров как 1-й, так и 2-й групп 

пациентов. В 1-й группе статистическую зна-
чимость имели увеличение ЛП (р = 0,04), ММ 
ЛЖ (р < 0,001), ОТС (р < 0,001), СДЛА (р < 
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0,001), ДНЛЖ (Е/Ем) (р < 0,001) и ДНЛЖ (ИП) 
(р = 0,001). Во 2-й группе пациентов определе-
но увеличение ЛП (р = 0,01), ИСд (р = 0,01), 
ММЛЖ (р < 0,001), ОТС (р < 0,001), МСс (р = 0,03), 
ДНЛЖ (ИП) (р = 0,003). 

При анализе полученных данных стати-
стически значимыми по структурным парамет-
рам оказались следующие различия: в группе 
пациентов с АС значения ЛП (р = 0,004), ОТС 
(р < 0,001) и ММЛЖ (р = 0,017) превышали 
данные группы с ИБС При этом значения 
структурно-геометрических показателей (ИСс 
и ИСд) не отличались в обеих группах (р = 0,22, 
р = 0,18 соответственно). Это свидетельствует 
о сохранении формы ЛЖ в группе с АС за счет 
его компенсаторной гипертрофии.  

Среди приведенных функциональных по-
казателей ЛЖ статистически значимую разни-
цу в обеих группах имели следующие: значе-
ния МСд во 2-й группе было выше, чем в 1-й 
(р < 0,001), однако СДЛА (р = 0,015), 
ДНЛЖ(Е/Ем) (р = 0,028) и ДНЛЖ (ИП) (р = 0,003) 
были в группе с АС выше, чем в группе с ИБС. 
Таким образом, фактор перегрузки давлением в 1-
й группе стал значимым в увеличении ДНЛЖ и 
других показателей повышения преднагрузки 
(ЛП, СДЛА) при сохранении формы и систо-
лической функции ЛЖ. 

На основании корреляционного анализа инте-
ресуемых функциональных параметров (ДНЛЖ, 
определяемого с помощью двух методов) прямые 
корреляционные взаимосвязи ДНЛЖ (Е/Ем) с 
СДЛА наблюдались в группах с АС (r = 0,47; 
р = 0,008) и ИБС (r = 0,49; р = 0,007). Такие 
взаимоотношения могут объясняться устойчи-
вой связью ДНЛЖ, определяемого данным ме-
тодом, с преднагрузкой. Несколько значимых 
корреляционных связей ДНЛЖ (ИП) было: с 
ЛП (r = 0,54; р = 0,001), с ММЛЖ (r = 0,51; р = 
0,012), с МСс (r = 0,6; р < 0,001), с ФВ ЛЖ в М- 
и В-режимах (r = -0,57; р < 0,001 и r = -0,68; р < 
0,001 соответственно). Таким образом, повы-
шенное ДНЛЖ (ИП) у пациентов с АС имело 
прямую связь с величиной постнагрузки (МСс), 
выраженностью гипертрофии (ММ ЛЖ), на-
грузкой на ЛП и находилось в обратной связи с 
систолической функцией (ФВ ЛЖ). 

С учетом вышеизложенного, в группе паци-
ентов с АС прослежена следующая связь событий 
приведших к повышению ДНЛЖ: увеличение по-
стнагрузки первично на фоне механического пре-
пятствия привело к компенсаторной гипертрофии 
концентрического типа (увеличение ММЛЖ и 
ОТС), которая без изменения формы ЛЖ (ИСс и 
ИСд) определила увеличение ДНЛЖ. Это позво-
лило снизить миокардиальный стресс, но сопро-
вождалось дилатацией ЛП и повышением СДЛА. 

Статистически сильная корреляционная 
связь ДНЛЖ (ИП) определена с МСс (r = 0,718; 

р = 0,009), средний коэффициент ранговой 
корреляции с ФВ ЛЖ в М- и В-режимах (r = -
0,48; р = 0,037 и r = -0,46; р = 0,042 соответст-
венно). Таким образом, значение ДНЛЖ (ИП) 
в группе с ИБС имело меньшие значения по 
сравнению с группой АС, однако было выше, 
чем в группе здоровых лиц и коррелировало с 
постнагрузкой (МСс) прямой связью, а с систо-
лической функцией ЛЖ — обратной. Связь 
ДНЛЖ с постнагрузкой у пациентов с ИБС, воз-
можно, определяется жесткостью крупных сосу-
дов. Однако данная теория требует дальнейшего 
изучения и не является задачей этой работы. 

В группе пациентов со стенозирующим 
коронаросклерозом повышение ДНЛЖ (ИП) не 
оказалось значительным, но было выше рефе-
рентных значений. Таким образом, в этом слу-
чае первично миокардиальная недостаточность 
сопровождалась ростом напряжения на стенку 
ЛЖ. В ответ, по закону Франка-Старлинга, про-
исходило изменение желудочковой геометрии с 
тенденцией к его дилатации и сферификации 
(ИС). Увеличение напряжения дилатирующегося 
ЛЖ одновременно послужило стимулом к ги-
пертрофии ЛЖ. В данном случае развился сме-
шанный тип гипертрофии (увеличение ММЛЖ и 
ОТС, ИСд). Однако в результате тенденции к 
дилатации ЛЖ гипертрофия миокарда не стала 
компенсаторным механизмом снижения МС. 

Выводы 
В группе пациентов с АС, имеющих показа-

ния к оперативному лечению, увеличение ДНЛЖ 
определено с помощью ТМДЭхоКГ и ИП и пре-
высило таковые значения групп контроля и ИБС. 

В группе пациентов с ИБС оптимальным 
методом раннего выявления повышенного 
ДНЛЖ была ИП, при которой ДНЛЖ превы-
сило значения группы контроля.  

В обеих группах отмечалась прямая связь 
ДНЛЖ (Е/Ем) с параметром преднагрузки — 
СДЛА. Прямая связь ДНЛЖ (ИП) выявлена с 
преднагрузкой (ЛП), показателем постнагрузки 
(МСс) и гипертрофией миокарда (ММЛЖ) в 
группе с АС, а обратные связи определены с сис-
толической функцией (ФВ ЛЖ) в обеих группах. 

Полученные данные указывают на акту-
альность возможности применения плетизмо-
графии дополнительно к рекомендованной ме-
тодике эхокардиографии с целью как скринин-
га повышенного ДНЛЖ, так и динамически 
контролируемого параметра на фоне проводи-
мого наблюдения и лечения. Ограничением к 
этому методу являются аортальная недоста-
точность и врожденные пороки с гемодинами-
чески выраженными сбросами крови. 
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УДК 616.441-074:611.018.54 
СОСТОЯНИЕ ЛИПИДНОГО СПЕКТРА СЫВОРОТКИ КРОВИ 

ПРИ ТИРОИДНЫХ ДИСФУНКЦИЯХ 

М. П. Каплиева, О. А. Мартусевич, А. А. Укла 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: изучить особенности липидного спектра сыворотки крови у пациентов с гипотиреозом и тирео-
токсикозом в зависимости от возраста, степени компенсации, стажа заболевания и индекса массы тела. 

Материалы и методы. В исследование включено 70 пациентов с тироидными дисфункциями различ-
ной степени компенсации, которые были разделены на 3 группы: 1-я группа — с первичным субкомпенси-
рованным и декомпенсированным гипотиреозом; 2-я группа — с первичным субкомпенсированным и де-
компенсированным тиреотоксикозом, и в качестве группы сравнения (3-я группа) взяты пациенты в состоя-
нии медикаментозной компенсации. Лабораторное исследование включало определение показателей холе-
стерина, триглицеридов, липопротеинов высокой плотности, липопротеинов низкой плотности, липопро-
теинов очень низкой плотности и коэффициента атерогенности на биохимическом анализаторе «Architect 
с8000» (ABBOOT, USA). 

Результаты. Анализ липидного спектра в зависимости от возраста выявил более высокие значения ХС 
и ТГ в 1-й группе, чем в 3-й группе, у пациентов до 40 лет и старше 50 лет. У пациентов 2-й группы данные 
показатели были ниже, чем у пациентов 3-й группы в возрасте до 49 лет и старше 60 лет. Максимальные 
значения ХС, ТГ, ЛПНП, ЛПОНП и КА наблюдались у пациентов 1-й группы, находящихся в состоянии де-
компенсации. У пациентов 2-й группы в состоянии декомпенсации отклонение значений данных показате-
лей липидного спектра было минимальным. С увеличением стажа заболевания у пациентов 1-й группы на-
блюдалось повышение показателей ХС и ТГ, а у пациентов 2-й группы с увеличением стажа они снижались. 
При сравнении данных показатели ХС были минимальны у пациентов 2-й группы, а показатели ТГ были 
максимальны в 1-й группе при нормальном, пограничном и повышенном ИМТ. 

Заключение. У пациентов с тироидными дисфункциями состояние липидного спектра зависело от воз-
раста, стажа заболевания, индекса массы тела и состояния компенсации тироидной функции, что подтвер-
ждено достоверными корреляционными связями между показателями свободного тиротоксина и холестери-
на, триглицеридов и липопротеинов низкой плотности, а также между уровнем тиреотропного гормона и 
холестерина; триглицеридов; коэффициента атерогенности; липопротеинов низкой плотности и липопро-
теинов очень низкой плотности. 

Ключевые слова: гипотиреоз, тиреотоксикоз, липидный спектр. 

STATE OF BLOOD SERUM LIPID SPECTRUM 
IN THYROID DYSFUNCTIONS 

M. P. Kapliyeva, O. A. Martusevich, A. A. Ukla 

Gomel State Medical University 

Objective: to study the features of lipid spectrum of blood serum in patients with hypothyroidysm and  thyro-
toxicosis depending on age, degree of compensation, duration of the illness and body mass index (BMI). 

Materials and methods. 70 patients with thyroid dysfunctions with various degree of compensation were in-
cluded in the study. They were divided into 3 groups: the first group with primary subcompensated and decompen-
sated hypothyroidysm; the second group with primary subcompensated and decompensated thyrotoxicosis, and the 
third group as a comparison group included patients in the state of medicamental compensation. The laboratory re-
search was aimed at the definition of the indices of cholesterol (chol), triglycerides (TG), high density lipoproteins 
(HDLP), low density lipoproteins (LDLP), very low density lipoproteins (VLDLP) and quotient aterogenesity (QA) 
on the biochemical machine «Architect с8000» (ABBOOT, USA).  

Results. The analysis of the lipid spectrum depending on age in patients under 40 and over 50 revealed higher 
indices of chol and TG in the first group, than in the third one. The patients of the second group under 49 and over 
60 had the same indices lower than in the patients of the third group. The patients of the first group who were in the state 
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of decompensation observed the maximum indices of chol, TG, LDLP, VLDLP and QA. The patients of the second group 
in the state of decompensation had minimum deflection of the same indices of lipid spectrum. The patients of the first 
group observed increased indices of chol and TG in augmentation of the illness experience and the patients of the second 
group had the same indices decreased. The comparison of the data revealed minimum chol indices in the patients of the 
second group, and maximum TG indices in the first group in normal, boundary and increased BMI. 

Conclusion. The state of lipid spectrum in the patients with thyroid dysfunctions depended on the age of the 
patients, the experience of the illness, and BMI and compensation degree of thyroid functions which was confirmed 
by authentic correlation communications between the indices of free thyroxin and chol, TG and LDLP, and also be-
tween the thyroid stimulated hormone level and chol, TG, QA, LDLP and VLDLP indices.  

Key words: hypothyroidysm, thyrotoxicosis, lipid spectrum. 
 
 
Введение 
Среди медицинских проблем, волнующих на-

селение Беларуси и требующих глубокого изуче-
ния, одно из важных мест принадлежит проблеме 
патологии щитовидной железы, распространен-
ность которой всегда была высокой в Республике 
Беларусь и резко возросла после аварии на Черно-
быльской атомной электростанции в 1986 г. 

В патологии щитовидной железы выделя-
ют структурные и функциональные изменения. 
Изменения тироидной функции с ее увеличени-
ем — тиреотоксикоз и снижением — гипотиреоз 
до настоящего времени остаются одними из рас-
пространенных заболеваний эндокринной сис-
темы, вовлекающих в патологический процесс 
все виды обмена веществ [1, 2]. Особый интерес 
для клиницистов представляет исследование со-
стояния жирового обмена у пациентов с тироид-
ными дисфункциями в связи с наличием зависи-
мости между функцией щитовидной железы и 
липидным спектром сыворотки крови [1, 3]. 

Вследствие большой ассоциации дислипи-
демии и сердечно-сосудистых заболеваний у 
больных с гипотиреозом и тиреотоксикозом со-
стояние липидного спектра крови у данных паци-
ентов представляет особую актуальность. Меха-
низмы влияния гормонов щитовидной железы на 
липидный обмен остаются до конца не изученны-
ми. В литературных источниках встречаются про-
тиворечивые данные о состоянии липидного спек-
тра при тироидных дисфункциях [2, 4]. 

Исследование липидного спектра сыво-
ротки крови у больных с дисфункциями щито-
видной железы позволяет своевременно выяв-
лять дислипидемии и оценивать эффектив-
ность медикаментозной терапии [5]. 

Цель работы  
Изучить особенности липидного спектра 

сыворотки крови у пациентов с гипотиреозом 
и тиреотоксикозом в зависимости от возраста, 
степени компенсации, стажа заболевания и ин-
декса массы тела (ИМТ). 

Материал и методы 
Для исследования было отобрано 70 паци-

ентов в возрасте от 21 до 81 года с тироидными 
дисфункциями различной степени компенсации, 
находившихся на обследовании в эндокриноло-
гическом отделении Государственного учрежде-

ния «Республиканский научно-практический 
центр радиационной медицины и экологии чело-
века» с 01.01.2008 по 31.03.2013 гг. 

Все пациенты были разделены на 3 основные 
группы в зависимости от функции щитовидной железы: 

— 1-я группа — 18 пациентов с первич-
ным гипотиреозом, из них 6 пациентов нахо-
дились в состоянии декомпенсации и 12 — в 
состоянии субкомпенсации на фоне замести-
тельной терапии левотироксином; 

— 2-я группа — 14 пациентов с первичным 
тиреотоксикозом, из них 6 пациентов в состоянии 
декомпенсации и 8 — в состоянии субкомпенса-
ции на фоне тиреостатической терапии; 

— 3-я (группа сравнения) — 38 пациентов в со-
стоянии медикаментозной клинико-лабораторной 
компенсации (эутиреоз), из которых 30 человек с 
компенсированным первичным гипотиреозом и 
8 — с компенсированным тиреотоксикозом. 

Среди пациентов с гипотиреозом в генезе 
заболевания установлен аутоиммунный тирео-
идит — у 22 (45,8 %) человек, тироидэктомия — 
у 25 (52,1 %) человек, радиойодтерапия — у 1 
(2,1 %) человека. 

У всех пациентов с тиреотоксикозом нозо-
логическим диагнозом был диффузный токси-
ческий зоб. 

По гендерному критерию в группы обсле-
дования были включены только женщины. 

У всех пациентов для оценки липидного 
статуса проводилось лабораторное определе-
ние показателей липидограммы: холестерина 
(ХС), триглицеридов (ТГ), липопротеинов высо-
кой плотности (ЛПВП), липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП), липопротеинов очень низкой 
плотности (ЛПОНП) и коэффициента атероген-
ности (КА) с помощью биохимического анализа-
тора «Architect с8000» (ABBOOT, USA). 

Статистический анализ результатов иссле-
дования выполнялся с помощью программ 
«Statistica», 6.0 (Stat Soft Inc., USA) и Microsoft 
Office Excel, 2010 (Microsoft Corporation, USA). 
Использованы стандартные методы описатель-
ной статистики и корреляционного анализа. 
Для сравнения группы по выраженности коли-
чественных признаков применялись критерии 
Mann-Whitney. За уровень достоверности ста-
тистических показателей принято p < 0,05. 
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Результаты и обсуждение 
Возраст пациентов 1-й группы в среднем 

составил 48,06 ± 12,83 года, пациентов 2-й груп-
пы — 49,07 ± 8,98 года, в группе сравнения — 
52,0 ± 10,84 года (p = 0,4). Преобладали паци-
енты в возрастной группе 50–59 лет. 

Основными критериями распределения 
пациентов по группам были уровни концен-
трации свободного тироксина (Т4св.) и тирео-
тропного гормона (ТТГ). В 1-й группе уровень 
Т4св. в среднем составил 10,13 ± 3,96 пмоль/л, 
ТТГ — 37,24 ± 34,75 мМЕ/л. У пациентов 2-й груп-
пы среднее значение Т4св. равнялось 27,04 ± 
19,52 пмоль/л, ТТГ — 0,01 ± 0,03 мМЕ/л. У 
пациентов 3-й группы показатель Т4св. был равен 
14,70 ± 3,14 пмоль/л, ТТГ — 2,3 ± 2,40 мМЕ/л. 
Референсные значения: Т4св. — 9,0–19,0 пмоль/л, 
ТТГ — 0,35–4,94 мМЕ/л. У пациентов 3-й группы 
отклонений от референсных значений не выявлено. 

Средние значения Т4св. у пациентов 1-й груп-
пы в состоянии субкомпенсации составили 12,27 ± 
2,87 пмоль/л, в состоянии декомпенсации — 5,85 ± 
1,48 пмоль/л; средние значения ТТГ в состоянии 
субкомпенсации — 17,96 ± 9,82 мМЕ/л, в со-
стоянии декомпенсации — 75,8 ± 34,88 мМЕ/л. 

Средние значения показателей Т4св. у па-
циентов 2-й группы в состоянии субкомпенса-
ции составили — 15,14 ± 2,04 пмоль/л, в состоя-
нии декомпенсации — 42,92 ± 21,35 пмоль/л; 
средние значения ТТГ в состоянии субкомпен-
сации — 0,02 ± 0,04 мМЕ/л, в состоянии де-
компенсации — 0,001 ± 0 мМЕ/л. 

В результате исследования было установлено, 
что для пациентов 1-й группы наиболее характерно 
повышение уровней ХС (50 %), ТГ (56 %), ЛПНП 
(56 %), ЛПОНП (67 %) и высокий КА (39 %), чем 
для пациентов 3-й группы, а для пациентов 2-й 
группы — повышение уровня ЛПВП (43 %). 

В каждой из групп пациентов были изуче-
ны показатели липидного спектра в зависимо-
сти от возраста. Анализ значений выявил более 
высокие показатели ХС в 1-й группе, чем в 3-й 
у пациентов до 40 лет и старше 50 лет (p > 
0,05), причем максимальный уровень ХС (7,5 ± 
2,97 ммоль/л) отмечен у пациентов до 40 лет. 

У пациентов 2-й группы наблюдались про-
тивоположные изменения в данных возрас-
тных группах, а наибольший уровень ХС при-
шелся на возрастную группу 40–49 лет (6,2 ± 
0,81 ммоль/л). Статистически значимых разли-
чий между показателями ХС в обследуемых 
группах не было получено (p > 0,05). 

В 1-й группе значения ТГ были выше по 
сравнению с пациентами 3-й группы в возрасте 
до 40 лет и старше 50 лет. Максимальным уро-
вень ТГ (3,39 ± 2,66 ммоль/л) был у пациентов 
1-й группы в возрасте до 40 лет. 

Во 2-й группе выявлены более низкие зна-
чения ТГ, чем в 3-й у пациентов в возрастных 
группах до 49 лет и старше 60 лет. Самый вы-
сокий уровень ТГ (1,31 ± 0,57ммоль/л) у пациен-
тов 2-й группы отмечен в возрасте 40–49 лет. 
Достоверных различий между средними зна-
чениями ТГ во всех возрастных группах не 
было получено (p > 0,05). 

Также были изучены показатели липидно-
го спектра в зависимости от степени компен-
сации тироидной функции. 

Максимальные значения ХС (6,93 ± 3,06 ммоль/л), 
ТГ (3,04±2,54 ммоль/л), ЛПНП (4,13±2,39 
ммоль/л), ЛПОНП (1,38±1,15 ммоль/л) и КА 
(4,00±2,41) наблюдались у пациентов, находя-
щихся в состоянии декомпенсации гипотирео-
за. Значения ТГ и ЛПОНП пациентов в состоя-
нии субкомпенсации статистически значимо 
различались со значениями пациентов в со-
стоянии компенсации (p < 0,01). 

У пациентов 2-й группы в состоянии де-
компенсации значения всех показателей ли-
пидограммы были ниже, чем у пациентов, 
находящихся в состоянии субкомпенсации 
(p < 0,05). Наблюдалось повышение уровней 
ХС, ТГ, ЛПНП, ЛПОНП и КА от состояния 
декомпенсации к состоянию компенсации. 
Получены статистически значимые различия 
по показателям ХС и ЛПНП в состояниях 
суб- и декомпенсации (p < 0,05). 

Оценка достоверности различий показате-
лей липидограммы в обследуемых группах от-
ражена в таблицах 1 и 2. 

Таблица 1 — Показатели липидограммы пациентов 1-й и 3-й групп 

Показатель 1-я группа 3-я группа P 
ХС, ммоль/л 6,67 ± 2,03 5,82 ± 1,19 0,1 
ТГ, ммоль/л 2,74 ± 2,09 1,25 ± 0,82 < 0,001 * 
ЛПВП, ммоль/л 1,45 ± 0,36 1,42 ± 0,32 0,8 
КА 3,84 ± 1,81 3,26 ± 1,12 0,24 
ЛПНП, ммоль/л 3,98 ± 1,66 3,84 ± 1,13 0,64 
ЛПОНП, ммоль/л 1,25 ± 0,95 0,57 ± 0,37 < 0,001 * 

Примечание. * Различия достоверны. При сравнении данных между группами достоверно различие по-
казателей ТГ и ЛПОНП (p < 0,001) 

Таблица 2 — Показатели липидограммы во 2-й и 3-й группах 

Показатель 2-я группа 3-я группа p 
ХС, ммоль/л 4,67 ± 1,36 5,82 ± 1,19 0,02 * 
ТГ, ммоль/л 1,15 ± 0,44 1,25 ± 0,82 0,84 
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Окончание таблицы 2 

Показатель 2-я группа 3-я группа p 
ЛПВП, ммоль/л 1,42 ± 0,49 1,42 ± 0,32 0,89 
КА 2,42 ± 1,87 3,26 ± 1,12 0,01 * 
ЛПНП, ммоль/л 2,73 ± 1,06 3,84 ± 1,13 0,002 * 
ЛПОНП, ммоль/л 1,52 ± 0,2 0,57 ± 0,37 0,84 

* Различия достоверны 
 
 

Получено достоверное различие показате-
лей ХС, ЛПНП и КА у пациентов 2-й и 3-й 
групп (p < 0,05). 

Для оценки липидного обмена от длитель-
ности заболевания пациенты каждой из групп с 
дисфункцией щитовидной железы были разде-
лены на 2 подгруппы: I подгруппа — стаж за-
болевания до 6 лет, II подгруппа — стаж забо-
левания 6 лет и более. Зависимость оценива-
лась по показателям ХС и ТГ. 

Анализ результатов показал, что в 1-й груп-
пе у пациентов со стажем заболевания 6 лет и 
более показатели ХС и ТГ выше, чем у пациен-
тов со стажем заболевания менее 6 лет. Разли-
чия показателей в обследуемых группах счита-
лись достоверными (p < 0,04). 

У пациентов 2-й группы с увеличением стажа 
заболевания показатели ХС и ТГ снижались. 

Для оценки зависимости показателей ли-
пидного обмена от индекса массы тела (ИМТ) 

пациенты обследованных групп были разделе-
ны на 3 подгруппы: I подгруппа — нормальный 
ИМТ (20–24,9 кг/м2), II подгруппа — погранич-
ный ИМТ (25–29,9 кг/м2) и III подгруппа — ожи-
рение (30 кг/м2 и более). Анализ показал, что при 
любом фенотипе значения ХС минимальны у па-
циентов 2-й группы. Статистически значимых 
различий между показателями ХС в обследован-
ных группах не получено (p > 0,05). Показатели 
ТГ были максимальны в 1-й группе при нормаль-
ном, пограничном и повышенном ИМТ. Стати-
стически значимые различия показателей ТГ на-
блюдались в группе с ожирением (p = 0,04). 

При проведении корреляционного анализа 
была обнаружена обратная зависимость между 
уровнем Т4св и показателями ХС (r= -0,24; p 
< 0,05), ТГ (r = -0,35; p < 0,01) и ЛПОНП (r = 
-0,35; p < 0,01). Также была рассчитана корре-
ляция ТТГ с показателями липидного спектра. 
Данные представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Корреляционные связи между уровнем ТТГ и показателями липидного спектра 

Показатель r P 
ХС 0,34 0,004  
ТГ 0,31 0,008 
ЛПВП 0,09 0,48 
КА 0,26 0,029 
ЛПНП 0,28 0,018 
ЛПОНП 0,31 0,008 

 
 

Прямые умеренные корреляционные связи 
выявлены между уровнем ТТГ и всеми показа-
телями липидного спектра, кроме ЛПВП. 

Выводы 
1. Анализ липидного спектра в зависимо-

сти от возраста выявил более высокие значе-
ния ХС и ТГ в 1-й группе, чем в 3-й группе, у 
пациентов до 40 лет и старше 50 лет. У паци-
ентов 2-й группы данные показатели были ни-
же, чем у пациентов 3-й группы в возрасте до 
49 лет и старше 60 лет.  

2. Максимальные значения ХС, ТГ, ЛПНП, 
ЛПОНП и КА наблюдались у пациентов 1-й 
группы, находящихся в состоянии декомпенса-
ции. У пациентов 2-й группы в состоянии деком-
пенсации отклонение значений данных показате-
лей липидного спектра были минимальны. 

3. С увеличением стажа заболевания у паци-
ентов 1-й группы наблюдалось повышение пока-
зателей ХС и ТГ, а у пациентов 2-й группы с уве-
личением стажа показатели ХС и ТГ снижались. 

4. При сравнении данных показатели ХС бы-
ли минимальны у пациентов 2-й группы, а пока-
затели ТГ были максимальны в 1-й группе при 
нормальном, пограничном и повышенном ИМТ. 
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КЛЕТОЧНЫЙ ИММУНИТЕТ У ПОТРЕБИТЕЛЕЙ ИНЪЕКЦИОННЫХ НАРКОТИКОВ, 

СТРАДАЮЩИХ РАЗЛИЧНЫМИ СТАДИЯМИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
1Э. П. Станько, 2С. А. Игумнов, 3В. М. Цыркунов 

1Гродненский государственный медицинский университет 
2Гомельский государственный медицинский университет 

3Республиканский научно-практический центр психического здоровья, г. Минск 

С целью определения особенностей клеточного иммунитета у ВИЧ-позитивных потребителей инъекцион-
ных наркотиков (ВПН) проведено обследование когорты из 37 ВПН, из  них 19 (51,4 %) мужчин и 18 (48,6 %) 
женщин. Группа сравнения была представлена 49 ВИЧ-негативными наркозависимыми пациентами (ВНН), 
из них 23 (46,9 %) мужчины и 26 (53,1 %) женщин. Группу контроля (K) составили 19 здоровых лиц: 6 (31,5 %) 
мужчин и 13 (68,4 %) женщин без маркеров парентеральных вирусных гепатитов и ВИЧ-инфекции, в воз-
расте от 23 до 41 года, медиана (Me) — 24,0 года; нижняя квартиль (Q25) — 23,0 года; верхняя квартиль 
(Q75) — 34,0 года. 

Путь инфицирования установлен на основании детализации у ВПН эпидемиологического анамнеза. Для 
определения клинической стадии ВИЧ-инфекции использовалась классификация ВОЗ (2006). 

В результате исследования установлено, что изменения, выявленные у ВПН в клеточном составе пери-
ферической крови, характеризуются значительными нарушениями в клеточном звене иммунитета, в частно-
сти, снижением Т-хелперов (CD4+ клеток), естественных киллеров и Т-естественных киллеров (CD3-
CD16+56+ и CD3+CD16+56+ клеток), В-лимфоцитов (CD19+ клеток) и регуляторных клеток СD4+25+ в со-
четании с повышенным количеством Т-киллеров (CD8+ клеток) и активированных Т-лимфоцитов 
(CD3+HLA-DR+ клеток). Установление корреляционной зависимости между нарушениями в клеточном 
звене иммунитета и приемом наркотиков («стажем наркотизации» и возрастом пациентов) свидетельствует 
о наличии дополнительного, значительного по силе иммуносупрессорного эффекта наркотических веществ 
на состояние иммунореактивности ВИЧ-инфицированных потребителей наркотиков. 

Установление факта нарушений в клеточном звене иммунитета у ВНН патогенетически обосновывает 
необходимость мониторинга за иммунным статусом ПИН и проведения у них иммунокоррекции, так как по-
требители инъекционных наркотиков являются наиболее угрожаемой группой риска инфицирования ВИЧ. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, клеточный иммунитет, потребители инъекционных наркотиков. 

CELLULAR IMMUNITY IN INJECTION DRUG USERS  
WITH DIFFERENT STAGES OF HIV-INFECTION 

1E. P. Stanko, 2S. A. Igumnov, 3V. M. Tsyrkunov 
1Grodno State Medical University 
2Gomel State Medical University 

3Republican Research Center for Mental Health, Minsk 

To determine the characteristics of cellular immunity in HIV-positive injection drug users (IDU) a cohort of 37 
IDUs, of them 19 (51.4 %) men and 18 (48.6 %) women, was examined. The comparison group included 49 HIV-negative 
drug-dependent patients (DDP), of them, 23 (46.9 %) men and 26 (53.1 %) women. The control group included 19 healthy 
people: 6 (31.5 %) men and 13 (68.4 %) women without markers of parenteral viral hepatitis and HIV infection. The age 
varied from 23 to 41, the median (Me) — 24.0, the lower quartile (Q25) — 23.0, the upper quartile (Q75) — 34.0. 

The way of infection was defined on the basis of detalization of the epidemiological anamnesis in DDPs. To 
determine the clinical stage of HIV infection, the WHO classification (2006) was used. 

As a result of the study it was determined that the changes revealed in the cells of peripheral blood in DDPs, 
are characterized by significant impairments in cellular immunity, in particular, the decline in T-helper cells (CD4+cells), 
natural killer cells and T-natural killer cells (CD3-CD16+56+ and CD3+CD16+56+ cells), B lymphocytes (CD19+cells) 
and regulatory cells CD4 25+ in combination with an increased number of T-killer cells (CD8+cells), and activated T 
lymphocytes (CD3+HLA-DR+cells). The establishment of the correlation between the abnormalities in cellular immunity 
and drug use («narcotization experience» and the age of the patients) indicates the presence of an additional, significant 
immunosuppressive effect of drugs on the state of immune reactivity of HIV-positive drug users. 

The identification of abnormalities in the cellular component of DDPs` immunity justifies the necessity for 
monitoring of the immune status of IDUs and for correction of their immune system as injection drug users are the 
most threatened risk group for HIV infection. 

Key words: HIV-infection, cellular immunity, injection drug users. 
 
 

Введение 
Систематическое и длительное потребле-

ние инъекционных наркотиков приводит к хо-

рошо изученным в последние годы негатив-
ным медико-социальным последствиям — 
криминальной активности и социальной деза-
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даптации, психическим и соматоневрологиче-
ским осложнениям, высокой летальности и т. д. 
Особенно следует отметить дисрегулирующее 
влияние наркотиков на иммунный статус по-
требителей. Среди потребителей инъекционных 
наркотиков (ПИН) наблюдается рост инфекци-
онной заболеваемости, злокачественными но-
вообразованиями, аутоиммунных процессов. 
При опийной наркомании около половины па-
циентов погибает от оппортунистических ин-
фекций, развивающихся на фоне вторичного 
иммунодефицитного синдрома, характеризую-
щегося повышенным апоптозом лимфоцитов, 
дефицитом Т-хелперов с инверсией соотноше-
ния Т-хелперы/Т-супрессоры, снижением числа 
NK-клеток, нарушением антителогенеза, фаго-
цитоза, цитокинового и хемокинового баланса 
[1]. Вместе с тем, при оценке состояния здоро-
вья ПИН недостаточно изученными остаются 
вопросы снижения напряженности общего им-
мунитета и естественной неспецифической рези-
стентности к инфекциям, объективной оценки 
изменений иммунологических показателей, им-
мунокоррекции, прогноза ситуации в целом [2]. 

Наркозависимость, являясь результатом 
воздействия на человека множества различных 
факторов, отличается большим разнообразием 
формирующих и отягощающих ее механизмов. 
Поэтому патогенетическая роль дисфункции 
иммунной системы в формировании индиви-
дуальной чувствительности к наркотическим 
веществам, также в развитии зависимости к 
наркотикам, особенно при присоединении 
ВИЧ-инфекции изучена недостаточно, неяс-
ными остаются сроки возникновения осложне-
ний наркозависимости, влияние на сопротив-
ляемость больного человека, вопросы ведения 
ВИЧ-позитивных ПИН. Изучение иммунопа-
тогенеза наркозависимости является важным 
для проведения обоснованной патогенетиче-
ской терапии [0]. Однако в отечественной нар-
кологии на сегодняшний день не выработан 
единый подход к оценке состояния клеточного 
иммунитета у ПИН, не определено динамиче-
ское соотношение рецепторного обеспечения 
лимфоидных клеток в зависимости от дли-
тельности и вида потребления наркотика. Тре-
буют дальнейшего изучения изменения имму-
нореактивного потенциала организма ПИН при 
присоединении ВИЧ-инфекции, что диктует 
необходимость проспективного исследования 
более крупных когорт ПИН. 

Цель исследования 
Определение особенностей клеточного им-

мунитета у ВИЧ-позитивных потребителей 
инъекционных наркотиков (ВПН). 

Материал и методы 
Исследование проводилось в рамках вы-

полнения Государственной программы науч-

ных исследований «Фундаментальная и при-
кладная медицина и фармация» по заданию 
«Разработать критерии клинико-социального 
функционирования, оценить качество жизни и 
дезадаптацию потребителей инъекционных 
наркотиков (ПИН), страдающих различными 
стадиями ВИЧ-инфекции». Обследование па-
циентов и контрольной группы осуществля-
лось в стационарных условиях на базе нарко-
логического отделения ГУ «РНПЦ психиче-
ского здоровья» и отдела лабораторной диаг-
ностики и лечения туберкулеза ГУ «РНПЦ 
фтизиатрии и пульмонологии». Основную 
группу (I) составили 37 ВПН, из них, 19 (51,4 %) 
мужчин и 18 (48,6 %) женщин. Группа сравне-
ния (II) была представлена 49 ВИЧ-нега-
тивными наркозависимыми пациентами (ВНН), 
из них 23 (46,9 %) мужчины и 26 (53,1 %) 
женщин. Группу контроля (K) составили 19 
здоровых лиц: 6 (31,5 %) мужчин и 13 (68,4 %) 
женщин без маркеров парентеральных вирус-
ных гепатитов и ВИЧ-инфекции, в возрасте от 
23 до 41 года, медиана (Me) — 24,0 года; ниж-
няя квартиль (Q25) — 23,0 года; верхняя квар-
тиль (Q75) — 34,0 года. 

Путь инфицирования установлен на осно-
вании детализации у ВПН эпидемиологическо-
го анамнеза. Для определения клинической 
стадии ВИЧ-инфекции использовалась клас-
сификация ВОЗ (2006), в соответствие с кото-
рой пациенты распределились следующим об-
разом: I клиническая категория — 9, II катего-
рия — 23, III категория — 3, IV категория — 
2 пациента. Длительность заболевания ВИЧ-
инфекцией составляла от 9 месяцев до 8 лет. В 
70 % случаев ВИЧ-инфекция характеризова-
лась минимальными, субклиническими проявле-
ниями. Выраженная иммуносупрессия, соответст-
вующая стадии СПИД (CD4+ < 200 кл/мкл), ус-
тановлена у 6 ВПН. Антиретровирусную тера-
пию никто из пациентов на момент обследова-
ния не получал. Диагностика синдрома опио-
идной зависимости проводилась в соответст-
вии с диагностическими критериями МКБ 10. 

Методология клинического и иммуноло-
гического исследований являлась комплексной 
и стандартной: клиническое психиатрическое 
и соматоневрологическое интервью.  

С помощью наборов моноклональных ан-
тител фирмы «Becton Dickenson» (США) про-
тив CD3, CD4, CD8, CD16, CD19, CD25, CD56, 
HLA-DR антигенов определяли субпопуляции 
общих Т-лимфоцитов (CD3+), В-лимфоцитов 
(CD19+), Т-хелперов (CD3+CD4+), цитотокси-
ческих Т-лимфоцитов (CD3+CD8+), естественных 
Т-киллеров (CD3+CD16+CD56+), естественных кил-
леров (CD3-CD16+CD56+), регуляторных/активиро-
ванных Т-лимфоцитов (CD4+CD25+), активиро-
ванных лимфоцитов (CD3+HLA-DR+). 
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Исследование проведено на проточном 
цитофлуориметре FACS Canto II производства 
компании «Becton Dickenson» (США) в соот-
ветствие с инструкцией изготовителя тест-
системы. При проведении иммунологического 
исследования периферическую кровь получали 
путем асептической венопункции с использо-
ванием вакуумной системы для забора крови 
содержащей в качестве антикоагулянта динат-
риевую соль ЭДТА. Образцы крови хранили 
при комнатной температуре (18–25 °С). Все об-
разцы крови были проанализированы в течение не 
более 6 часов после венопункции. Проведение 
иммунофлюоресцентного окрашивания выполня-
лось согласно инструкциям производителя моно-
клональных антител «Becton Dickenson» (США). 

Для анализа результатов исследований ис-
пользован стандартный пакет прикладных ста-
тистических программ «Statistica», 6.0 и SPSS, 11.0. 
Анализ проводился по следующему алгоритму: с 
помощью теста Колмогорова-Смирнова (крите-
рий d) оценивали соответствие распределения 
каждой анализируемой переменной нормально-
му распределению. Нормально распределенные 
переменные характеризовали с помощью мате-
матического ожидания (М) и среднего квадрати-
ческого отклонения (σ) в формате М  σ. Для 

оценки связи между переменными применяли 
непараметрический корреляционный анализ 
Спирмена (R). При оценке достоверности воз-
действия одного из факторов с учетом одновре-
менного влияния на изучаемые показатели еще 
ряда других факторов применялся многофактор-
ный дисперсионный анализ (ANOVA) — метод, 
позволяющий вычленить и оценить вклад каж-
дого конкретного фактора, а также их компози-
ций в величину дисперсии изучаемого показате-
ля. Для оценки различий средних значений в 
группах при множественных (попарных) сравне-
ниях использовался тест Бонферрони. Нулевая 
гипотеза (о нормальности распределения, отсут-
ствии влияния группирующих переменных, от-
сутствии связи между переменными) отверга-
лась на уровне значимости α = 0,05 (p  0,05) для 
каждого из использованных тестов. 

Результаты и обсуждение  
Оценка клинических проявлений и показа-

телей клеточного иммунитета у пациентов об-
следованных групп проводилась дифференци-
рованно, в зависимости от возраста начала 
первых проб наркотика и стажа наркотизации. 
Возраст обследованных, возраст начала пер-
вых проб наркотического вещества и длитель-
ность наркотизации представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Возрастные характеристики пациентов и длительность наркотизации обследованных 

Группы 
II группа (ВИЧ-ПИН) I группа (ВИЧ+ПИН) Показатели 

Me Min Max Q25 Q75 Me Min Max Q25 Q75 
р 

Возраст  29,0 20,0 39,0 25,0 33,0 31,0 24,0 41,0 27,0 33,0 — 
Возраст начала первых проб 
наркотика 

20,0 15,0 37,0 18,0 23,0 18,0 13,0 27,0 16,0 20,0 0,004 

Стаж 7,0 1,0 18,0 5,0 11,0 13,0 4,0 23,0 10,0 15,0 0,00001

Примечание: в этой и последующих таблицах «—» — отсутствие достоверности (p > 0,05) 
 

Как видно из данных таблицы 1, разницы в 
возрасте между пациентами I и II групп не бы-
ло (p > 0,05). В то же время опыт потребления 
наркотиков у пациентов I группы по сравне-
нию со II группой был более ранним, и первые 
пробы наркотика пришлись на возраст 13–27 лет 
в отличие от пациентов II группы — 15–37 лет 
(p < 0,004). Более длительный стаж наркотиза-
ции отмечен у пациентов I группы (в среднем 

13 лет) по сравнению с пациентами II группы 
(7 лет) при p < 0,00001. 

В гемограмме у пациентов I группы по срав-
нению со II и контрольной установлен статисти-
чески значимо более высокий процент клеток с 
фенотипом CD3+, CD8+, CD3+HLA-DR+ и суще-
ственно меньше доля лимфоцитов CD19+, CD4+, 
CD3-CD16+56+, СD4+25+ (таблица 2), что в це-
лом, согласуется с литературными данными [4–6]. 

Таблица 2 — Фенотип лейкоцитов у обследованных пациентов I, II и контрольной групп (K) 

II группа I группа Kонтроль 
Показатели 

M S.D. M S.D. M S.D. 
Р0–1 Р0–2 Р1–2 

Лейкоциты (109/л) 9,55 2,88 7,68 — — — <104 0,03 0,09 
Лимфоциты (109/л) 2,99 1,03 2,53 1,10 2,91 0,85 0,01 — 0,08 
CD3+ (%) 77,90 6,78 85,41 5,82 73,47 5,75 <10-5 0,01 <10-7 
CD3+ (109/л) 2,34 0,85 2,13 0,97 2,14 0,66 — — — 
CD19+ (%) 11,33 4,79 6,19 3,40 11,42 3,59 <10-6 — <10-5 
CD19+ (109/л) 0,34 0,21 0,15 0,11 0,34 0,14 <10-6 — <10-5 
CD4+ (%) 41,96 5,40 23,11 7,43 43,11 4,83 <10-17 — <10-14 
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Окончание таблицы 2 

II группа I группа Kонтроль Показатели 
M S.D. M S.D. M S.D. 

Р0–1 Р0–2 Р1–2 

CD4+ (109/л) 1,27 0,50 0,58 0,34 1,25 0,42 <10-11 — <10-7 
CD8+ (%) 31,53 8,24 58,08 9,53 31,11 5,03 <10-17 — <10-14 
CD8+ (109/л) 0,93 0,34 1,45 0,69 0,91 0,34 <10-4 — 0,0007 
CD3-CD16+56+ (%) 10,18 4,89 7,08 3,41 13,89 3,67 0,001 0,0004 <10-6 
CD3-CD16+56+ (109/л) 0,29 0,15 0,17 0,12 0,41 0,16 <10-4 0,01 <10-6 
CD3+HLA-DR+ (%) 11,82 4,79 32,92 13,57 8,58 2,67 <10-14 — <10-9 
CD3+HLA-DR+ (109/л) 0,35 0,18 0,77 0,42 0,25 0,11 <10-8 0,02 <10-8 
CD3+16+56+ (%) 6,96 3,97 5,43 3,25 7,68 2,94 0,07 — 0,01 
CD3+16+56+ (109/л) 0,20 0,13 0,14 0,12 0,23 0,12 0,005 — 0,004 
СD4+25+ (%) 6,43 3,59 4,65 2,67 5,95 1,75 0,003 — 0,03 
СD4+25+ (109/л) 0,35 1,12 0,11 0,08 0,17 0,08 <10-4 — 0,003 
ИРИ (CD4+/CD8+) 1,46 0,60 0,47 0,27 1,43 0,36 <10-17 — <10-11 

 
 

Как видно из данных таблицы 2, подобным 
образом между группами различались абсолют-
ные показатели количества лимфоцитов, экс-
прессирующих указанные антигены. Исключе-
ние составили клетки с фенотипом CD3+, число 
которых (в пересчете на 1 л) у пациентов всех 
обследованных групп было практически одина-
ковое. Вследствие более низкого количества 
CD4+ клеток и более высокого числа CD8+ 
лимфоцитов у пациентов I группы имммуноре-
активный индекс (ИРИ) был более низким, чем у 
пациентов II и контрольной групп (р < 0,000). 

По сравнению с показателями иммуно-
граммы здоровых лиц у пациентов II группы 
существенно выше было общее количество 
лейкоцитов, CD3+HLA-DR+ клеток и процент 
CD3+ лимфоцитов, а также ниже абсолютное и 
относительное количество NK (р < 0,05). 

Установлено, что стаж приема наркотиков 
у пациентов I и II групп положительно корре-
лировал с абсолютным количеством клеток, 
имеющих фенотипы CD8+, CD3+HLA-DR+ (R = 
0,29, p = 0,006; R = 0,45, p = 0,00002 соответст-
венно), и отрицательно — с числом CD4+, 
CD19+ клеток и величиной ИРИ (R = -0,45, p = 
0,00001; R = -0,36, p = 0,0008; R = -0,53; p = 
0,0000001 соответственно). Подобным обра-
зом, но менее выражено была корреляция по-
казателей иммунограммы с числом, демонст-
рирующим во сколько раз по сравнению с ис-
ходной увеличилась необходимая в настоящее 
время доза наркотика, характеризующая толе-
рантность к наркотическому средству. Показа-
тель повышения толерантности положительно 
коррелировал с процентом CD8+ и количеством 
CD3+HLA-DR+ лимфоцитов, R = 0,39, p = 0,005 
и R = 0,31, p = 0,03), отрицательно – с абсолют-
ным содержанием CD4+, СD4+25+, клеток и ве-
личиной ИРИ (R = -0,44, p = 0,001; R = -0,32, p = 
0,02; R = -0,44; p = 0,001 соответственно). 

Заключение 
Изменения, выявленные у ВПН в клеточном 

составе периферической крови, характеризуются 

значительными нарушениями в клеточном звене 
иммунитета, в частности, снижением Т-хелперов 
(CD4+ клеток), естественных киллеров и Т-
естественных киллеров (CD3-CD16+56+ и 
CD3+CD16+56+ клеток), В-лимфоцитов (CD19+ 
клеток) и регуляторных клеток СD4+25+ в соче-
тании с повышенным количеством Т-киллеров 
(CD8+ клеток) и активированных Т-лимфоцитов 
(CD3+HLA-DR+ клеток). 

Установление корреляционной зависимости 
между нарушениями в клеточном звене иммуните-
та и приемом наркотиков («стажем наркотизации» 
и возрастом пациентов), свидетельствует о нали-
чии дополнительного, значительного по силе им-
муносупрессорного эффекта наркотических ве-
ществ на состояние иммунореактивности ВИЧ-
инфицированных потребителей наркотиков. 

Установление факта нарушений в клеточ-
ном звене иммунитета у ВНН патогенетически 
обосновывает необходимость мониторинга за 
иммунным статусом ПИН и проведения у них 
иммунокоррекции, так как потребители инъек-
ционных наркотиков являются наиболее угро-
жаемой группой риска инфицирования ВИЧ.  
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯ 
 

УДК: 611.1:616.89-008.19]-092.9 
ВЛИЯНИЕ СТРЕССОРНЫХ ФАКТОРОВ НА СОСТОЯНИЕ СОСУДОВ 

МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА СЕРДЦА КРЫС 

Н. Г. Мальцева, И. Л. Кравцова 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: анализ состояния сосудов микроциркуляторного русла миокарда крыс, подвергшихся воздейст-
вию гипокинезии, инкорпорации радионуклидов 137Сs. 

Материалы и методы. Исследовались миокарды беспородных белых крыс с применением гистологи-
ческих, электронно-микроскопических, дозиметрических методов анализа. 

Результаты. Исследования выявили значительные структурно-функциональные изменения на ткане-
вом, клеточном и субклеточных уровнях в сосудах микроциркуляторного русла миокарда крыс. 

Заключение. Степень возникающих нарушений зависит от вида и длительности стрессорного воздейст-
вия. Структурные перестройки сосудов микроциркуляторного русла миокарда наиболее выражены на ран-
них сроках эксперимента. При длительной гипокинезии реализуются компенсаторные механизмы, частично 
стабилизирующие миокард. Характерной особенностью радиационного воздействия является дозонезависи-
мый эффект повреждений. Процессы внутриклеточной регенерации не устраняют радиоиндуцированные 
субклеточные нарушения. Постепенное снижение функционального потенциала сосудистой системы мио-
карда может служить предпосылкой для развития сердечной патологии. 

Ключевые слова: миокард, сосуды, эндотелий, гипокинезия, инкорпорация радионуклидов 137Сs, адаптация. 

EFFECT OF STRESS FACTORS ON THE STATE OF VESSELS 
OF HEART MICROCURCULAR CHANNEL IN RATS 

N. G. Maltseva, I. L. Kravtsova 

Gomel State Medical University 

Objective: analysis of the state of vessels of myocardium microcircular channel of rats, exposed to hypokinesia, 
incorporation of 137Сs radionuclides. 

Material and methods. Myocardium of pedigreeless white rats was studied by means of histologic, electro-
microscopic and dosimetric methods of analysis. 

Results. The study revealed considerable structural functional changes at tissue, cellular and subcellular levels 
in the vessels of the microcircular channel of the rats` myocardium.  

Conclusion. The degree of the appearing disorders depends on the type and duration of stress impact. The 
structural change of the vessels of the microcircular channel are mostly evident at the early stages of the experiment. 
Compensation mechanisms are realized in long-term hypokinesia, which partially stabilizes myocardium. The char-
acteristic feature of radiation impact is dose-independent effect of the lesions. The processes of intercellular regen-
eration do not eliminate radioinduced subcellular disorders. The gradual decline in the functional potential of the 
vascular system of myocardium can serve as a precondition for development of heart pathology. 

Key words: myocardium, vessels, endothelium, hypokinesia, incorporation of 137Сs radionuclides, adaptation. 
 
 
Введение 
Одно из важнейших направлений совре-

менной медицины — изучение способности 
миокарда к адаптации под воздействием различ-
ных стрессорных факторов. Нарастающая гипо-
кинезия (типичная особенность жизни совре-
менного человека); проблема воздействия малых 
доз инкорпорированных радионуклидов (осо-
бенно актуальная на постчернобыльском про-
странстве) становятся серьезными стрессорными 
факторами, в значительной степени увеличивая 
риск сердечно-сосудистых заболеваний [1, 2, 3]. 

Приспособление сердца к негативным 
воздействиям сопровождается изменениями 
различных систем, входящих в его структуру. 

Одними из наиболее важных являются изме-
нения, охватывающие систему сосудов микро-
циркуляторного русла миокарда. Сосуды ока-
зываются первым звеном, которое принимает на 
себя негативные стрессорные воздействия. Они 
являются перманентным фактором, иниции-
рующим целую цепочку событий, вызывающих 
морфо-функциональные изменения миокарда. 
Нарушения трофики и дыхания кардиомиоци-
тов, а соответственно, и нарушения сократи-
тельной функции сердца, напрямую зависят от 
полноценности работы и структурной целост-
ности микроциркуляторных сосудов. 

Таким образом, состояние сосудов микро-
циркуляторного русла — весьма важный пока-
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затель приспособительной реакции миокарда к 
стрессорным воздействиям. 

Материалы и методы исследований 
В ходе эксперимента были сформированы 

две опытные группы по 20 половозрелых сам-
цов беспородных белых крыс. 

Животным 1-й опытной группы в течение 
7 и 30 суток в рацион кормления были вклю-
чены радиоактивные корма с удельной радио-
активностью 137Cs, равной 560 кБк/кг. Удель-
ная активность радионуклидов в теле крыс на 
7-е сутки составила 1300 Бк/кг, а на 30-е — 
3400 Бк/кг, что соответствует сверхмалым по-
глощенным дозам облучения [4].  

Крысы 2-й опытной группы на 7 и 30 дней 
были помещены в специальные клетки-пеналы, 
моделирующие гипокинезию, и получали обыч-
ный рацион. 

Животные контрольной группы находи-
лись в стандартных условиях вивария на обыч-
ном рационе питания. Дозиметрический кон-
троль осуществлялся с помощью сцинтилляци-
онного гамма-спектрометра LP 4900 B (Фин-
ляндия). В конце эксперимента животных дека-
питировали, их сердца использовали для прове-
дения морфологических исследований. В работе 
соблюдались требования Хельсинской Деклара-
ции по гуманному обращению с животными. 

Для гистологических исследований сердца 
животных фиксировали в 10 % растворе нейтраль-
ного формальдегида. Обезвоживание, уплотнение 
материала и заливка в парафиновые блоки прово-
дились по стандартной методике, окрашивание — 
по двум методикам: гематоксилин-эозином и гал-
лоцианин-пикрофуксином (модифицированный ме-
тод ван Гизона). Исследования осущесивлялись на 
световом микроскопе «LEICA DM LB». 

Для электронно-микроскопического анализа в 
каждой группе исследовали миокарды левых желу-
дочков (по 3 образца). Образцы ткани фиксировали 
в 2 % растворе глутарового альдегида и 1 % раство-
ре четырехокиси осмия и заключали в смесь эпона и 
аралдита. Ультратонкие срезы готовили на ультра-
микротоме УМТП-6М, контрастировали и исследо-
вали на электронном микроскопе JEM-100 (Япо-
ния). Исследования проводились по микрофотогра-
фиям, отснятым при увеличении в 10 000 раз. 

Результаты и обсуждение 
В наших исследованиях о нарушении гемо-

динамики уже на ранних этапах стрессорных воз-
действий свидетельствовал интерстициальный 
отек миокарда, более выраженный при 7-дневной 
гипокинезии. В сосудах микроциркуляторного 
русла местами отмечались очаговые эритроци-
тарные стазы. Выявлено: расширение и полно-
кровие венул и капилляров, мелкие очаги диапе-
дезных кровоизлияний. При иммобилизационном 
воздействии для артерий среднего калибра был 
характерен спазм, являющийся предпосылкой 

развития склероза стенки сосудов, который и от-
мечался в более поздние сроки обездвиживания. 

Процессы, вызвавшие интерстициальный 
отек, для гипокинезии и инкорпорированного 
воздействия радионуклидов различны, несмотря 
на то, что оба стрессорных фактора вызывают 
увеличение функциональной нагрузки на сердце. 

При гипокинезии сердце в отличие от ске-
летной мускулатуры продолжает постоянно ра-
ботать, и нагрузка на него оказывается значи-
тельно сильнее: учащается сердцебиение, изме-
няется ритм сердечных сокращений и т.д. [1]. 
Выключение из работы микроциркуляторных 
насосов скелетного мышечного звена сущест-
венно ухудшают коронарное кровоснабжение, 
приводя к дефициту кислорода и трофических 
субстратов [5, 6]. В результате в сосудах микро-
циркуляторного русла миокарда возникают на-
рушения, приводящие к периваскулярному отеку 
и затрудняющие трофику кардиомиоцитов. 

В случае радиационного воздействия причи-
ной негативного воздействия на сосуды являются 
радиоактивные изотопы, попадающие в организм 
человека. Миокард является органом-мишенью для 
накопления инкорпорированного 137Сs, который 
легко проникает в клетки, активизируя свободно-
радикальные процессы, вызывающие повреждения 
клеточных мембран [7, 8]. Сосуды оказываются 
первым звеном, которое принимает на себя радиа-
ционное воздействие. Их повреждение также при-
водит к периваскулярному отеку, затрудняю-
щему трофику кардиомиоцитов. 

Некоторые авторы полагают, что причина 
интерстициального отека — усиление дегра-
нуляции тучных клеток, происходящей из-за 
гиперсекреции катехоламинов [9]. В наших 
опытах активизации тканевых базофилов не 
отмечалось. Ультраструктурный анализ пока-
зал, что выраженный интерстициальный отек в 
обоих случаях воздействий стал следствием 
нарушения эндотелиального барьера.  

На всех сроках эксперимента при влиянии 
обоих стрессорных факторов выражено раз-
рыхление и неравномерное утолщение или на-
против — истончение базальной мембраны эн-
дотелия. В некоторых местах отмечено нару-
шение ее целостности и расширение межкле-
точных эндотелиальных щелей, что значитель-
но повышает проницаемость сосудов, вызывая 
отек субэндотелиального пространства. 

При ранней гипокинезии значительные изме-
нения претерпевали эндотелиальные клетки крове-
носных капилляров; отмечалась их структурно-
функциональная гетерогенность. Наряду с малоиз-
мененными эндотелиоцитами встречались набух-
шие клетки с просветленным матриксом. Их ци-
топлазма практически не содержала органелл и 
включений кроме пиноцитозных пузырьков, что 
свидетельствует о сниженной синтетической ак-
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тивности. Другие эндотелиоциты имели элек-
тронноплотный цитоплазматический матрикс. Об 
усилении в них белоксинтетических процессов 
свидетельствовало увеличение количества рибо-
сом и цистерн гранулярной эндоплазматической 
сети. Достаточно часто встречались эпителиоциты 
с длинными истонченными цитоплазматическими 
отростками и вакуолизированной цитоплазмой. 

Полученные результаты свидетельствуют о 
структурно-функциональных нарушениях в со-
судах микроциркуляторного русла при ранней 
гипокинезии. Это в значительной степени за-
трудняет поступление достаточного количества 
кислорода и метаболических субстратов к ин-
тенсивно работающим кардиомиоцитам [1]. Ог-
раничение поступления необходимых веществ 
приводит к нарушению трофики и гипоксии 
миокарда [1, 10]. Кроме того, транспорт газов и 
необходимых субстратов отягощает значитель-
ный интерстициальный отек. Вследствие разви-
вающейся гипоксии снижается скорость окисли-
тельных процессов и замедляется синтез макро-
эргических продуктов. Дефицит распада АТФ и 
креатинфосфата, в свою очередь, ослабляет сти-
муляцию генетического аппарата кардиомиоци-
тов. В результате не происходит синтеза белка в 
достаточном объеме. Ослабление процессов пла-
стического обмена приводит к гипотрофии кар-
диомиоцитов, а соответственно, и к уменьшению 
массы сердца [1, 10]. 

С ростом сроков гипокинезии в сосудах 
миокарда нарастало капиллярное и венозное 
полнокровие. Артерии среднего калибра оста-
вались спазмированы. К 30-м суткам гипоки-
незии популяция эндотелиоцитов кровеносных 
капилляров становилась более однородной. Их 
ультраструктура была близка к показателям кон-
трольной группы. Компенсаторные реакции при-
вели к частичному восстановлению эндотелиаль-
ного барьера. Интерстициальный отек спал. В пе-
риваскулярных пространствах и в соединитель-
нотканной строме отмечено постепенное увели-
чение количества клеток стромы и утолщение 
пучков коллагеновых волокон. 

Ультраструктурный анализ уже на ранних 
сроках инкорпорированного воздействия вы-
явил сходные с гипокинезией структурные на-
рушения эндотелиального барьера. 

При радиационно-индуцированном стрессе 
также отмечалась структурно-функциональная ге-
терогенность эндотелиальных клеток. 

Наряду с малоизмененными эндотелиоцитами 
встречались гипертрофированные клетки с элек-
тронноплотным матриксом и локальными наруше-
ниями. Увеличение количества рибосом и цистерн 
гранулярной эндоплазматической сети в таких 
клетках свидетельствовало о проявлении компен-
саторно-восстановительных процессов. Встреча-
лись эпителиальные клетки со сниженной син-

тетической активностью, в цитоплазме которых 
практически отсутствовали органеллы кроме 
пиноцитозных пузырьков. 

В отличие от гипокинезии для многих эн-
дотелиоцитов была характерна отечность, со-
провождаемая деструкцией цитоструктур, про-
светлением матрикса, уплотнением хроматина 
и нарушением целостности ядерной мембраны. 
По литературным данным, клетки с тяжелой 
ультраструктурной патологией подвергаются 
десквамации и элиминируются [11, 12]. 

Только в опытах с инкорпорированными ра-
дионуклидами наблюдались полностью разру-
шенные эндотелиоциты, образующие своеобраз-
ные пустоты в эндотелии (при сохранении не-
клеточного слоя капилляров). Возможно, такие 
дефекты эндотелиальной выстилки впоследствии 
ликвидируются «наползанием» соседних клеток 
[11]. В подтверждение данного предположения 
свидетельствовало истончение цитоплазмы боль-
шинства сохраненных эндотелиоцитов. Это уси-
ливает функциональную нагрузку на клетки и 
приводит к их быстрому истощению. 

С увеличением срока воздействия и дозы 
инкорпорированных радионуклидов тенденции 
к восстановлению эндотелиального барьера (в 
отличие от гипокинезии) не наблюдалось. 

Заключение 
Таким образом, иммобилизационный стресс 

и инкорпорированное воздействие радионук-
лидов вызывают структурно-функциональные 
нарушения в эндотелии, при которых большин-
ство клеток приобретают предрасположенность 
к повреждению и гибели. Фрагментация эндоте-
лиальной выстилки, редукция просветов капил-
ляров вследствие отека эндотелиоцитов, образо-
вание микротромбов, нарушение целостности 
базальной мембраны эндотелия свидетельствуют 
о структурно-функциональных нарушениях в со-
судах микроциркуляторного русла миокарда, о 
нарушении кровотока, что в значительной сте-
пени повышает риск развития сердечно-
сосудистой патологии. 

Выводы 
1. Иммобилизационный стресс вызывает 

структурные изменения сосудистой системы 
сердца. В возрастающей степени проявляются про-
цессы нарушения коронарного кровоснабжения и 
гипоксии. Ранние сроки гипокинезии инициируют 
значительные структурно-функциональные нару-
шения состояния эндотелиального барьера на 
клеточном и субклеточном уровнях. При дли-
тельном иммобилизационном воздействии реа-
лизуются компенсаторные механизмы, частично 
стабилизирующие миокард. 

2. Влияние малых доз инкорпорированно-
го 137Cs на сосуды микроциркуляторного русла 
миокарда приводит к выраженным ультра-
структурным нарушениям эндотелиального 
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барьера (от преобладающих очаговых до диф-
фузных, способных привести эндотелиоциты к 
гибели) и не зависит от дозы и длительности ра-
диационного воздействия. Сохранение дозонеза-
висимого радиационного повреждения практи-
чески на одном уровне является характерной 
особенностью изучаемого компенсаторно-
приспособительного ответа по сравнению с не-
радиационными нагрузками. Процессы внутри-
клеточной компенсаторной регенерации, идущие 
параллельно с повреждениями, не устраняют ра-
диоиндуцированные субклеточные нарушения. 

3. В целом структурные изменения сосудов 
микроциркуляторного русла миокарда, вызван-
ные иммобилизационным стрессом и инкорпо-
рированными радионуклидами, можно рассмат-
ривать как негативные сдвиги в процессах коро-
нарного кровоснабжения. Это постепенно сни-
жает функциональный потенциал сердечно-
сосудистой системы, что может стать причиной 
развития серьезных патологических нарушений. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ТКАНЕЙ СЕМЕННИКОВ У САМЦОВ 

БЕСПОРОДНЫХ БЕЛЫХ КРЫС ПРИ ОСТРОМ ИММОБИЛИЗАЦИОННОМ СТРЕССЕ 

К. А. Кидун, Р. В. Дорошенко, Т. С. Угольник 

Гомельский государственный медицинский университет 

В настоящей работе показано негативное влияние острого иммобилизационного стресса на морфологию се-
менников крыс. Исследование было проведено на 22 половозрелых самцах беспородных белых крыс (по 11 жи-
вотных в опытной и контрольной группах). Крысы опытной группы были подвергнуты острому 3-часовому 
иммобилизационному стрессу. У них были отмечены дистрофические изменения эпителия извитых семенных 
канальцев вплоть до развития очагового некроза. Также у крыс, подвергнутых стрессу, выявлено статистически 
значимое уменьшение диаметра извитых семенных канальцев и толщины герминативного слоя. 

Ключевые слова: крысы, семенники, иммобилизационный стресс, извитые семенные канальцы, морфо-
логия, отек, дистрофия, некроз. 

MORPHOLOGICAL CHANGES OF TESTIS TISSUES IN INBRED MALE WHITE RATS 
UNDER THE EFFECT OF ACUTE IMMOBILIZATION STRESS 

K. A. Kidun, R. V. Doroshenko, T. S. Ugolnik 

Gomel State Medical University 

The present work showed negative effect of acute immobilization stress on the morphology of the rats` testis. 
The study was conducted in 22 sexually mature male albino rats (per 11 animals in the experimental and control 
groups). The rats of the experimental group were subjected to three-hour acute immobilization stress. The animals of 
the experimental group had degenerative changes in the epithelium of the seminiferous tubules until the develop-
ment of focal necrosis. Also, the rats, exposed to stress, revealed a statistically significant reduction in the diameter 
of the seminiferous tubules and germinal layer thickness. 

Key words: rats, testis, immobilization stress, seminiferous tubules, morphology, edema, dystrophy, necrosis. 
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Введение 
Известно, что нарушение фертильности 

встречается в среднем у 15 % пар [1]. Пример-
но в половине случаев бесплодия имеет место 
мужской фактор. На состояние мужской ре-
продуктивной системы оказывают негативное 
влияние различные стрессовые факторы [2]. 

В последние годы появляется все больше 
литературных данных о влиянии эксперимен-
тальных видов стресса на репродуктивную систе-
му животных: шума, подострого и хронического 
иммобилизационного стресса, гипобарической 
гипоксии [3–6]. Был показан негативный эффект 
данных видов стресса на состояние семенников у 
крыс и мышей. Достаточно полно изучены мор-
фофункциональные изменения семенников нели-
нейных крыс в условиях 6-часового иммобилиза-
ционного стресса [7]. Однако воздействие более 
кратковременной иммобилизации на мужскую 
репродуктивную систему у экспериментальных 
животных изучено недостаточно полно. 

Цель работы  
Изучить морфологические изменения в се-

менниках беспородных белых крыс при действии 
острого 3-часового иммобилизационного стресса. 

Материалы и методы 
Исследование было выполнено на 22 по-

ловозрелых самцах беспородных белых крыс 
массой 246,4 ± 44,7 г, в возрасте 8–10 месяцев. 
Животные содержались в стандартных услови-
ях вивария при свободном доступе к воде и 
пище. Крысы были разделены на 2 группы по 
11 животных в каждой. В 1-й группе (опытной) 
крыс подвергали воздействию острого 3-
часового иммобилизационного стресса [8]. Экс-
периментальных животных помещали в инди-
видуальный пластиковый контейнер, подго-
няемый под размер животного, со свободным 
доступом воздуха. В конце эксперимента жи-
вотных опытной группы взвешивали, затем де-
капитировали в течение 5 минут после иммо-
билизации. Во 2-й группе (контрольной) кры-
сы были интактными и никаким воздействиям не 
подвергались. Животных контрольной группы 
взвешивали и затем декапитировали. Все ис-
следования проводили в первую половину су-
ток с 8 до 12 часов (во избежание влияния вре-
менного фактора на функциональное состояние 
животных). После декапитации выделяли семен-
ники крыс с их придатками и взвешивали, массу 
оценивали с точностью до 1 мг. Эксперименты 
на животных проводились в соответствии с 
Хельсинской Декларацией Всемирной Медицин-
ской Ассоциации о гуманном отношении к жи-
вотным (редакция октябрь 2008 г.) [9]. 

Из семенников крыс вырезали кусочки тол-
щиной 3 мм, фиксировали в 10 % нейтральном 
забуференном формалине (по Лилли) в течение 
24 часов при комнатной температуре. Гистоло-

гическая проводка производилась с использо-
ванием изопропилового спирта: изопропанол — 
1 час, изопропанол — 1 час, изопропанол — 1 час, 
изопропанол — 1 час, изопропанол — 1 час, 
изопропанол-минеральное масло 5:1 — 1,5 ча-
са при 50 оС, изопропанол-минеральное масло 
2:1 — 1,5 часа при 50 оС, минеральное масло 
при 50 оС — 2 часа, парафин — 1 час при 60 оС, 
парафин — 1 час при 60 оС, парафин — 1 час 
при 60 оС, парафин — 1 час при 60 оС [10]. 
Фрагменты тканей заливали в парафин. На мик-
ротоме Leica RM 2125 (Германия) изготавливали 
поперечные серийные срезы толщиной 5 мкм, 
которые в дальнейшем проводили в этиловом 
спирте и ксилоле, окрашивали гематоксилином 
(по Майеру) и эозином. Окрашенные препараты 
заключали в полистирол под покровное стекло. 

Окрашенные препараты для изучения 
микроструктуры семенников исследовали на 
световом микроскопе «Nicon Eclipse 50i» 
(Япония) при общем увеличении ×40, ×100, 
×200. Фотографирование срезов проводили с 
помощью фотокамеры DS-F1. Учитывая особен-
ность венозного оттока от левого и правого се-
менников, с целью исключения влияния анато-
мических особенностей кровоснабжения на ре-
зультат для морфологического исследования 
был выбран правый семенник крыс [11]. 

На гистологических препаратах семенни-
ков подсчитывали процент извитых семенных 
канальцев (ИСК) со слущиванием (десквама-
цией) половых клеток в просвет и процент де-
формированных ИСК [5, 12]. Оценивали сле-
дующие морфометрические параметры семен-
ников: диаметр ИСК в поперечном разрезе и 
толщину герминативного слоя в мкм [12]. 

Статистическую обработку результатов 
проводили с использованием пакета приклад-
ных программ «Statistica», 8.0. Характер рас-
пределения признаков определяли по тесту 
Шапиро-Уилка (W). В связи с тем, что изучае-
мые показатели подчинялись закону нормаль-
ного распределения, для парных сравнений ис-
пользовали тест Стьюдента (t). Данные в тексте 
и таблице приведены в виде М ± SD, где М — 
среднее арифметическое, SD — стандартное 
отклонение средней арифметической. Различия 
между показателями считали статистически 
значимыми при значении р < 0,05 [13]. 

Результаты и обсуждения 
Вес животных опытной и контрольной 

групп не имел статистически значимых разли-
чий. Также в обеих группах не было выявлено 
существенных различий по весу семенников. 

Белочная оболочка семенников интактных 
крыс была образована плотной соединительной 
тканью. Семенники контрольной группы живот-
ных, как показано на рисунке 1, имели нормальное 
строение. При микроскопическом исследовании 
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стромы семенников коллагеновые волокна распо-
лагались плотно друг к другу, ядра фибробластов 
были удлиненной формы с хорошо выраженным 
эухроматином, что характеризовало их активное 
морфофункциональное состояние. ИСК располага-
лись плотно друг к другу, в небольших пространст-
вах между ними находились элементы микроцир-
куляторного русла и клетки Лейдига, имеющие 
высокое ядерно-цитоплазматическое отношение. 
Внутри канальцев на базальной мембране распо-
лагались сустентоциты и клетки сперматогенного 
ряда на различных стадиях дифференцировки. 

У всех животных опытной группы извле-
ченные семенники были отечны, рыхлой кон-
систенции, имели насыщенно красный цвет. 
Макроскопически на их поверхности опреде-
лялись полнокровные кровеносные сосуды. 

При микроскопическом исследовании се-
менников у крыс, подвергшихся иммобилиза-
ционному стрессу, отмечались явления отека и 
деструкции герминативного эпителия с от-
слаением его от базальной мембраны, отек 
стромы. ИСК крыс опытной группы представ-
лены на рисунке 2. 

 

                                   
                                                                                                               Явления отека и деструкции эпителия 

     Рисунок 1 — Срез ткани семенника крысы                    Рисунок 2 — Срез ткани семенника крысы 
    контрольной группы. Окраска гематоксилином                       опытной группы. Окраска гематоксилином 
                  и эозином. Увеличение ×40                                                      и эозином. Увеличение ×40 
 
 

Необходимо отметить, что дистрофические из-
менения эпителия семенных канальцев, сустентоци-
тов и сперматоцитов отмечались у всех животных 

опытной группы. У ряда крыс этой группы имелись 
признаки очагового клеточного некроза эпителия из-
витых семенных канальцев (рисунок 3a). 

 

 

Рисунок 3 — Семенные канальцы крысы опытной группы. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100: 

a — очаговый некроз эпителия извитых канальцев (выделено стрелкой); 
b — полнокровие артерий (выделено стрелкой) 

 
 

У самцов крыс опытной группы отмечалась 
выраженная фрагментация и деструкция эпителия 
канальцев, кариопикноз, кариорексис, плазморек-
сис. В сосудах семенников имело место полнокро-
вие, наблюдалась гофрированность эндотелия, 
отек субэндотелиальных пространств, очаговый 
спазм гладкомышечной стенки артерий (рисунок 
3b). Данная картина свидетельствует о нарушении 
кровотока не только на уровне артериального и ве-
нозного звеньев, но также практически во всех от-
делах микроциркуляторного русла. 

На рисунке 4 представлены ИСК крысы 
опытной группы с отеком, очаговым карио-

пикнозом, кариорексисом и дистрофическими 
изменениями сперматогенного эпителия. В 
просвете семенного канальца определяется 
слущенный эпителий (рисунок 4a). 

Известно, что количество ИСК со слущи-
ванием половых клеток в просвет и деформи-
рованных ИСК (рисунок 4b) является одним 
из показателей чувствительности сперматоге-
неза к действию различных неблагоприятных 
факторов [14]. 

В таблице 1 приведены результаты сравнитель-
ного анализа морфологических изменений семенни-
ков у самцов крыс опытной и интактной групп. 
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Отек, очаговый кариопикноз, кариорексис, дистрофические изменения сперматогенного эпителия: 
a — ИСК со слущиванием эпителия в просвет, b — деформированный ИСК 

Рисунок 4 — Извитые семенные канальцы крысы опытной группы. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×200 

Таблица 1 — Морфологические изменения семенников крыс опытной и контрольной групп 

Параметр 
Опытная группа, 

n = 11 
Контрольная группа, 

n = 11 
t p 

ИСК со слущенным эпителием, % 30,4±7,8 14,7±5,6 -5,41 < 0,0001 
Деформированные ИСК, % 39,6±12,3 11,3±4,8 -7,12 < 0,0001 

 
 

Как видно из данных таблицы 1, у живот-
ных, перенесших острый иммобилизационный 
стресс, в 2,1 раза увеличивается количество 
ИСК со слущенным эпителием по сравнению с 
контрольной группой (p < 0,0001). Также у 
крыс опытной группы отмечается увеличение в 
3,5 раза количества деформированных ИСК 
(p < 0,0001). Полученные результаты согласу-
ются с литературными данными, согласно ко-
торым у мышей и крыс при воздействии иммо-
билизационного стресса отмечалось резкое 
увеличение количества деформированных из-
витых семенных канальцев [5, 15]. 

При морфометрическом исследовании се-
менников выявлено, что у животных опытной 
группы уменьшается средний диаметр ИСК по 
сравнению с группой контроля, соответствен-
но: 238,4 ± 14,5 мкм и 286,5 ± 27,4 мкм (p < 
0,001). Толщина герминативного эпителия се-
менных канальцев у крыс опытной группы со-
ставила 60,8 ± 4,6 мкм и была значительно 
меньше, чем у животных контрольной группы — 
97,9 ± 7,0 мкм, различия статистически значи-
мы (p < 0,001). Морфометрические параметры 
семенников самцов крыс опытной и контроль-
ной группы представлена на рисунке 5. 

 

 
Рисунок 5 — Морфометрические параметры у животных опытной 

и контрольной группы 

 
Снижение толщины герминативного слоя 

эпителия ИСК у животных, подвергшихся им-
мобилизационному стрессу, может быть объ-
яснено деструктивными процессами спермато-
гоний. Морфологические изменения в семен-
никах у крыс опытной группы, предположи-
тельно возникают в результате окислительного 
стресса, развивающегося на фоне нарушения 
кровоснабжения и микроциркуляции в услови-
ях иммобилизации. Нарушения микроцирку-
ляции приводят к увеличению продукции ак-

тивных форм кислорода и, как следствие, ак-
тивации процессов перекисного окисления ли-
пидов. Это, в свою очередь, может приводить к 
уменьшению толщины герминативного эпите-
лия и локальному некрозу эпителия семенных 
канальцев. Таким образом, иммобилизацион-
ный стресс отрицательно сказывается на ре-
продуктивной способности самцов крыс. 

Заключение 
Острый 3-часовой иммобилизационный 

стресс у крыс опытной группы приводит к 
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выраженным изменениям в тканях семенни-
ков, с признаками нарушения микроциркуля-
ции, развитием отека, дистрофических изме-
нений в эпителии извитых семенных каналь-
цев, вплоть до очагового некроза. У животных 
опытной группы по сравнению с контрольной 
отмечается значительное уменьшение диа-
метра ИСК (P < 0,001) и толщины гермина-
тивного слоя (P < 0,001). Наиболее вероятно, 
что данные морфологические изменения в се-
менниках будут негативно сказываться на ре-
продуктивной способности животных. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПОТЕНЦИАЛЬНОЙ СПОСОБНОСТИ СМАЗОЧНО-ОХЛАЖДАЮЩИХ 

ТЕХНОЛОГИЧЕСКИХ СОСТАВОВ К ИНДУКЦИИ ОТДАЛЕННЫХ 
ЭФФЕКТОВ В ОПЫТАХ IN VITRO 

В. В. Трейлиб, Л. В. Половинкин, Н. В. Дудчик 

Республиканский научно-практический центр гигиены, г. Минск 

В статье представлены результаты оценки потенциальной способности смазочно-охлаждающих техно-
логических составов в опытах in vitro на различных штаммах Salmonella typhimurium, Escherichia coli и с ис-
пользованием тестерной ДНК фага . Показано, что изученные смазочно-охлаждающие технологические 
составы на указанных тест-объектах не проявляют мутагенных и генотоксических свойств. 

Ключевые слова: смазочно-охлаждающие технологические составы, генотоксичность, мутагенная ак-
тивность, ДНК-повреждающее действие, Salmonella typhimurium, Escherichia coli. 

THE STUDY OF POTENTIAL ABILITY OF METALWORKING FLUIDS 
FOR INDUCTION OF THE REMOTE EFFECTS IN EXPERIMENTS IN VITRO 

V. V. Treilib, L. V. Polovinkin, N. V. Dudchik 

Republican Research Center for Hygiene, Minsk 

The article presents the results of the assessment of potential ability of metalworking fluids in experiments in vitro on 
various strains of Salmonella typhimurium, Escherichia coli by means of the test DNA of  phage. It was shown that the 
studied metalworking fluids did not display mutagen and genotoxic properties on the specified test objects. 

Key words: metalworking fluids, genotoxicity, mutagen activity, DNA-damaging action, Salmonella typhi-
murium, Escherichia coli. 

 
 
Введение 
Многотоннажное использование смазочно-

охлаждающих технологических составов (СОТС) 
в различных отраслях промышленности обу-

славливает непосредственный контакт с ними 
работающих. В оценке неблагоприятного дей-
ствия химических веществ, в том числе и 
СОТС изучение их потенциальной возможно-



Проблемы здоровья и экологии 102

сти индуцировать отдаленные (специфические) 
эффекты (мутагенный, канцерогенный и пр.) 
является необходимым для дальнейшего обос-
нования мероприятий по минимизации вредно-
го влияния ксенобиотиков на организм челове-
ка и окружающую среду [1, 2]. Следует отме-
тить, что исследование специфических эффек-
тов химических веществ и композиций на экс-
периментальных животных является наиболее 
объективным, но вместе с тем в достаточной 
степени дорогостоящим, трудоемким и дли-
тельным процессом. В связи с этим для полу-
чения первичной информации, изучение спе-
цифического действия ксенобиотиков предва-
рительно следует проводить в краткосрочных 
опытах in vitro на различных тест-объектах [3], 
и в случаях обнаружения эффектов в дальней-
шем их необходимо подтверждать в углублен-
ных экспериментах на млекопитающих. 

Цель работы 
В опытах in vitro на различных штаммах 

Salmonella typhimurium, Escherichia coli и с ис-
пользованием тестерной ДНК фага  изучить 
потенциальную способность СОТС оказывать 
мутагенное и генотоксическое действие. 

Материалы и методы исследований 
Исследованию подвергали СОТС на мине-

ральной «ЭК-2М» (масло рапсовое, триэтанола-
мин, моноэтаноламин, формалин, калия гидро-
окись, масло индустриальное И20А, вода) и син-
тетической «СК-1» (борная кислота, калий едкий, 
моноэтаноламин, триэтаноламин, нитрит натрия, 
олеиновая кислота, неонол, вода) основах. 

Для индикации генных мутаций и ДНК-
повреждающего действия СОТС «ЭК-2М» и «СК-1» 
использовали бактериальные тест-системы. Иссле-

дования проводили в тесте Эймса на индикатор-
ных штаммах Salmonella typhimurium ТА1535, 
ТА97, ТА98, ТА100, ТА102 и репарационном 
тесте на Escherichia coli В/r WP2 (дикий тип по 
репарации ДНК), WP67 (polA) и СМ571 (гесА) 
в вариантах с метаболической активацией и 
без нее. Штаммы получены из Всероссийской 
коллекции промышленных микроорганизмов 
(ФГУП ГосНИИ Генетика, г. Москва, Россия). 

Изучение мутагенного действия СОТС «ЭК-2М» 
и «СК-1» в тесте Эймса (Salmonella/микросомы) 
заключалось в использовании двух основных 
компонентов: регистрирующего и активирую-
щего. Регистрирующая часть составляла набор 
индикаторных штаммов Salmonella typhimurium, 
способных регистрировать действие мутагенов, 
вызывающих как замены пар оснований в моле-
куле ДНК, так и сдвиг считывания генетическо-
го кода. Активирующий компонент включал 
постмитохондриальный супернатант гомогена-
та печени крыс (фракция S-9) и кофакторы, не-
обходимые для нормального функционирова-
ния микросомных систем окисления [4, 5]. 

Тест Эймса выполняли в 2-х вариантах: 
без метаболической активации и с системой 
метаболической активации (в данном случае 
тестерные бактерии обрабатывались изучае-
мыми композициями в присутствии микросом 
печени крыс (фракция S-9) [5]. 

В качестве негативного контроля использо-
вали растворитель (дистиллированную воду). 
Перечень используемых химических веществ и 
их дозировка по отношению к конкретному 
штамму Salmonella typhimurium в условиях с ме-
таболической активацией и без нее (позитивный 
контроль) представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Химические вещества и их дозировка, используемые в качестве позитивного контроля, 
для тест-штаммов Salmonella typhimurium 

Штамм Salmonella typhimurium Наименование химического вещества Доза, мкг/чашка 
I. В эксперименте без метаболической активации 

ТА 1535, ТА 100 Азид натрия 2,0 
ТА 97 9-аминоакридин 10,0 
ТА 98 2-нитрофлуорен 1,0 
ТА 102 Митомицин C 2,0 

II. В эксперименте с метаболической активацией 
ТА 98 Бенз(а)пирен 10,0 

ТА 1535, ТА 97, ТА 100, ТА 102 Циклофосфамид  500,0 
 
 

В эксперименте исследовали СОТС в натив-
ном виде и в разведениях 1:1, 1:10, 1:100, 1:1000. 
Полученные растворы предварительно фильтровали 
через бактериальные фильтры и непосредственно 
вносили в среду. В контрольные среды вместо рас-
твора тестируемого вещества вносили равный объем 
растворителя. Испытание сопровождали контролями 
стерильности среды и роста тест-штаммов без вне-
сенного тестируемого вещества. 

Учет результатов проводили путем подсчета ко-
личества колоний ревертантов, выросших на опыт-
ных и контрольных чашках. В каждом варианте на 
каждом уровне дозы использовали по 3 чашки. Оцен-
ку полученных результатов проводили согласно ме-
тодическим указаниям [5], принимая за положитель-
ный результат увеличение в 2 раза (или более) часто-
ты мутаций по сравнению с контролем в сочетании с 
дозовой зависимостью эффекта. 
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Определение мутагенного действия на тест-
штаммах Escherichia coli основано на регистрации 
дифференциальной выживаемости бактерий дикого 
типа и мутантных бактерий, дефектных по опреде-
ленным этапам репарации ДНК, контролирующих 
различные этапы репарационных процессов в бак-
териальной клетке (мутации pol A и rec A). 

Репарационный тест на Escherichia coli явля-
ется бактериальной тест-системой для учета диф-
ференциальной выживаемости бактерий при дейст-
вии химических соединений и (или) их метаболи-
тов, индуцирующих в геноме этого организма по-
вреждения ДНК, репарируемые в ходе эксцизион-
ной и пострепликативной репарации. Данный ме-
тод предназначен для выявления способности хи-
мических веществ или их метаболитов индуциро-
вать повреждения ДНК у индикаторных штаммов 
Escherichia. coli. Бактерии обрабатываются тести-
руемым соединением с системой метаболической 
активации или без нее в жидкой среде. После ин-
кубации в течение определенного периода вре-
мени регистрируется наличие бактериального 
роста у разных тестерных штаммов при одних и 
тех же концентрациях тестируемого соединения 
[5]. При наличии у тестируемого соединения 
ДНК-повреждающего действия бактериальный 
рост наблюдается только у штамма дикого типа. 

Эксперимент параллельно проводили с ис-
пользованием микросомальной активирующей 
смеси и без нее для регистрации действия как 
прямых, так и непрямых мутагенов [5]. Исследо-
вания проводили не менее чем в двух повторно-
стях для каждой концентрации. 

Оценку результатов производили визуально 
по мутности питательной среды и изменению 
цвета индикатора. Позитивные результаты в этом 
тесте указывают на то, что тестируемое соедине-

ние индуцирует повреждения ДНК у данного 
микроорганизма. Негативные результаты в этом 
тесте указывают на то, что в данных условиях 
тестируемое соединение не индуцирует повреж-
дения ДНК у Escherichia coli.  

В отдельной серии опытов in vitro методом 
электофореза исследовали способность СОТС к 
потенциальной генотоксичности (повреждение 
ДНК). В качестве тестерной использовали ДНК 
фага  производства «Fermentas» (Литва) [3]. 

В качестве веществ с доказанной мутагенной 
активностью (положительный контроль) использо-
вали азид натрия и 9-аминоакридин в концентра-
ции 0,5 %. Отрицательным контролем служила ин-
тактная ДНК фага λ (контроль в водном растворе). 

Объем реакционной смеси составлял 20 мкл: 
10 мкл 0,1М Трис-HCl буфера рН 7,4; 5 мкл ДНК 
фага ; 5 мкл исследуемого вещества. Смесь ин-
кубировали в течение 3 часов при 370C, затем в 
пробирки приливали по 10 мкл смеси, состоящей 
из буфера, глицерина и лидирующего красителя. 

Разделение ДНК проводили с использовани-
ем горизонтального электрофореза в 0,5 % ага-
розном геле. Напряжение 12 В/см в течение 90 мин. 
В качестве интеркалирующего агента использо-
вали бромистый этидий, лидирующего красителя — 
бромфеноловый синий. 

Пробы вносили в гель (по 10 мкл на дорож-
ку) и проводили электрофорез. Для обнаружения 
ДНК гели просматривали на трансиллюминаторе 
и сканировали в ультрафиолетовом свете [3]. 

Результаты и их обсуждение 
Результаты опытов in vitro по оценке потен-

циальной мутагенной активности СОТС в тесте 
Эймса на Salmonella typhimurium с метаболиче-
ской активацией и без нее представлены в таб-
лицах 2, 3. 

Таблица 2 — Оценка потенциальной мутагенной активности СОТС «ЭК-2М» и «СК-1» в тесте 
Эймса (вариант без метаболической активации) 

Количество колоний ревертантов штаммов Salmonella typhimurium 
ТА 1535 ТА 97 ТА 98 ТА 100 ТА 102 Изучаемые 

группы 
Разведение 

Х 1) σ
2) 

кхх /0
3) 
Х  σ 

кхх /0 Х  σ 

кхх /0 Х  σ 

кхх /0
 
Х  σ 

кхх /0

Нативный 11,7 1,5 0,95 52,0 2,0 1,07 19,3 4,0 0,78 77,7 2,5 0,76 192,3 6,0 0,98 
1:1 14,7 2,5 1,20 55,0 1,5 1,13 20,7 3,5 0,84 99,3 5,9 0,97 184,0 6,6 0,94 
1:10 10,0 1,0 0,81 41,3 4,0 0,84 18,0 3,6 0,73 92,3 4,0 0,90 186,7 4,2 0,95 

1:100 14,3 3,5 1,16 49,0 3,0 1,01 21,3 5,0 0,86 98,3 3,5 0,96 183,3 4,0 0,93 

СОТС 
«ЭК-2М» 

1:1000 14,3 2,1 1,16 37,7 2,1 0,77 21,0 4,6 0,85 89,3 3,5 0,87 188,7 6,0 0,96 
Положительный контроль 803,3 9,5 65,31 1008,0 25,1 20,70 281,3 15,5 11,40 1010,0 6,0 9,87 852,7 18,9 4,34 
Негативный контроль 12,3 2,5 — 48,7 3,1 — 24,7 3,5 — 102,3 4,5 — 196,3 3,1 – 

Нативный 11,7 3,5 0,98 55,0 3,0 1,14 21,3 3,5 1,08 88,0 3,6 0,94 179,7 4,5 0,93 
1:1 11,3 2,5 0,94 37,3 4,1 077 19,7 3,5 1,00 92,3 3,5 0,99 176,7 4,5 0,92 
1:10 16,7 3,1 1,39 48,7 3,5 1,01 24,3 3,5 1,23 96,3 5,1 1,03 191,0 3,6 0,99 

1:100 14,0 4,6 1,17 53,3 3,1 1,10 19,3 4,5 0,98 85,0 6,3 0,91 184,7 2,5 0,96 

СОТС 
«СК-1» 

1:1000 11,7 3,1 0,98 44,0 3,6 0,91 22,7 4,5 1,15 94,0 5,6 1,01 186,3 3,5 0,97 
Положительный контроль 803,3 9,5 66,94 1008,0 25,1 20,87 281,3 15,5 14,28 1010,0 6,0 10,83 852,7 18,9 44,25 
Негативный контроль 12,0 3,0 — 48,3 4,2 — 19,7 3,5 — 93,3 4,0 – 192,7 4,6 – 

Примечания. В данной таблице и таблице 3: 1) среднее арифметическое количества колоний; 2) среднее 
квадратическое отклонение; 3) отношение среднего числа колоний ревертантов на чашку в опыте к таковому 
в негативном контроле. 



Проблемы здоровья и экологии 104

Таблица 3 — Оценка потенциальной мутагенной активности СОТС «ЭК-2М» и «СК-1» в тесте 
Эймса в условиях метаболической активации 

Количество колоний ревертантов штаммов Salmonella typhimurium 
ТА 1535 ТА 97 ТА 98 ТА 100 ТА 102 Изучаемые 

группы 
Разведение 

Х 1) σ2) 
кхх /0

3) 
Х  σ 

кхх /0 Х  σ 
кхх /0 Х  σ 

кхх /0 Х  σ 
кхх /0

 

Нативный 28,0 3,6 1,15 71,3 3,5 1,03 31,0 3,6 0,98 108,3 6,5 1,03 215,7 7,0 0,98 
1:1 20,3 3,5 0,84 72,0 4,6 1,04 32,0 3,6 1,01 99,3 5,5 0,95 211,7 5,5 0,96 
1:10 17,7 2,5 0,73 58,7 3,5 0,85 34,3 3,5 1,08 103,3 8,5 0,98 198,7 4,2 0,90 

1:100 22,7 3,5 0,93 67,3 3,1 0,98 25,7 3,1 0,81 98,3 7,1 0,94 195,3 5,0 0,88 

СОТС 
«ЭК-2М» 

1:1000 22,0 3,0 0,91 67,0 4,6 0,97 35,7 3,5 1,13 103,7 6,0 0,99 208,7 4,5 0,95 
Положительный контроль 805,3 15,3 33,14 1016,0 14,0 14,72 406,0 17,8 12,81 1019,3 10,3 9,71 942,7 14,1 4,27 
Негативный контроль 24,3 3,1 — 69,0 3,6 — 31,7 3,1 — 105,0 3,0 — 220,7 4,0 — 

нативный 21,0 3,6 0,82 65,0 3,0 1,06 32,3 3,1 1,03 103,3 4,7 1,05 196,7 2,5 0,99 
1:1 23,3 3,5 0,91 59,7 4,0 0,97 30,0 3,0 0,96 99,3 3,1 1,01 195,7 2,5 0,99 
1:10 17,7 2,5 0,69 57,3 3,5 0,93 28,0 2,0 0,89 98,7 4,7 1,01 200,7 4,0 1,02 

1:100 18,7 3,1 0,73 63,3 3,5 1,03 30,7 2,5 0,98 95,7 2,5 0,98 193,3 3,1 0,98 

СОТС 
«СК-1» 

1:1000 24,3 2,1 0,95 57,3 3,1 0,93 30,0 3,6 0,96 101,0 3,0 1,03 203,0 3,6 1,03 
Положительный контроль 829 24 32,26 1007 6 16,42 386 16 12,33 1004 16 10,24 945 45 4,79 
Негативный контроль 25,7 2,5 — 61,3 2,5 — 31,3 3,1 — 98,0 4,6 — 197,3 4,2 — 

 
 

Судя по данным таблицы 2, тестируемые СОТС 
и их разведения в условиях отсутствия системы ме-
таболической активации на различных штаммах 
Salmonella typhimurium не вызывают статистически 
значимых увеличений ревертантных колоний, их 
уровни колеблются в допустимых пределах. При 
внесении в культуральную среду стандартных мута-
генов (положительный контроль) отмечается выра-
женный рост ревертантов по сравнению с отрица-
тельным контролем и опытными группами. 

Аналогичные изменения отмечаются и в 
случаях использования теста Эймса в условиях 
метаболической активации. 

Таким образом, результаты оценки мутагенной 
активности СОТС «ЭК-2М» и «СК-1» в тесте Эймса 
в вариантах с полной метаболической активацией и 
без нее позволяют сделать заключение, что СОТС во 
всех используемых в эксперименте разведениях не 
индуцируют статистически значимых превышений 
количества ревертантных колоний тестерных штам-
мов Salmonella typhimurium ТА 1535, ТА 97, ТА 98, 
ТА 100 и ТА 102 по сравнению со спонтанными 
уровнями реверсий (х0/хк < 2). В то же время при 
применении классических мутагенов (положитель-
ные контроли) отмечается статистически значимое 
увеличение количества ревертантных колоний по 
сравнению со спонтанными уровнями реверсий 
(х0/хк > 2), что свидетельствует о корректности про-
веденных исследований. 

Сравнительный анализ роста мутантных 
бактерий и бактерий дикого типа Escherichia coli, 
регистрируемый визуально по мутности и изме-
нению цвета рН-индикатора, под воздействием на-
тивных СОТС и их разведений (1:1, 1:10, 1:100, 
1:1000) не выявляет существенных различий в 
опытных и контрольной группах, что позволяет 
говорить об отсутствии ДНК-повреждающего 
действия у обеих композиций в репарационном 
тесте на Escherichia coli в условиях полной мета-
болической активации и без нее. 

Известно, что большинство генотоксических 
соединений активно взаимодействуют с ДНК и 
вызывают в ней разнообразные повреждения. На-
рушения в структуре ДНК, такие как разрывы ни-
тей или поперечные сшивки изменяют поведение 
всей макромолекулы, что и положено в основу оп-
ределения ДНК-повреждающей активности хими-
ческих соединений. Поврежедения ДНК могут воз-
никать при прямом химическом воздействии, кото-
рое может быть химическим или ферментативным. 
Так, алкилированные пуриновые основания пре-
вращаются в апуриновые участки, а затем в одно-
нитевые разрывы. Те же превращения могут про-
исходить с помощью ферментов [6, 7]. 

Результаты исследований по оценке потен-
циальной генотоксичности СОТС «ЭК-2М» и 
«СК-1» с использованием тестерной ДНК фага λ 
отражены на электрофореграмме (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 — Электрофореграмма, полученная после прямого воздействия на ДНК фага λ 
СОТС «ЭК-2М» и «СК-1» (трэки: 1 — СОТС «ЭК-2М»; 2 — СОТС «СК-1»; 

3 — отрицательный контроль; 4 — азид натрия и 5 — 9-аминоакридин 

1 2 3 4 5 
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Как видно на электрофореграмме, СОТС 
«ЭК-2М» (трэк 1) и «СК-1» (трэк 2) не вызы-
вают изменений электрофоретической под-
вижности ДНК фага λ, так как она находится 
по степени миграции под воздействием элек-
трического тока на уровне, соответствующему от-
рицательному контролю (трэк 3), что свидетельст-
вует об отсутствии ДНК-повреждающей активно-
сти (генотоксичности) у обеих композиций. В то 
время как под воздействием азида натрия (трэк 4) и 
9-аминоакридина (трэк 5), которые служили в 
качестве позитивного контроля и являются 
веществами с доказанной генотоксичностью, 
отмечаются ДНК-повреждающие эффекты, про-
являющиеся миграцией высвобожденных 
фрагментов ДНК из клетки. 

Выводы 
СОТС «ЭК-2М» и «СК-1» не проявляют по-

тенциальных мутагенных свойств в тесте Эймса 
на штаммах Salmonella typhimurium ТА 1535, ТА 
97, ТА 98, ТА 100 и ТА 102 в условиях с полной 
метаболической активацией и без нее. 

ДНК-повреждающим действием в репара-
ционном тесте на Escherichia coli и на модели 
электрофореза с использованием ДНК фага λ 
СОТС «ЭК-2М» и «СК-1» не обладают. 
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ЭКСПРЕССИЯ МАРКЕРНЫХ ГЕНОВ ГЕПАТОЦИТ-ПОДОБНЫМИ КЛЕТКАМИ, 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫМИ ИЗ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК 

А. Г. Скуратов, Д. Р. Петренев, А. Н. Кондрачук 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: исследовать экспрессию маркерных генов гепатоцит-подобными клетками, дифференцирован-
ными из мезенхимальных стволовых клеток (МСК). 

Материалы и методы. Белые крысы линии Вистар, костномозговые МСК; изолированные гепатоциты 
крысы, полученные методом ферментативной перфузии печени; дифференцировка МСК в гепатоцитарном на-
правлении; световая микроскопия; оценка экспрессии генов методом полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Результаты. Наблюдаемые изменения в профиле экспрессии генов на протяжении этапов дифференциров-
ки свидетельствуют о присутствии в культуре МСК клеток, дифференцированных в гепатоцитарном направле-
нии. Экспрессия генов Carbox, Krt18, Krt19 и Cyt1A1 в большой степени зависит от состава среды, не является 
постоянной и носит индуцибельный характер. Представляется важным дальнейший поиск молекулярно-
генетических маркеров дифференцировки МСК в гепатоцитарном направлении. Полученные результаты демон-
стрируют необходимость систематизации имеющихся данных об изменениях уровня экспрессии генов при диф-
ференцировке МСК в гепатоциты с целью унификации условий оценки профиля экспрессии генов. 

Ключевые слова: мезенхимальные стволовые клетки, изолированные гепатоциты, гепатоцитарная диф-
ференцировка, экспрессия генов. 

EXPRESSION OF MARKER GENES BY HEPATOCYTE-LIKE CELLS 
DIFFERENTIATED FROM MESENCHYMAL STEM CELLS 

A. G. Skuratov, D. R. Petrenyov, A. N. Kondrachuk 

Gomel State Medical University 

Objective: to investigate the expression of marker genes by hepatocyte-like cells differentiated from mesen-
chymal stem cells (MSCs). 

Materials and methods. Wistar white rats, bone marrow MSCs, isolated hepatocytes of the rats were obtained 
by enzymatic perfusion of liver; differentiation of MSCs in hepatocyte direction; light microscopy; investigation of 
expression of genes by polymerase chain reaction (PCR). 

Results. The observed changes in the gene expression profile during the stages of differentiation indicate the 
presence of the cells differentiated into hepatocytic direction in MSCs culture. The expression of Carbox, Krt18, 
Krt19 Cyt1A1 genes depends on the composition of the medium and is not permanent and inducible in nature. It is 
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important to go on searching for the molecular markers of MSCs differentiation in the hepatocytic direction. These 
results demonstrate the necessity to systematize the available data on the changes in the levels of gene expression 
during MSCs differentiation into hepatocytes to unify the conditions of assessment of the gene expression profiling. 

Key words: mesenchymal stem cells, isolated hepatocytes, differentiation into hepatocytic direction, gene expression. 
 
 
Введение 
В последние годы активно ведутся науч-

ные разработки в области клеточной транс-
плантологии как альтернативе органной транс-
плантации при печеночной недостаточности. 
Могут быть использованы как зрелые гепато-
циты, так и стволовые клетки, дифференциро-
ванные в гепатоцитарном направлении [1, 2]. 

Известна высокая гетерогенность пара-
метров мезенхимальных стволовых клеток 
(МСК), используемых в различных протоколах 
дифференцировки и трансплантации [3]. В этой 
связи типирование культур МСК является одной 
из важнейших задач в этой области. Общеприня-
то, что характерной особенностью дифференци-
ровки МСК в гепатоцит-подобные клетки явля-
ется экспрессия различных генов, характерных 
для собственно гепатоцитов или для выполнения 
свойственных им функций. Наиболее часто ана-
лизируется экспрессия генов, кодирующих фер-
менты глюконеогенеза, детоксикации ксенобиоти-
ков, белки плазмы крови и гепатоцитарные цито-
кератины. Однако зачастую экспрессия этих генов 
является индуцибельной и может наблюдаться в 
различных типах клеток под воздействием ряда 
факторов среды. Более того, возможно, изолиро-
ванные из органа и культивируемые in vitro гепа-
тоциты быстро теряют свой характерный профиль 
экспрессии генов и при отсутствии специфиче-
ских факторов окружения погибают. 

Цель работы 
Исследовать экспрессию маркерных генов 

гепатоцит-подобными клетками, дифферен-
цированными из мезенхимальных стволовых 
клеток (МСК). 

Материалы и методы 
Объектом исследования являлись лабора-

торные крысы линии Wistar, ядро F (возраст 6-
8 месяцев, масса тела 180-200 г). МСК выделя-
ли из костного мозга и культивировали по 
стандартной методике протокола [4]. 

Для верификации полученных результатов 
анализировалась экспрессия генов, маркерных 
для культуры мезенхимальных стволовых кле-
ток, направленно дифференцированных в гепа-
тоцит-подобные клетки. 

Дифференцировка МСК в гепатоцит-
подобные клетки 

Для разработки протокола дифференци-
ровки МСК использовали принципы, описан-
ные в источниках [5, 6]. Мезенхимальные 
клетки второго пассажа высаживали во флаконы 
Т-25 (Sarstedt, Германия) и 6-луночные планше-
ты (GreinerBioOne, Германия) для получения ко-
нечной плотности клеток 2 × 104 кл/см2. Далее 
последовательно проводили инкубацию клеток 
в средах, содержащих комбинации дифферен-
цировочных факторов, перечисленных в таб-
лице 1. На этапах 2 и 3 проводили 50 % смену 
среды каждые 3–4 сутки. 

Таблица 1 — Состав среды и продолжительность этапов дифференцировки МСК 

№ этапа Продолжительность этапа Состав культуральной среды 

— — 

Базовая среда: среда DMEM/HamF12 (Invitrogen-GIBCO, США) с до-
бавлением смеси антибиотиков: пенициллин — 100 U/ml, стрептоми-
цин — 100 μg/ml, амфотерицин В — 0,25 μg/ml («Sigma», США). Сре-
ду стерилизовали фильтрованием (0,22 µm) и хранили в холодильнике 

1 3 сут. 
Базовая среда с добавлением 1 % FBS (HyClone, ThermoFisher), 3 % BSA, 
10 % FBS, 2µML-glutamine, 10 ng/ml βFGF 

2 8 сут. 
«Diff1»: базовая среда с добавлением 10 % FBS, 2µML-glutamine, 
βFGF (10 нг/мл.), EGF (10 нг/мл.), HGF (20 нг/мл). 

3 >10 сут. 
«Diff2»: базовая среда с добавлением HGF (20 нг/мл.), дексаметазоза (0,1 µM), 
1 % ITS, никотиновой кислоты (0,9 мг/мл), 0,1 % демитилсульфоксида 

 
 

При определении степени экспрессии ге-
нетических маркеров гепатоцит-подобных кле-
ток отрицательным контролем служила культура 
МСК до начала их дифференцировки (день 0). 
Группой сравнения были культуры МСК, нахо-
дившиеся в тех же условиях (режимы культиви-
рования, культуральная среда), но без добавле-
ния ростовых дифференцировочных факторов 

HGF, EGF, βFGF. В качестве положительного 
контроля использовались биоптаты тканей на-
тивной печени и первичные гепатоциты, выде-
ленные после перфузирования и ферментатив-
ной обработки печени коллагеназой II типа. На 
промежуточных сроках и в конце каждого этапа 
культивирования часть культур МСК из план-
шетов Т-25 использовали для выделения мРНК. 
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Совместное культивирование МСК ко-
стного мозга и гепатоцитов 

Выделение гепатоцитов. Гепатоциты были 
изолированы с помощью 2-стадийной фермента-
тивной перфузии печени, описанной в работе Se-
glen и адаптированной в нашей лаборатории [7]. 

Для проведения совместного культивиро-
вания МСК и первичных гепатоцитов исполь-
зовали систему, состоящую из 6-луночного 
планшета и пластиковых вставок с полупрони-
цаемой мембраной с диаметром пор 0,4 µm 
(ThinCert, GreinerBioOneInc.). МСК вносили в 
лунки планшета для получения плотности 
2×104 клеток/см2. Свежевыделенные гепатоци-
ты вносили в камеру вставки, таким образом 
МСК и гепатоциты оказывались разделенными 
мембраной, проницаемой для растворимых 
факторов и среды, но предотвращающей пере-
мещение клеток между компартментами. Эта-
пы культивирования и дифференцировочные 
среды использовали такие же, как и в протоко-
ле направленной дифференцировки МСК. 

Анализ экспрессии маркерных генов в 
культурах МСК 

Выделение РНК, синтез кДНК и прове-
дение ПЦР На промежуточных и конечных эта-
пах дифференцировки образцы культур МСК ли-
зировали в 300 мкл раствора набора «РИБО-
золь-В» (АмплиСенс, Россия). Выделение РНК 
производили в соответствии с рекомендациями 
производителя. Обратную транскрипцию прово-
дили с применением набора #K1612 (Fermentas, 
Литва). На всех этапах качество выделения кон-
тролировали спектрофотометрически на программ-
но-аппаратном комплексе «NanoDrop» (США). Спе-
цифические праймеры для анализа экспрессии ге-
нов методом ПЦР в реальном времени были по-
добраны с помощью программы «Primer Express(r) 
Software», v3.0 (Applied Biosystems) в соответствии 
с рекомендациями [8] и синтезированы фирмой 
«Праймтех» (Беларусь). ПЦР проводили на про-
граммно-аппаратном комплексе «Rotor Gene», 3000 
(Corbett Research, Австралия). Для анализа экс-
прессии генов применяли метод ПЦР в реальном 
времени (англ. RealTime PCR) с контролем процес-

са по флуоресценции красителя SYBR Green. 
При проведении ПЦР кроме кДНК анали-

зируемых образцов в ходе каждой реакции ис-
пользовали дополнительные «отрицательный» 
и «положительный» контроль. В качестве от-
рицательного образца использовали воду для 
ПЦР, в качестве положительного — стандарт-
ный калибратор кДНК гена GAPDH. 

Анализ данных ПЦР в реальном време-
ни. Препараты кДНК образцов изначально 
различались по количественному содержанию 
продуктов обратной транскрипции (из-за весо-
вых и гистологических различий исследуемого 
биологического материала, эффективности выде-
ления РНК из разных проб и др.). Для сопостав-
ления получаемых данных экспрессии исследуе-
мых генов в образцах, на первом этапе обработки 
данных ПЦР в реальном времени проводили нор-
мализацию (уравнивание) результатов по генам, 
обладающим одинаковым уровнем экспрессии в 
тканях, вне зависимости от ее физиологического 
состояния. В качестве нормализаторов выступа-
ли гены, детерминирующие основные этапы ме-
таболизма клетки — «гены домашнего хозяйст-
ва» (англ. «housekeeping genes»). Основными 
требованиями к выбору гена-нормализатора бы-
ли: применимость к данному типу ткани, сход-
ное значение показателя эффективности ампли-
фикации с изучаемыми генами [9]. В качестве 
основного гена-нормализатора использовали 
GADPH и β-actin — в качестве дополнительного. 

Оценку уровня эксперессии генов в анали-
зируемом образце проводили на основе анали-
за динамики интенсивности флуоресценции и 
расчета значений пороговых циклов появления 
продуктов амплификации при заданном уровне 
чувствительности (рисунок 1). Далее для каж-
дого анализируемого образца рассчитывали 
разницу (ΔCt) между значениями пороговых 
циклов различных генов и гена-нормализатора 
(GAPDH). Полученное значение характеризует 
относительный уровень экспрессии гена в кон-
кретном образце и позволяет производить 
сравнение уровней экспрессии генов в различ-
ных образцах. 

 

 
Рисунок 1 — Вид окна анализа данных, полученных при проведении ПЦР 
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Контроль качества постановки анализа ме-
тодом ПЦР в реальном времени для каждого об-
разца осуществляли с помощью анализа кривых 
плавления продуктов ПЦР. Алгоритм анализа и 
примеры кривых плавления представлены на ри-

сунке 2. Для подтверждения специфичности 
проведения ПЦР использовали электрофорети-
ческое разделение продуктов реакции в 1,7 % 
агарозном геле по стандартной схеме с окраской 
геля раствором бромистого этидия. 

 

 

Рисунок 2 — Пример первичных данных и анализа кривых плавления продуктов ПЦР 
для проверки специфичности выполненного анализа*. 

*Присутствие только одного пика свидетельствует о получении одного продукта амплификации, 
дополнительные — о наличии побочных продуктов амплификации. Совпадение значения температуры 
полученного пика плавления с расчетными данными подтверждает специфичность проведения анализа 

 
 

Все подобранные пары праймеров были прове-
рены по алгоритму, подтверждена их специфич-
ность и определена температура плавления продук-
тов ПЦР. Например, одна из представленных пар 

праймеров (Cyt) не обладала необходимой специ-
фичностью, что подтвердилось результатами обоих 
методов контроля качества, и была заменена на аль-
тернативный вариант (Cyt P450 89b.p. (рисунок 3). 

 

 

 

Рисунок 3 — Подтверждение специфичности ПЦР методом горизонтального электрофореза 
продуктов амплификации в агарозном геле 

 
 

Результаты и их обсуждение 
Профиль экспрессии генов МСК при 

гепатоцитарной дифференцировке 
На рисунке 4 представлены профили экс-

прессии некоторых гепатоцит-ассоциированных 
генов, полученные при анализе мРНК, выде-
ленных из образца ткани печени и собственно 
гепатоцитов через 4 часа после их выделения. 
Хорошо заметно, что экспрессия генов AFP, 
Krt19, Carbox и ALB, ассоциируемых с гепато-
цитарной дифференцировкой МСК, в первич-
ных гепатоцитах снижается в тысячи раз уже 
после 4 часов извлечения клеток из организма. 
В то же время экспрессия генов детоксикации 
ксенобиотиков (Cyt1A1) может возрастать, 
очевидно, вследствие изменения условий пар-

циального давления кислорода и контакта с не-
знакомыми факторами среды. 

Упомянутые выше изменения в профиле экс-
прессии генов первичных гепатоцитов следует 
учитывать при использовании метода ПЦР для 
типирования культур МСК, так как текущий про-
филь экспрессии может быть отражением сово-
купности действия различных факторов в ограни-
ченный промежуток времени, но не отражать на-
правленность процессов дифференцировки. 

Вполне вероятно, что профиль экспрессии 
генов клеток, культивируемых in vitro, во мно-
гом зависит от состава среды и особенностей 
партии эмбриональной сыворотки. Например, 
профили экспрессии анализируемых генов бы-
ли очень схожими для МСК костномозгового 
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происхождения и фибробластов кожи при ру-
тинном культивировании их в базовой полной 
среде (рисунок 5). Единственное значимое от-

личие — это экспрессия гена AFP, очевидно, 
связанная с мезенхимальным происхождением 
этих клеток и с их статусом дифференцировки. 

 

 

Рисунок 4 — Профиль относительной* экспрессии генов в образцах мРНК изолированных 
из фрагмента паренхимы печени и первичных гепатоцитов через 4 часа после выделения и культивирования 

Альбумин (ALB), цитохром P-450 1A1 (Cyt1A1), фосфоенолпируват карбоксилаза (Carbox), цитокера-
тин 18 (Krt18), цитокератин 19 (Krt19), α-фетопротеин (AFP), β-актин (bAactin), 

глицеральдегид 3-фосфат дегидрогеназа (GAPDH). 
*Логарифмическая шкала показывает, сколько копий генов присутствует в образце 
из расчета на одну копию гена GAPDH. Экспрессия ниже предела детекции — 10-7. 

 

 

Рисунок 5 — Профиль относительной экспрессии генов в образцах мРНК, изолированных 
из первичных гепатоцитов через 4 часа после выделения и культивирования, 

а также МСК и фибробластов кожи 
 
 

На протяжении всего срока дифференци-
ровки происходили относительно незначи-
тельные изменения в профиле экспрессии ге-
нов. Отмечали рост уровня относительной экс-
прессии гена bAactin на протяжении всего сро-
ка культивирования практически во всех об-
разцах. Разнонаправленные изменения в уров-
не экспрессии AFP наблюдали в контрольных 
культурах МСК и в МСК в дифференцировоч-
ных средах. В контрольных культурах наблю-
дали постепенное снижение уровня экспрессии 
этого гена, в то время как под воздействием 
факторов дифференцировочных сред уровень 
экспрессии AFP с МСК повышался. Однако на 
последнем этапе уровень экспрессии AFP 
дифференцируемых клеток стал снижаться и 
приблизился к таковому у недефференциро-

ванного контроля. Экспрессия генов Carbox и 
Krt19 изменялась немонотонно. Как правило, 
смена среды или внесение новых компонентов в 
состав сред совпадали с появлением экспрессиии 
Krt19 и изменением уровня экспрессии Carbox и 
Cyt1A1. Включение ДМСО в состав среды Diff1 
привело к увеличению уровня экспрессии генов 
AFP, Krt19, Krt18, а также Cyt (рисунок 6). 

Для оценки влияния уровня глюкозы в 
среде на профиль экспрессии генов в МСК мы 
инкубировали их 24 ч в полной среде DMEM/F-
12 с концентрацией глюкозы 5 г/л. Наблюдали 
усиление относительной экспрессии генов Carbox, 
Krt18, Krt19 и Cyt1A1 по сравнению с 
соответствующим контролем. Данный эффект 
наблюдали во всех вариантах культивирования 
МСК (рисунок 7). 
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Рисунок 6 — Изменения профиля относительной экспрессии генов в образцах мРНК, 
изолированных из МСК контрольной культуры (без дифференцировочных факторов) 

и МСК на 8-е сутки I этапа (a) и на 6-е  сутки II этапа (б) 
 

 

Рисунок 7 — Изменения профиля относительной экспрессии генов в образцах мРНК, 
изолированных из МСК на 14-е сутки II дифференцировочного этапа после 24 ч инкубации 

в среде с повышенным уровнем глюкозы 
*Первая пара столбцов — контроль и дифференцировка, вторая — то же самое с мембранными 

вставками и кондиционированием с первичными гепатоцитами 
 
 

Заключение 
Наблюдаемые изменения в профиле экспрес-

сии генов на протяжении этапов дифференцировки 
свидетельствуют о присутствии в культуре МСК 
клеток, дифференцированных в гепатоцитарном 
направлении. Экспрессия генов Carbox, Krt18, 
Krt19 и Cyt1A1 в большой степени зависит от 
состава среды, не является постоянной и носит 
индуцибельный характер. Представляется важным 
дальнейший поиск молекулярно-генетических 
маркеров дифференцировки МСК в гепатоцитарном 
направлении. Полученные результаты демонстри-
руют необходимость систематизации имеющихся 
данных об изменениях уровня экспрессии генов при 
дифференцировке МСК в гепатоциты с целью уни-
фикации условий оценки профиля экспрессии генов. 
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ХАРАКТЕРИСТИКИ ТРЕНИЯ ПЛЕТЕНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ НИТЕЙ 

НА ОСНОВЕ ТРАДИЦИОННОГО ШОВНОГО МАТЕРИАЛА 

Д. Н. Бонцевич, М. Л. Каплан 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: изучить характеристики трения плетеных хирургических нитей на основе традиционного шовного материала. 
Материалы и методы. Изучение трения сухих и мокрых нитей производилось на аппарате «ComTen 94C» 

по оригинальной разработанной методике. Между захватами в горизонтальном положении крепили цилинд-
рическую оправку диаметром 40 мм, обернутую лоскутом замшевой кожи. После закрепления конца нити в под-
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вижном захвате испытательной машины производили один оборот вокруг оправки, а ко второму концу нити под-
вешивали груз массой 50 г. Скорость перемещения подвижного захвата составляла 10 мм/мин. 

Результаты. Лучший образец в группе хирургических нитей на основе лавсана — нить фирмы «Ethibond», 
покрытая полибутилатом. Полимерное покрытие хирургических нитей «Супрамид Ergon sutramed» позволяет 
добиться оптимальных показателей трения в группе нитей на основе капрона. Лучший образец среди нитей на 
основе шелка — нить фирмы «Silkam B/Braun» с покрытием на основе воска и силикона. 

Заключение. Модификация хирургических нитей нанесением покрытия позволяет добиться оптималь-
ных показателей трения, улучшает манипуляционные качества и придает нитям свойства атравматичности. 

Ключевые слова: лавсан, шелк, капрон, характеристики трения, атравматичность. 

THE CHARACTERISTICS OF FRICTION OF WATTLED SURGICAL THREADS MADE FROM 
OF THE TRADITIONAL SUTURAL MATERIAL 

D. N. Bontsevitch, M. L. Kaplan 

Gomel State Medical University 

Purpose: to study the characteristics of friction of wattled surgical threads made from traditional sutural material. 
Materials and methods. The friction of dry and wet threads was studied on the apparatus «ComTen 94C» by 

the original developed technique. We fixed a cylindrical mandrel with a diameter of 40 mm, wrapped up with a rag 
of suede skin 18 cm long between the captures in horizontal position. After fixing the end of the thread in a mobile 
capture of the test car we made one turn round the mandrel and suspended weight of 50 g to the second end of the 
thread. The speed of the mobile capture movements made up 100 mm/min. 

Results. The experimental tests revealed the best sample in the group – the surgical thread of Ethibond firm covered 
with polibutilate. The polymeric covering of the surgical threads «Supramid Ergon sutramed» makes it possible to achieve 
the optimum indicators of friction in the group of the threads made from caprone. The best sample among the surgical 
threads made from silk is a thread by Silkam B/Braun firm with a covering made from wax and silicone. 

Conclusion. The modification of surgical threads by drawing a covering makes it possible to achieve optimum 
indicators of friction, to improve the handling qualities and gives threads the quality of autraumatics. 

Key words: lavsan, silk, caprone, friction characteristics, autraumatics. 
 
 

Введение 
Большинство хирургических манипуляций 

предполагает разъединение, а затем соединение 
тканей. Наиболее распространенным в настоящее 
время является соединение тканей посредством 
хирургического шва [1–6]. Десятки компаний, 
производящих хирургические нити, предлагают 
лигатуры, изготовленные из одного и того же ма-
териала, но обладающие разными свойствами. 
Как правило, в аннотации указывается только 
диаметр нити, тканевая реакция (оценивающаяся 
как выраженная, умеренная, слабая) и очень ред-
ко прочность нити в сухом состоянии [7, 8]. Осо-
бое внимание, по нашему мнению, следует обра-
тить на отсутствие информации об изменении 
свойств шовного материала во влажном состоя-
нии. Эти свойства хирургической нити являются 
важными, так как после первого контакта с тка-
нями лигатура становится влажной, а это полно-
стью изменяет все ее свойства [3, 9, 10]. 

Коэффициент трения определяет степень 
скольжения нити в тканях и в узле. Нити с бо-
лее высоким коэффициентом трения сильнее 
травмируют ткани, хуже скользят при завязы-
вании в узел, но характеризуются высокой на-
дёжностью узла [11]. Кроме того, нужны дос-
таточно большие усилия для удаления данных 
нитей после заживления раны [10]. 

Атравматичность нити — сборное понятие, 
характеризует ее поверхностные свойства. Так, 
полифиламентные нити имеют более шерохова-
тую поверхность, чем монофиламентные и по-
этому более травматичны. Однако гладкие нити 
имеют худшие манипуляционные качества, для 
них характерна низкая надежность узла [12]. По-
теря надежности узла заставляет хирургов вязать 
дополнительные узлы, что увеличивает количе-
ство инородного тела в тканях и вызывает по-
вышенную воспалительную реакцию [13–15]. 

Цель работы 
Исследовать характеристики трения пле-

теных хирургических нитей на основе тради-
ционного шовного материала. 

Материалы и методы 
Экспериментальные исследования характе-

ристик трения называют фрикционными испы-
таниями. Определение указанных характеристик 
проводили на автоматизированном испытатель-
ном стенде «ComTen 94C», предназначенном для 
высокоточного определения механических харак-
теристик полимерных материалов. При проведе-
нии фрикционных испытаний регистрировали 
усилие, необходимое для страгивания (Fстр) и про-
тягивания (Fпрот) нити по сухой и мокрой замше-
вой поверхности выделанной кожи, являющейся 
имитатором живой биоткани (рисунок 1). 
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Рисунок 1 — Схема испытаний нитей на трение: 

Т — направление движения подвижного захвата, вызывающего трение нити о замшу 
 
 

Испытания проводили по разработанной 
оригинальной методике: между захватами в 
горизонтальном положении крепили цилинд-
рическую оправку диаметром 40 мм, оберну-
тую лоскутом замшевой кожи. После закреп-
ления одного конца нити в подвижном захвате 
испытательной машины производили один 
оборот нити вокруг оправки, затем ко второму 
концу нити подвешивали груз массой 50 г. 
Оборот нити вокруг оправки производился та-
ким образом, чтобы во время движения под-
вижного захвата исключалось трение нити ме-
жду ее сегментами. Скорость перемещения 
подвижного захвата испытательной машины 
составляла 10 мм/мин. При исследовании мок-
рых нитей замша также смачивалась. 

Статистическая обработка данных выпол-
нялась с применением пакета прикладных про-
грамм «Statistica», 6,0. На первом этапе выпол-
нялась проверка на нормальность распределения 
выборок с использованием критерия Shapiro-
Wilk's. Для анализа количественных признаков 
использовались методы описательной статисти-
ки. Для выявления различий между группами по 
количественным признакам (показатели харак-
теристик трения) использовался непараметриче-
ский критерий Kruscal-Wallis ANOVA для мно-
жественных сравнений. Для сравнения отдель-
ных видов шовных материалов между собой ис-
пользовался непараметрический критерий Mann-
Whitney с поправкой Бонферрони. 

Обсуждение результатов 
В силу травматичности шовного материа-

ла большое внимание уделяется силам трения 
и страгивания, необходимым для продвижения 
нити через ткань. Сила страгивания (Fстр) — 
это сила, которая должна быть приложена к 
нити, чтобы начать продвижение через ткань. 
Сила трения (Fпрот) — это сила, которая 

должна быть приложена к нити после ее стра-
гивания и необходима для продолжения дви-
жения через ткань. Силы трения и страгивания, 
необходимые для продвижения нити, зависят 
от ее поверхностных свойств. Чем более не-
ровная поверхность нити, тем выше травмати-
ческий (пилящий) эффект прохождения нити 
через ткань. Максимальный травматический 
эффект развивается в момент начала движения 
нити, так как сила страгивания обычно гораздо 
выше силы трения. «Идеальными» поверхно-
стными свойствами обладают монофиламент-
ные нити, так как моноволокно имеет наиболее 
ровную поверхность. Сила страгивания у этих 
нитей приближается к силе трения. Однако дан-
ный показатель ухудшает манипуляционные ка-
чества нитей и требует завязывания дополни-
тельных узлов. Полифиламентные нити облада-
ют высокой силой страгивания, которая обычно 
в несколько раз превышает силу трения, в связи 
с чем производители, выпускающие современ-
ный шовный материал, используют разные по-
крытия для снижения трения. Анализируя силу 
трения и страгивания, мы попытались устано-
вить эффективность современных покрытий и 
оценить качество хирургических нитей в сравне-
нии с нитями без покрытия. 

С практической точки зрения наибольший 
интерес представляют характеристики трения 
хирургических нитей о биоткань в водной сре-
де. Силы трения и страгивания, действующие 
на нить при движении в водной среде, значи-
тельно больше, чем для нити, движущейся в 
сухой среде. 

В таблице 1 приведены средние значения 
силы страгивания, силы протягивания, изме-
ряющиеся в ньютонах (Н), и стандартные от-
клонения для хирургических плетеных нитей 
на основе лавсана в сухой и водной среде. 

Таблица 1 — Характеристики трения хирургических нитей на основе лавсана 

Наименование Покрытие 
Fстр сухое, 
H Mср ± σ 

Fпрот сухое, 
H Mср ± σ 

Fстр мокрое, 
Н Mср ± σ 

Fпрот мокрое, 
Н Mср ± σ 

Ethibond Этилен-терефталат 0,32 ± 0,05 0,21 ± 0,05 1,08 ± 0,08 0,79 ± 0,02 
Cardioerg Тефлон 0,61 ± 0,05 0,30 ± 0,04 1,87 ± 0,1 1,29 ± 0,04 
Premicron B/Braun Силикон 0,45 ± 0,04 0,32 ± 0,05 1,74 ± 0,11 1,298 ± 0,03 
Лавсан «Волоть» Без покрытия 0,80 ± 0,08 0,37 ± 0,05 1,78 ± 0,09 1,34 ± 0,07 
Cardiopoint Ti-Cron Без покрытия 0,66 ± 0,06 0,30 ± 0,04 1,82 ± 0,07 1,32 ± 0,05 
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В результате многофакторного анализа уста-
новлены статистически значимые различия между 
группами по показателям страгивания в сухой и 
водной среде Kruscal-Wallis ANOVA (p < 0,01, p = 
0,003), а также по показателям протягивания в су-
хой и водной среде (p = 0,003, p = 0,01). 

Согласно данным таблицы, минимальной 
силой страгивания и трения как в сухой, так и в 
водной среде обладает хирургическая нить фир-
мы «Ethibond», покрытая полибутилатом, или по-
ли[окси-1,4-бутан-децилокси (1,6-диоксо-1,6 гек-
са-недилом)]. Максимальное значение данных 
показателей в сухой среде — у хирургической 
нити на основе лавсана фирмы «Волоть» без 
покрытия. При проведении эксперименталь-

ных испытаний выявлен лучший образец в 
группе — хирургическая нить фирмы «Ethibond» 
с покрытием на основе полибутилатa; можно 
предположить, что данная нить будет мини-
мально травмировать ткани при ушивании. 
Тефлоновое покрытие нити фирмы «Cardioerg» 
и силиконовое покрытие нити «B/Braun» не 
оказывают статистически значимого влияния 
на показатели трения в водной среде по срав-
нению с нитями без покрытия. 

В таблице 2 приведены средние значения 
силы страгивания, силы протягивания в нью-
тонах (Н) и стандартные отклонения для хи-
рургических плетеных нитей на основе капро-
на в сухой и водной среде. 

Таблица 2 — Характеристики трения хирургических нитей на основе капрона 

Наименование Покрытие 
Fстр сухое, 
H Mср ± σ 

Fпрот сухое,
H Mср ± σ 

Fстр мокрое, 
H Mср ± σ 

Fпрот мокрое,
H Mср ± σ 

Nurolon Ethicon Воск 0,65 ± 0,1 0,26 ± 0,04 1,23 ± 0,2 0,96 ± 0,1 
Капрон «Волоть» Без покрытия 0,56 ± 0,06 0,25 ± 0,05 1,69 ± 0,07 1,34 ± 0,04 
Супрамид Ergon 
sutramed 

Полимерное на основе полиамида 0,32 ± 0,06 0,21 ± 0,03 1,48 ± 0,1 1,29 ± 0,08 

 
 

В результате многофакторного анализа ус-
тановлены статистически значимые различия ме-
жду группами по показателям страгивания в су-
хой и водной среде Kruscal-Wallis ANOVA (p = 
0,007 и p < 0,01); статистически значимых разли-
чий между нитями по показателю трения в сухой 
и водной среде не выявлено (p = 0,14 и p = 0,06). 

Наименьшие показатели силы страгивания и 
трения в сухой среде характерны для хирургиче-
ской нити «Супрамид Ergon sutramed»: показате-

ли характеристик трения в сухой среде данной 
хирургической нити статистически значимо от-
личны от показателей «Nurolon Ethicon», p = 0,023 
и p = 0,048 для сил страгивания и трения соот-
ветственно (критерий Mann-Whitney). 

В таблице 3 приведены средние значения 
силы страгивания, силы протягивания в нью-
тонах (Н) и стандартные отклонения для хи-
рургических плетеных нитей на основе шёлка 
в сухой и водной среде. 

Таблица 3 — Характеристики трения хирургических нитей на основе шелка 

Наименование Покрытие Fстр сухое, 
Н Mср ± σ 

Fпрот сухое, 
Н Mср ± σ 

Fстр мокрое, 
Н Mср ± σ 

Fпрот мок-
рое, Н Mср±σ 

Шелк «Фиатос» Без покрытия 0,92±0,08 0,49±0,02 1,09±0,16 обрыв 
Шелк «Волоть» Без покрытия 0,78±0,1 0,39±0,05 1,71±0,01 обрыв 
Silkam B/Braun Воск и силикон 0,94±0,06 0,31±0,06 2,03±0,33 1,74±0,11 

 
 

В результате многофакторного анализа уста-
новлены статистически значимые различия меж-
ду группами по показателям страгивания и протя-
гивания в сухой среде Kruscal-Wallis ANOVA (p < 
0,01 и p = 0,03); статистически значимых разли-
чий между нитями по показателю страгивания в 
водной среде не выявлено (p = 0,16). 

Необходимо отметить, что произошел обрыв 
всех исследуемых плетеных шелковых нитей без 
покрытия во время протягивания о биоткань в 
водной среде. Единственный образец, который 
прошел испытание — нить фирмы «Silkam 
B/Braun» с покрытием на основе воска и силико-
на; данная нить превосходит другие образцы по 

показателю силы трения в сухой среде, p = 0,006 и 
p = 0,002 (критерий Mann-Whitney). Сочетание 
воскового и силиконового покрытия позволяет 
улучшить показатели трения и уменьшить риск 
разрыва хирургической нити во время проведения 
хирургических манипуляций. Сравнительно вы-
сокие показатели сил страгивания и трения обу-
словлены поверхностными свойствами шелковых 
лигатур, о чем свидетельствуют обрывы нитей во 
время их испытания на трение в водной среде. 
Модификация хирургических нитей на основе 
шелка путем использования разных покрытий яв-
ляется необходимым условием для практического 
использования нитей данной группы. 
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Выводы 
1. Атравматичность хирургической нити — 

это один из множества показателей (кроме 
атравматичности целесообразно учитывать 
скорость рассасывания, жесткость нити, удли-
нение нити, капиллярность, способность к ин-
фицированию и т. д.), которые позволяют аде-
кватно подойти к подбору шовного материала 
в зависимости от хирургической ситуации. 

2. При исследовании выявлен лучший обра-
зец среди хирургических нитей на основе лавсана — 
нить фирмы «Ethibond» с покрытием на основе 
полибутилата; из всех представленных образцов 
данная нить будет обладать наилучшими свойст-
вами атравматичности. Тефлоновое покрытие ни-
ти фирмы «Cardioerg» и силиконовое покрытие 
нити «B/Braun» не оказывают столь значимого 
влияния на показатели трения в водной среде. 

3. Полимерное покрытие хирургических 
нитей «Супрамид Ergon sutramed» позволяет 
добиться оптимальных показателей трения в 
группе нитей на основе капрона. 

4. Лучший образец среди хирургических 
нитей на основе шелка — нить фирмы «Silkam 
B/Braun» с покрытием на основе воска и сили-
кона; данная нить единственная прошла испы-
тания на трение в водной среде. 

5. Модификация хирургических нитей на-
несением покрытия позволяет добиться опти-
мальных показателей трения, улучшает мани-
пуляционные качества и придает нитям свой-
ства атравматичности. Нити без покрытия ус-
тупают по всем исследуемым показателям. 
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УДК 616.34-008.87:616.12-008.46-0.39:579.864.1/873.13 
ВЛИЯНИЕ ПРОБИОТИКОВ НА СОСТОЯНИЕ МИКРОФЛОРЫ 
ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА КРЫС ПРИ ФОРМИРОВАНИИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Е. В. Марцинкевич, А. Д. Гавриленя 

Институт физиологии НАН Беларуси 

Цель: изучение влияния длительного предварительного применения пробиотиков на состояние микро-
флоры толстой кишки крыс в условиях экспериментальной хронической сердечной недостаточности (ХСН). 

Материалы и методы. Эксперименты выполнены на самцах белых крыс (n = 38). ХСН моделировали 
путем двукратного подкожного введения изадрина (изопреналина гидрохлорид, Sigma) в дозе 80 мг/кг с ин-
тервалом 24 ч. Состав микрофлоры кишечника определяли на селективных питательных средах с дальней-
шим инкубированием и последующей оценкой результатов. 

Результаты. Установлено, что прием препаратов «Диалакт» и «Бифидумбактерин» снижают пул 
E.coli, соответственно, на 34,0 и 31,3 % в условиях нормы (р < 0,05). Развитие ХСН приводит к увеличению 
титра кишечной палочки на 46 %, уменьшению количества лактобактерий — на 14,7 % и снижению антаго-
нистической активности — на 30 %. При профилактическом приеме «Диалакта» и последующем моделиро-
вании ХСН выявлено, что количество E.coli относительно животных с ХСН на 15,2 % ниже, пул 
Lactobacillus spp. — на 28 % выше, а водородный показатель среды культивирования бифидобактерий — 
менее 4,5. При приеме «Бифидумбактерина» прослеживается аналогичная тенденция в изменении анализи-
руемых показателей, которые, однако, не достигают значений фоновой группы. 

Заключение. Предварительное употребление пробиотического препарата «Диалакт» способствует 
поддержанию баланса кишечной микрофлоры в условиях ХСН у крыс и соответствует показателям ин-
тактной группы. 

Ключевые слова: пробиотики, хроническая сердечная недостаточность, микрофлора кишечника. 
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THE EFFECT OF PROBIOTICS ON THE COLON MICROFLORA 
OF RATS IN CHRONIC HEART FAILURE  

E. V. Martsynkevich, A. D. Gavrilenya 

Institute of Physiology of NAS of Belarus 

Objective: to study the effect of long-term preliminary application of probiotics on the state of the rats` colon 
microflora in experimental chronic heart failure (CHF). 

Materials and methods. The experiments were performed on male rats (n = 38). CHF was modeled by double 
subcutaneous administration of isoprenaline hydrochloride (Sigma) at a dose of 80 mg/kg with 24-hour intervals. 
The composition of the intestinal microflora was determined on selective nutrient media with further incubation and 
subsequent evaluation of the results. 

Results. It has been found that the administration of drugs «Dialakt» and «Bifidumbacterin» decrease E.coli 
pool in normal conditions (p < 0.05) by 34.0 and 31.3 %, respectively. The CHF development leads to an increase of 
colibacillus titre by 46 % and decrease in the number of milk bacteria by 14.7 % and decrease of the antagonistic activity 
by 30 %. The prophylactic application of «Dialakt» and subsequent CHF modeling revealed that the number of E.coli was 
lower by 15.2% if to compare animals with CHF, the pool of Lactobacillus spp. was 28 % higher, and the pH value of the 
culture medium of bifidobacteria was lower than 4.5. The application of «Bifidumbacterin» leads to the same trend in the 
change of the analyzed parameters, which, however, does not reach the values of the background group. 

Conclusion. The preliminary use of «Dialakt» is conducive to maintain the balance of the intestinal microflora 
in chronic heart failure in rats and corresponds to the related indicators of the background group. 

Key words: probiotics, chronic heart failure, intestinal microflora. 
 
 

Введение 
Нормальная микрофлора кишечника чело-

века и животных имеет большое значение для 
поддержания метаболических процессов мак-
роорганизма на оптимальном уровне, а также 
обеспечивает высокую колонизационную рези-
стентность организма по отношению к патоген-
ным микробам [1, 2]. При снижении иммунного 
статуса в организме происходит ослабление за-
щитных антимикробных механизмов со стороны 
слизистых оболочек [3], а возникающий на фоне 
этого дисбаланс кишечной флоры приводит к 
возрастанию числа условно-патогенных аэроб-
ных и факультативно-анаэробных микроорга-
низмов и уменьшению лакто- и бифидобактерий 
[4]. Подобные изменения микрофлоры в даль-
нейшем могут привести к транслокации бакте-
рий в системный кровоток, риску развития сеп-
сиса и полиорганной недостаточности [5]. 

Одним из ведущих и наиболее перспек-
тивных направлений современной биотехноло-
гии  является разработка и внедрение в прак-
тику пробиотиков — препаратов, оказываю-
щих положительное влияние на физиологиче-
ские функции организма [6]. Многочисленные 
исследования показали высокую эффектив-
ность применения пробиотических препаратов 
в дерматологии, акушерстве, гинекологии, 
стоматологии (в том числе хирургической), при 
заболеваниях опорно-двигательного аппарата, 
ревматизме, туберкулезе, сахарном диабете и 
других патологиях [7]. Следует учитывать тот 
факт, что пробиотики, по сути, являясь микро-
организмами, могут служить источником эндо-
токсина и, таким образом, вызывать усугубле-
ние течения основного заболевания, в частно-
сти, хронической сердечной недостаточности 

III–IV функциональных классов вследствие 
поддержания интоксикации и воспаления на 
высоком уровне [8]. В настоящее время лите-
ратурные данные о роли пробиотиков в про-
филактике ХСН умеренного типа отсутствуют. 

Цель работы 
Изучение влияния предварительного приме-

нения отечественных пробиотических препаратов 
на состояние просветной микрофлоры толстой 
кишки в условиях экспериментальной ХСН. 

Материалы и методы 
Эксперименты выполнены на самцах бе-

лых беспородных крыс начальной массой тела 
230 ± 2,5 г в соответствии с принципами гу-
манного отношения к лабораторным живот-
ным. Все животные находились в стандартных 
условиях вивария. По условиям эксперимента I 
(фоновую) группу составили интактные живот-
ные (n = 8). Во II (контрольную) группу (n = 10) 
были включены особи, внутрижелудочно по-
лучавшие воду на протяжении 10 дней. Живот-
ным III (группа диалакта, n = 10) и IV (группа 
бифидумбактерина, n = 10) групп получали 
препараты «Диалакт» и «Бифидумбактерин» 
(«Диалек», Беларусь) в течение того же срока в 
соответствии с аннотациями. После введения 
веществ животным II, III и IV эксперименталь-
ных групп моделировали ХСН путем двукрат-
ной подкожной инъекции изадрина (изопрена-
лина гидрохлорид, «Sigma») в дозе 80 мг/кг с 
интервалом 24 часа [9]. Через 2,5 недели про-
водили посев биологического материала для 
анализа отдельных представителей просветной 
микрофлоры. Навеску кала массой 100 мг вноси-
ли в 10 мл предварительно регенерированного 
агаризованного (0,1 %) тиогликолево-фосфатного 
буфера и готовили последовательные десяти-
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кратные разведения с последующим высевом на 
селективные питательные среды: подложки 
Rida®Count E. coli (R-Riopharm, Германия) для 
выявления E.coli, полужидкую среду МРС-2 
(Оболенск, РФ) — для лактобацилл и жидкую 
Бифидум-среду (Оболенск, РФ) — для бифидо-
бактерий путем внесения 1 мл микробной взвеси 
из соответствующих разведений [10, 11]. 

По истечении сроков инкубации на под-
ложках Rida®Count и в пробирках со средой 
МРС-2 проводили подсчет типичных колоний, 
и количество выражали в lg КОЕ/г. Изучение 
функциональной активности популяции бифи-
добактерий, основанную на способности бакте-
рий закислять среду культивирования (проводи-
ли в пробирках со средой), что в, свою очередь, 
коррелирует с антагонистической активностью 
по отношению к условно-патогенной флоре. 
Оценку показателя проводили путем измерения 
активной кислотности (рН) среды культивирова-
ния микроорганизмов I генерации. Водородный 
показатель измеряли потенциометрическим мето-
дом во всех пробирках с помощью потенциометра 
со стеклянным электродом и хлорсеребряным 
электродом сравнения. Контролем служила про-
бирка со стерильной средой. Принадлежность к 
родам Bifidobacterium spp. и Lactobacillus spp. оп-

ределяли при микроскопическом исследовании 
мазков, окрашенных по методу Зелинского. 

Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась при помощи программы «Statistica», 
6.0. Показатели распределения данных прове-
ряли при помощи теста Шапиро-Уилка. Для 
межгруппового сравнения использовали t-
критерий Стьюдента. Данные представлены в 
виде средней величины и стандартного откло-
нения (M ± s). В качестве критерия достовер-
ности различий показателей принимали уро-
вень значимости при p < 0,05. 

Результаты и их обсуждение 
В отдельной серии экспериментов уста-

новлено, что отечественные пробиотики «Диа-
лакт» и «Бифидумбактерин» в условиях нормы 
достоверно снижают пул E.coli у крыс, соот-
ветственно, на 34 и 31,3 % (с 6,36 ± 0,210 в фо-
не до 4,2 ± 0,307 и 4,37±0,337 log КОЕ/г) соот-
ветственно (p < 0,05) (рисунок 1). Описанные 
эффекты подтверждаются данными других 
авторов, которые показали, что прием препа-
ратов, содержащих различные штаммы 
Lactobacillus spp. и Bifidobacterium spp., 
уменьшают количество E.coli в исследуемом 
материале при проведении исследований in 
vitro и in vivo [12, 13].  

 

 

Рисунок 1 — Количество E. coli в исследуемом материале в норме (1), 
при применении пробиотиков «Диалакт» (2) и «Бифидумбактерин» (3). 

*Различия достоверны относительно показателей интактных животных (р < 0,05) 
 
 

Микробиологический анализ фекального 
микробиоценоза в экспериментальных группах 
с ХСН выявил достоверные изменения количе-
ственного состава микрофлоры по отношению к 
показателям интактной группы (таблица 1). В 
частности, у животных II группы выявлено 
возрастание титра энтеробактерий за счет уве-
личения пула E. coli на 46 %, в то время как ко-
личество лактобактерий снижается на 14,6 %, а 

бифидобактерии обладают слабой антагони-
стической активностью (рН > 4,6) относитель-
но фоновой группы (p < 0,05) (таблица 1, груп-
па II). Полученные результаты подтверждают-
ся исследованиями других авторов [14], уста-
новивших количественное и качественное из-
менение микробиоты кишечника человека при 
хронической сердечной недостаточности раз-
ной степени тяжести. 

Таблица 1 — Изменение просветной микрофлоры толстого кишечника крыс в эксперименте 

Экспериментальные животные с ХСН 
Микроорганизм I группа (фоновая, 

интактные животные) II группа 
(контроль, вода)

III группа 
(«Диалакт») 

IV группа 
(«Бифидумбактерин»)

Lactobacillus spp., log КОЕ/г 8,25 ± 0,213 7,04 ± 0,27* 9,034 ± 0,21*# 7,56 ± 0,33* 
Bifidobacterium spp., ед. pН 3,86 ± 0,30 5,34 ± 0,37* 4,03 ± 0,5# 4,23 ± 0,49# 
E.coli, log КОЕ/г 5,36 ± 0,11 7,83 ± 0,64* 6,64 ± 0,19*# 7,37 ± 0,55* 

* Различия достоверны относительно фоновой группы; # различия достоверны относительно контроль-
ной группы (p < 0,05) 
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На основании приведенных данных можно 
предположить, что на фоне ХСН имеет место на-
рушение кровоснабжения органа и возникновение 
благоприятных условий для размножения грамот-
рицательной флоры, в частности, E. coli. Посколь-
ку лакто- и бифидобактерии создают в желудочно-
кишечном тракте среду, неблагоприятную для раз-
вития посторонней микрофлоры посредством ли-
шения конкурирующих микроорганизмов мест ад-
гезии, то количественные нарушения данных мик-
роорганизмов могут сопровождаться уменьшением 
выработки интерферона и лизоцима и приводить к 
увеличению проницаемости кишечной стенки [5]. 

Показано, что предварительное применение 
препарата «Диалакт» достоверно уменьшает пул 
кишечной палочки на 15,2 % по отношению к осо-
бям II группы (таблица 1, группа III) и приближа-
ется к значениям фоновой группы, в то время как 
применение «Бифидумбактерина» не оказывает 
значимых эффектов и поддерживает количество 
энтеробактерий на высоком уровне относительно 
интактной группы (таблица 1, группа IV). 

При анализе данных, полученных при ко-
личественной оценке уровня лактобактерий, было 
установлено, что предварительное употребление 
«Диалакта» повышает пул Lactobacillus spp. на 
28 % относительно II группы и на 9,5 % превы-
шает показатели интактных животных (p < 0,05) 
(таблица 1, группа III). На фоне «Бифидумбакте-
рина» наблюдается незначительное увеличение 
количества лактобактерий в исследуемом мате-
риале — на 7,4 %, однако данная величина отно-
сительно фоновой группы остается пониженной 
на 8,4 % (таблица 1, группа IV) (p < 0,05). 

При изучении антагонистической активно-
сти популяции бифидобактерий установлено, 
что предшествующий прием «Диалакта» и «Би-
фидумбактерина» снижает кислотность среды 
культивирования на 24,5 и 20,8 % соответствен-
но (p < 0,05), что свидетельствует о наличии ан-
тагонистически активных бактерий по отноше-
нию к условно-патогенным представителям фло-
ры в микробиоте толстого кишечника (рН < 4,5, 
таблица 1, группы III и IV). 

Современные исследования подтверждают, что 
употребление пробиотических культур улучшает 
функцию эпителия кишечника [15]. В исследовани-
ях in vitro установлено, что некоторые пробиотики, 
продуцируя особые метаболиты, изменяют эпите-
лиальную проницаемость и укрепляют целостность 
защитного барьера [16]. Одновременно с этим мик-
роорганизмы-пробиотики могут оказывать прямое 
антибактериальное и антитоксическое действие в 
отношении патогенных организмов [1]. 

Заключение 
При сравнительном анализе влияния предше-

ствующего приема пробиотиков на развитие ХСН 
умеренного типа было установлено, что отечест-
венный препарат «Диалакт» обладает наиболее 

выраженным положительным эффектом по срав-
нению с «Бифидумбактерином» посредством уве-
личения титра лактобактерий, возрастания кислот-
ности pH содержимого кишечника, препятствую-
щего развитию сапрофитной грамотрицательной 
флоры. Результаты исследования подтверждаются 
полученными нами ранее данными о влиянии ис-
следуемых пробиотиков на сердечную деятель-
ность крыс при формировании ХСН [17]. Таким 
образом, можно сделать заключение о том, что 
предварительное применение пробиотика «Диа-
лакт» способствует сохранению баланса нормаль-
ной кишечной флоры при моделировании ХСН у 
крыс, это также указывает на меньшую степень 
повреждения кишечника при данной патологии. 
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ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ, ГИГИЕНА 
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СОБЛЮДЕНИЕ СРЕДИЗЕМНОМОРСКОЙ ДИЕТЫ: 

ИССЛЕДОВАНИЕ МОДЕЛЕЙ ОТВЕТСТВЕННОГО ПОВЕДЕНИЯ ФЛОРЕНТИЙСКИХ 
ПОДРОСТКОВ ПО ОТНОШЕНИЮ К СОБСТВЕННОМУ ЗДОРОВЬЮ 

Н. Комодо, Ф. Сантомауро, К. Лорини, Г. Буонокорси 

Департамент здравоохранения Университета Флоренции, Италия 

Средиземноморская диета считается одной из самых полезных для здоровья диет. В Италии возрас-
тающий отказ от этой диеты совпадает с увеличением количества людей с избыточным весом и ожирением. 
Используя индекс KIDMED, авторы выявили низкий уровень соблюдения средиземноморской диеты у 16% 
учащихся в средней школе. Невысокий уровень приверженности к данной диете связан в значительной сте-
пени с отсутствием физической активности, низкой успеваемостью, низким культурным и социальным 
уровнем их семей. Таким образом, это влечет за собой необходимость проведения культурных мероприятий, 
направленных на осознание того, что нельзя отказываться от традиционной средиземноморской диеты в 
пользу других моделей питания и, что она даже нуждается в продвижении, если мы хотим поддерживать 
высокий уровень здоровья и долголетия, которые отличают население Италии. Школа и семья должны под-
держивать детей в развитии ответственного и проактивного поведения в области питания. 

Ключевые слова: средиземноморская диета, подростки, здоровое питание, вредные привычки, социаль-
ный статус, культурный уровень, семья, продвижение здоровья. 

THE MEDITERRANEAN DIET: THE STUDY OF THE MODELS 
OF RESPONSIBLE BEHAVIOR OF FLORENCE TEENAGERS TO THEIR HEALTH 

N. Komodo, F. Santamauro, К. Lorini, G. Buonokorsi 

Health Department of the University of Florence, Italy 

The Mediterranean diet is considered one of the healthiest diets. In Italy the progressive abandonment of this 
diet coincides with the increase in overweight and obesity. The authors through the KIDMED Index have identified a low 
adherence to the Mediterranean diet in 16 % of the students in a high school. The low adhesion is significantly related to 
lack of physical activity, low academic performance, low cultural and social level of their families. It follows, therefore, 
the need for cultural interventions to understand that the traditional Mediterranean diet should not be abandoned in favor 
of other nutritional patterns and even the need to promote the spread of eating habits in line with this diet if we want to 
maintain the high levels of health and longevity that distinguish the Italian population. The school and the family must 
support children in the development of responsible and proactive behavior in the field of nutrition. 

Key words: the Mediterranean diet, teenagers, healthy nutrition, bad habits, social status, cultural level, family, 
health promotion. 

 
 
Введение 
До недавнего времени исследования по эпиде-

миологии питания были направлены на изучение 
воздействия отдельных компонентов диеты на здо-
ровье. Данный подход способствует выявлению 
роли различных питательных веществ в развитии 
заболеваний, но, вместе с тем является ограничен-
ным, так как человек потребляет не отдельные ве-
щества и компоненты, а их сочетания, которые в 
совокупности воздействуют на его состояние здо-
ровья. Различные компоненты диеты, взаимодейст-
вуя между собой, модифицируют влияние отдель-
ных факторов на развитие болезни. В последние 
десятилетия изучалось множество моделей питания 
с целью получения полного представления о воз-
действии употребляемых продуктов на здоровье. 
Особое внимание привлекло исследование свойств 

средиземноморской диеты, так как она является 
высококачественной, что подтверждено ЮНЕСКО, 
признавшем ее достойной наследия человечества. 

Средиземноморская диета, имеющая свои кор-
ни в центральной и южной Италии, характеризуется 
употреблением овощей, злаков, сухофруктов, олив-
кового масла, бобовых, умеренной степенью упот-
ребления мяса птицы, рыбы, яиц и сыроваренных 
продуктов, низкой степенью употребления — крас-
ного мяса и животных жиров. Наличие витаминов-
антиоксидантов (витаминов E и C) и каротиноидов 
обеспечивает также достаточное усвоение микро-
элементов. Уравновешенное соотношение калорий и 
питательных веществ способствует профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний, гипертонии, но-
вообразований и диабета, способствуя увеличению 
средней продолжительности жизни. 
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В последние десятилетия было выявлено, 
что все меньшее количество людей придержива-
ется данной модели питания, в первую очередь 
это относится к молодому поколению, которое 
перешло на рацион питания с высоким содержа-
нием калорий, жиров и низким содержанием по-
лезных микроэлементов. 

Этот «прогрессивный» переход на новый ра-
цион питания привел к тому, что увеличилось 
количество людей, страдающих ожирением, преж-
де всего, детей как в странах Средиземноморья, так 
и в других индустриально-развитых государствах. 
Множество факторов повлияло на развитие про-
блемы избыточного веса, но, учитывая скорости 
его распространения, маловероятно, что данные 
изменения связаны только с неврологическими, 
эндокринологическими или генетическими фак-
торами. Социальные факторы могут стать перво-
причиной данной проблемы. Действительно, со-
циальные и технологические изменения, быстрое 
развитие пищевой промышленности сказываются 
и на привычках в питании и стиле жизни: для все 
большего количества людей является привычным 
сидячий образ жизни, употребление продуктов 
промышленного производства. 

Необходимо изучить данный феномен и раз-
работать эффективные методы воздействия на мо-
лодое поколение, направленные на продвижение 
здорового образа жизни, в особенности здорового 
питания, так как избыточный вес представляет со-
бой проблему для здравоохранения, поскольку спо-
собствует развитию различных заболеваний. 

Во многих литературных источниках под-
тверждается важность семейного воспитания в 
формировании культуры питания и стиля жизни. 
В частности,  принадлежность к более высокому 
социальному классу и высокий культурный уро-
вень семьи напрямую связаны с более высоким 
качеством питания и выбором здорового образа 
жизни. Действительно, выбор индивидуумом ра-
циона питания коррелирует со знанием пита-
тельных свойств продуктов. Данные знания мо-
гут быть получены в семье, школе, от сверстни-
ков, докторов, а также в сфере спорта. 

Цель исследования 
Определение степени соблюдения средизем-

номорской диеты среди подростков, учащихся 
старших классов, в соотношении со стилем жиз-
ни, социальным и семейным контекстом. 

Материалы и методы  
Учащимся технического колледжа и лицея 

города Флоренции было предложено ответить на 
вопросы специально разработанной анкеты, со-
стоящей из шкал KIDMED (коэффициента каче-
ства средиземноморской диеты для детей и подро-
стков). KIDMED — это инструментарий, разрабо-
танный в Испании и позволяющий определить сте-
пень соблюдения средиземноморской диеты (низ-
кую, среднюю или высокую) среди детей и подро-

стков. Данный опросник  насчитывает 16 позиций 
(с ответами «да/нет») и может быть использован в 
работе с детьми с 6 лет. По каждой позиции начис-
ляются баллы следующим образом: 1 балл — если 
ответ положительный (здоровая привычка) и -1 — 
при негативном ответе (вредная привычка). Общее 
количество баллов по шкалам KIDMED определяет 
степень соблюдения диеты: если это число превы-
шает 8 баллов, то индивидууму характерна высокая 
степень соблюдения средиземноморской диеты, 4–
7 баллов — средняя степень, ниже 4 баллов — низ-
кая степень соблюдения диеты. 

На основании опросника изучаются: лич-
ные данные, занятия спортом, информация о 
семье, привычки в питании, самовосприятие, 
стиль жизни. Также в нем есть вопросы о весе и 
росте респондента. После заполнения опросника 
в случае необходимости с учащимися проводи-
лись индивидуальные беседы о том, как можно 
улучшить их результаты, то есть направленные 
на продвижение здоровья. 

Для определения недостаточного, нормаль-
ного или излишнего веса был использован ин-
декс массы тела Международной комиссии по 
проблемам ожирения (IOTF) (Коул и др., 2007) 

Взаимосвязь изучаемых переменных и уров-
ня соблюдения средиземноморской диеты было 
выявлено при помощи критерия Пирсона χ². 

Результаты 
Выборка составила 1127 человек (средний 

возраст: 16,8 ± 1,6 года; 55,1 % — мальчики), 
46,2 % опрашиваемых являются учащимися техни-
ческого колледжа. 8,4 % респондентов родились за 
границей, 12,8 и 9,4 % имеют, соответственно, или 
отца, или мать, родившихся за границей. 

9,3 % учащихся имеют недостаток веса, в то 
время как у 10 % — ожирение. Ответы данных рес-
пондентов на вопрос: «Ты считаешь, что у тебя не-
достаток веса/нормальный вес/ожирение?» — в сво-
ем большинстве не совпадали с их реальным весом. 

Большинство семей опрашиваемых имеют 
средний (47,0 %) или высокий социальный (25,4 %) 
статус. Также они имеют средний (54,2 %) или 
высокий (29,2 %) культурный уровень. 

26,9 % респондентов утверждают, что зани-
маются спортом каждый день, 45,2 % — 1–3 раза 
в неделю, 17,3 % — редко и 10,5 % — никогда. 

Было выявлено, что уровень соблюдения сре-
диземноморской диеты является высоким в 16,5 % 
случаев, средним — в 60,5 % и низким — в 23 %. 
Значительно чаще низкая степень соблюдения сре-
диземноморской диеты встречается среди учащих-
ся технического колледжа (29,8 %), среди тех, у ко-
го низкий вес (35,9 %), среди незанимающихся 
спортом (41,2 %), среди тех, у кого низкая успевае-
мость (32,4 %) или плохие отношения с семьей 
(38,5 %). Также низкий уровень ее соблюдения ха-
рактерен для детей/подростков из семей среднего и 
низкого социального статуса (29,8 %), и для тех, 
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чьи матери имеют средний или низкий культур-
ный уровень (28,6 %). При сравнении результа-
тов по KIDMED не было выявлено статистически 
значимых различий между двумя полами, в то 
время как существуют статистически значимые 
различия по отдельным показателям. 

Выводы 
Выявлено преобладание низкого уровня соблю-

дения средиземноморской диеты среди итальянской 
выборки по сравнению с аналогичными исследова-
ниями в других странах (6,7 % — Испания, 17,9 % — 
Турция). Таким образом, есть необходимость в органи-
зации мероприятий, направленных на продвижение 
здоровых привычек питания в соответствии с принци-
пами средиземноморской диеты с целью поддержания 
здоровья и увеличения средней продолжительности 
жизни итальянского населения. Семье и школе следует 
формировать у детей и подростков активное, ответст-
венное отношение к собственному здоровью, в частно-
сти, к организации здорового питания. 
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КЛИНИКО-ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НЕДОНОШЕННЫМ ДЕТЯМ С ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИЕЙ 
1И. Н. Струповец, 1Т. М. Шаршакова, 2Г. А. Шишко 

1Гомельский государственный медицинский университет 
2Белорусская медицинская академия последипломного образования 

Неонатальная гипербилирубинемия является одним из наиболее частых патологических состояний пе-
риода новорожденности. В настоящее время в Республике Беларусь отсутствуют нормативные документы, 
регламентирующие организацию ранних реабилитационных мероприятий для недоношенных детей, пере-
несших гипербилирубинемию в неонатальном периоде, наблюдение за такими детьми осуществляется в за-
висимости от имеющейся патологии на момент поступления под наблюдение в детскую поликлинику. В ре-
зультате проведенного исследования разработаны новые клинико-организационные подходы наблюдения за 
недоношенными детьми на амбулаторно-поликлиническом этапе оказания медицинской помощи. 

Ключевые слова: гипербилирубинемия, недоношенные новорожденные, преждевременные роды, шкала 
Апгар, шкала Cockington. 

CLINICAL ORGANIZATIONAL APPROACHES FOR RENDERING MEDICAL AID 
TO PRETERM BABIES WITH HYPERBILIRUBINEMIA  

1I. N. Strupovets, 1Т. М. Sharshakova, 2G. А. Shishko 
1Gomel State Medical University 

2Belarussian Medical Academy for Post-graduate Education  

Neonatal hyperbilirubinemia is one of the most common pathologic neonatal states. At present, there are no 
normative documents, regulating organization of rehabilitation activities for premature babies who had hyper-
bilirubinemia in the neonatal period in the Republic of Belarus. The follow-up for such children is realized depend-
ing on their pathology at the moment of admission to a children`s polyclinic. As a result of the carried out research, 
new clinical organization approaches have been developed for the follow-up on the premature babies at the out-
patient stage of rendering medical aid. 

Key words: hyperbilirubinemia, premature babies, preterm delivery, Apgar score, Cockington scale. 
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Цель исследования 
Комплексная оценка состояния здоровья не-

доношенных детей с гипербилирубинемией в 
неонатальном периоде и определение путей оп-
тимизации клинико-организационных подходов 
для минимизации последствий неонатальной ги-
пербилирубинемии в раннем возрасте. 

Материалы и методы  
Для решения задач, поставленных в работе, 

исследование проводилось в 2 этапа. На первом 
нами обследовано 75 недоношенных новорож-
денных c использовалинием общеклинических, 
функциональных (рентгенологических и ультра-
звуковых), анамнестических и статистических ме-
тодов исследования. Кроме комплекса методов 
клинического обследования новорожденных была 
проведена оценка состояния здоровья матерей, в 
частности, особенности течения у них беременно-
сти и родов. У новорожденных анализировались 
оценки по шкале Апгар, лабораторные данные: 
общий и биохимический анализы крови. Опреде-
ляли концентрацию общего билирубина и фрак-
ций, активность трансаминаз. Уровень билируби-
на определяли в пуповинной крови при рожде-
нии, на 1, 2, 3, 5–7 сутки жизни и в дальнейшем в 
случае необходимости при отсутствии динамики 
иктеричности окрашивания кожных покровов. 

Изменения в головном мозге определяли с 
помощью нейросонографии. Учитывая много-
факторность токсического воздействия билиру-
бина на ЦНС (масса тела, постнатальный воз-
раст), нами использована шкала Cockington, ко-
торая учитывает массу тела при рождении и вы-
деляет 3 зоны: I зона, в которую включаются но-
ворожденные с уровнем билирубина, требующим 
проведения фототерапии; II — неопределенная 
зона в которую включаются дети с уровнем били-
рубина, требующим проведения фототерапии и 

инфузионной терапии; III зона — требуется про-
ведение обязательной обменной инфузии. 

На II этапе проводили изучение клиническо-
го течения перинатального периода недоношен-
ных детей по данным, полученным на основании 
ретроспективного анализа «истории развития 
ребенка» (форма 112/у). В исследование включе-
ны дети, родившиеся преждевременно и имею-
щие выраженные неврологические нарушения в 
раннем возрасте, которые представлены детским 
церебральным параличом (G 80 по МКБ) — 30 де-
тей. Группу сравнения составили 30 детей ранне-
го возраста, родившихся недоношенными, без 
неврологической патологии. 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания осуществлялась с использованием пакета при-
кладных программ «StatSoft Statistica», 7.0 [30, 34]. 

Результаты исследования для количест-
венных показателей представлены в виде ин-
терквартильного интервала (Р25 %–Р75 %). В 
качестве параметрических показателей исполь-
зовались выборочная средняя, ошибка средней. 

Для сравнения качественных характеристик 
использовался критерий Хи-квадрат (χ2). Различия 
между данными считались достоверными при p < 
0,05. Для множественного сравнения при исполь-
зовании параметрической статистики применя-
лись дисперсионный анализ (критерий F). 

Результаты и обсуждение 
Частота преждевременных родов в мире 

весьма вариабельна. В большинстве промыш-
ленно развитых стран в последние два десяти-
летия она достаточно стабильна и составляет 
5–10 % от числа родившихся детей [4]. В Рес-
публике Беларусь за последнее десятилетие 
частота преждевременных родов остается ста-
бильной и составляет 4,5 % от числа всех ро-
дов, что показано на рисунке 1. 

 

 

Рисунок 1 — Частота преждевременных родов в Республике Беларусь 
за последние 12 лет (% от общего числа родов) 

 
 

Частота рождения недоношенных детей в 
Гомельской области колеблется от 4,47 до 
5,26 % от общего количества родов. Как видно 

из данных таблицы 1, число недоношенных 
детей в Гомельской области не имеет тенден-
ции к снижению. 
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Таблица 1 — Рождаемость недоношенных детей по Гомельской области в течение последних 6 лет 

Год Родилось живыми детей В том числе, недоношенных 
новорожденных 

Частота рождения недоношенных 
детей от общего количества родов, % 

2005 14174 697 4,92 
2006 14806 779 5,26 
2007 15863 802 5,06 
2008 16651 732 4,40 
2009 16959 787 4,64 
2010 16420 735 4,47 
2011 16165 758 4,68  

 
 

Следует отметить, что частота рождения не-
доношенных новорожденных в Гомельской об-
ласти несколько выше среднереспубликанских 
показателей. Выживаемость недоношенных де-
тей непосредственно зависит от срока гестации и 
массы тела при рождении. С накоплением опыта 
интенсивного лечения новорожденных недоно-
шенных детей отмечается прогрессивное сниже-
ние уровня смертности. Преждевременными ро-
дами заканчивается приблизительно половина 
всех многоплодных беременностей. Многоплод-
ные роды встречаются в 15 раз чаще при преж-
девременных родах, чем при родах в срок. 

Стабилизация младенческой смертности 
привела к росту заболеваемости новорожден-

ных детей, и прежде всего, недоношенных но-
ворожденных. 

Анализируя структуру заболеваемости не-
доношенных новорожденных Гомельской об-
ласти, установили, что на первое место из об-
щего числа заболеваний выходят внутрима-
точная гипоксия и асфиксия в родах. 

Частота рождения недоношенных новорож-
денных в асфиксии тяжелой степени составляет от 3 
до 8 % от общего числа недоношенных детей. 
Оценка по шкале Апгар через 1 мин после рожде-
ния составляет 4–6 баллов почти у 50 % недоно-
шенных детей. Данные оценки по шкале Апгар на 1-
й минуте жизни среди недоношенных новорожден-
ных Гомельской области представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте жизни у недоношенных новорожденных 
Гомельской области 

Оценка по шкале Апгар 

Год количество детей 
с оценкой 0–3 балла 

% детей с оценкой 0–3 балла 
от числа недоношенных 

новорожденных 

количество детей 
оценкой 4–7 баллов

% детей с оценкой 4–7 баллов
от общего числа недоно-
шенных новорожденных 

2005 41 5,88 358 51,36 
2006 58 7,44 442 56,73 
2007 69 8,60 412 51,37 
2008 48 6,55 409 55,87 
2009 37 4,70 392 49,80 
2010 22 2,99 333 45,31 

 
 

В последние годы в Республике Беларусь 
наблюдается существенный рост заболеваемо-
сти новорожденных неонатальной желтухой.  

Так, в 2005 г. абсолютное число недоно-
шенных детей с гипербилирубинемией состав-

ляло 171 ребенок, а в 2010 г. — 282 новорож-
денных, или 38 % всех недоношенных ново-
рожденных области, в 2011 г. — 273 недоно-
шенных ребенка (36 % недоношенных ново-
рожденных). 

 
Абсолютные значения желтухи у недоношенных новорожденных
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Рисунок 2 — Абсолютное число недоношенных новорожденных 

с неонатальной желтухой 
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Оказание медицинской помощи в стационар-
ных условиях новорожденным детям, в том числе 
и недоношенным регламентировано клинически-
ми протоколами диагностики, реанимации и ин-
тенсивной терапии в неонатологии, утвержден-
ными приказом Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 28 января 2011 г. № 81. 

После выписки из стационара новорож-
денных амбулаторно-поликлиническое наблю-
дение за недоношенными детьми осуществля-
ется в соответствии с «Инструкцией о порядке 
проведения диспансеризации детей», утвер-
жденной приказом Министерства здравоохране-
ния Республики Беларусь от 10.05.2007 г. № 352, с 
изменениями — приказ от 29.08.2008 г. № 811. 
Диспансеризация детей проводится в амбула-
торно-поликлинических организациях здраво-
охранения и включает: медицинский осмотр 
врачом-педиатром, врачами-специалистами, ла-
бораторные, диагностические методы обследо-
вания, проведение индивидуальной комплекс-
ной оценки состояния здоровья, составление 
рекомендаций по режиму, питанию, физиче-
ской нагрузке, лечению (по показаниям). Про-
ведение диспансерного осмотра детей и крат-
ность обследования осуществляется в сроки, рег-
ламентированные приказом Министерства здра-
воохранения Республики Беларусь. В соответст-
вии с вышеуказанным приказом на первом году 
жизни дети ежемесячно осматриваются врачом-
педиатром, до 3 месяцев жизни обязателен осмотр 
детским неврологом и ортопедом. Всем детям 
ежемесячно осуществяется оценка данных антро-
пометрии и проводится общий анализ крови и 
мочи в возрасте 2 месяцев. В дальнейшем ком-
плексный осмотр проходит в возрасте 12 месяцев. 
Результаты диспансеризации вносятся в историю 
развития ребенка (форма № 112/у). 

Все недоношенные новорожденные дети от-
носятся к группе риска, группа здоровья 2б-3а. В 
соответствии с методическими рекомендациями 
распределения детей на группы здоровья, недо-
ношенные дети включены в такие группы риска 
детей, как риск возникновения патологии ЦНС, 
внутриутробного инфицирования, возникновения 
анемии и другие. Дети осматриваются невроло-
гом, отоларингологом (по показаниям), окули-
стом (при наличии показаний) в течение первых 
3 месяцев жизни, при выявлении каких-либо на-
рушений они находятся под наблюдением спе-
циалиста соответствующего профиля. 

Проблема состоит в том, что в 3 месяца по-
стнатальной жизни недоношенного ребенка врач 
не может предугадать вероятность неблагопри-
ятного неврологического исхода, так как разви-
тие болезни определяется тремя основными мо-
ментами: перинатальное поражение головного 
мозга, пластичность клеток мозга и адекватная 
помощь [2, 3]. Эти дети требуют постоянного, 

динамического наблюдения с целью профилак-
тики возникновения возможных осложений, а 
также наблюдения специалистов, чьи осмотры 
не регламентированы приказом Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь. 

Таким образом, число преждевременных 
родов в Республике Беларусь остается ста-
бильным, при этом отмечается ежегодный рост 
заболеваемости недоношенных детей, что тре-
бует разработки комплексной программы, аде-
кватного мониторинга за состоянием здоровья 
недоношенных детей с целью улучшения пока-
зателей здоровья детского населения. 

Развитие недоношенных детей имеет свои 
закономерности, отличные от таковых у доно-
шенных детей [1]. С учетом существующих 
подходов наблюдения за недоношенными деть-
ми на амбулаторно-поликлиническом этапе, от-
сутствия комплексного подхода к проблеме не-
доношенности нами разработан мультидисци-
плинарный подход к оказанию медицинской 
помощи недоношенным детям. 

Для обследования и наблюдения недоно-
шенных новорожденных детей мы предлагаем 
следующую междисциплинарную схему дина-
мического наблюдения: 

Клинический этап медицинского на-
блюдения 

1. Осуществление у недоношенных детей 
контроля уровня билирубина с использовани-
ем шкалы Cockington. 

Гипербилирубинемию у недоношенных де-
тей, родившихся в асфиксии, вне зависимости от 
степени тяжести с развитием ВЖК 1 степени в ра-
неем неонатальном периоде более 170 мкмоль/л к 
72 часу жизни для детей с массой тела до 1500 г 
при рождении, более 200 мкмоль/л к 72 часу 
жизни для детей с массой тела 1500–2000 г при 
рождении и более 230 мкмоль/л к 72 часу жиз-
ни для детей с массой тела более 2000 г при 
рождении расценивать как фактор риска раз-
вития патологии в раннем возрасте. 

Уровень билирубина в сыворотке крови 
всем недоношенным новорожденным в раннем 
неонатальном периоде определяют с расчетом 
почасового прироста билирубина каждые 10–
12 часов с рождения и до тех пор, пока риск 
гипербилирубинемии не минует. 

Упреждение гипербилирубинемии соот-
ветствующей «зоне фототерапии»: при появ-
лении желтухи необходимо проведение ранней 
инфузионной терапии и фототерапии. 

2. Проведение нейросонографии в первые 
сутки жизни и в динамике при ухудшении 
клинического течения неонатального периода. 

Упреждение минимальных степеней ВЖК 
и их трасформации в тяжелые формы. 

3. Оценка риска реализации внутриутроб-
ного инфицирования. 
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4. Назначение раннего кормления, а при 
его невозможности — парентеральное питание 
уже в первые 2 часа жизни либо проведение 
адекватной инфузионной терапии.  

5. Соблюдение теплового режима, так как 
переохлаждение и голодание ребенка значи-
тельно усугубляют желтуху. 

Амбулаторно-поликлинический этап 
наблюдения 

Осмотр врачом-педиатром: патронаж мла-
денцев и их матерей с целью оказания меди-
цинской и психологической помощи. Оценка 
нейрофизиологического, психологического раз-
вития в зависимости от сроков гестации. Осмотр 
педиатром после выписки из стационара и далее 
1 раз в две недели в течение 4–7 месяца жизни, с 
7 месяцев жизни — 1 раз в месяц. 

Осмотр логопедом в 3 месяца жизни со-
вместно с психологом, затем в 5, 7, 9 и 12 ме-
сяцев жизни для детей с уровнем билирубина: 

— более 200 мкмоль/л к 72 часу жизни и 
массой тела 1500–2000 г при рождении; 

— более 230 мкмоль/л к 72 часу жизни и 
массой тела более 2000 г при рождении. 

Осмотр логопедом в 5 месяцев жизни со-
вместно с психологом, затем в 7, 9 и 12 меся-
цев жизни для детей с уровнем билирубина: 

более 170 мкмоль/л к 72 часу жизни для 
детей с массой тела до 1500 г при рождении. 

Осмотр неврологом после выписки ребенка из 
стационара и далее ежемесячно в течение первого 
года жизни для всех недоношенных младенцев. 

Для детей с уровнем билирубина более 
170 мкмоль/л к 72 часу жизни и с массой тела 
до 1500 г при рождении: осмотр неврологом 
совместно с инструктором по лечебной физ-
культуре в 5 месяцев жизни и далее ежемесяч-
но для неврологической оценки двигательных, 
речевых и психических функций у ребенка. 

Консультация психолога каждые два ме-
сяца жизни. Психологическое обследование 
проводится с целью более точкой оценки пси-
хологического развития младенцев и качества 
взаимодействия в паре «мать и дитя». Оценка 
ранних этапов формирования родительско-
детских отношений в паре «мать и младенец». 

Консультация кардиолога в возрасте 5 ме-
сяцев для детей с уровнем билирубина более 

170 мкмоль/л к 72 часу жизни и с массой тела 
до 1500 г при рождении. 

Лабороторно-инструментальные обследо-
вания в возрасте 3 и 6 месяцев: нейросоногра-
фия головного мозга, электроэнцефалография 
и электрокардиография. Контроль уровня ге-
моглобина и электрокардиография необходи-
мы с целью контроля гемодинамики для под-
держки функции ЦНС на должном уровне. 

Заключение 
Ранняя диагностика выявленных наруше-

ний обычно предполагает, что в оказании по-
мощи ребенку будет участвовать не только 
врач, но и логопед, психолог. 

Координирующая роль врача-педиатра, 
который осуществляет контроль и направление 
к специалистам, а также проводит своевремен-
ное и комплексное лечение острой инфекци-
онной патологии, а также коррекцию питания с 
учетом ферментопатий. 

На всех этапах наблюдения за развитием 
ребенка необходима постоянная обратная 
связь между всеми специалистами: невролога-
ми, психиатрами, окулистами, сурдологами, 
логопедами и психологами. 

Таким образом, ребенка необходимо ос-
матривать 1 раз в две недели, с оценкой его 
психомоторного развития и умений, которые 
были приобретены за 2 недели, параметров 
физического развития, соматического состоя-
ния, неврологического статуса. 
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ПРИЧИНЫ НЕХВАТКИ ВРЕМЕНИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

И МОТИВАЦИОННАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ 
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Установлены различия в понимании причин нехватки времени между группами больных и здоровых 
преподавателей и студентов. Причины нехватки времени не сводимы только к проблемам организации дея-
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тельности, они могут иметь в своей основе ряд психологических проблем, которые требуют выявления и 
решения. Причины нехватки времени у больных преподавателей и студентов, сохраняющих трудоспособ-
ность, указывают на снижение по интенсивности мотивационного компонента деятельности. 

Ключевые слова: нехватка времени, преподаватели, студенты, хронические заболевания, трудоспособ-
ность, организация деятельности, мотивация, внутренняя картина болезни. 

THE REASONS FOR THE LACK OF TIME IN PATIENTS WITH CHRONIC DISEASES 
AND THE MOTIVATIONAL COMPONENT OF THE INNER PICTURE OF DISEASE 

E. A. Sokolova 

Gomel State University named after F. Skorina 

The differences in understanding of the causes of the lack of time among healthy teachers and students and 
those with health problems have been established. The reasons for the lack of time can not be reduced only to the 
problems of the organization of activity, they may be based on a number of psychological problems that yet need to 
be identified and solved. The reasons for the lack of time in the healthy teachers and students and those with health 
problems, preserving the ability to work, reveal a decrease in the intensity of the motivational component of activity. 

Key words: lack of time, teachers, students, chronic diseases, working capacity, organization of activity, 
motivation, internal picture of the disease. 

 
 
Введение 
Как пишут Д. С. Саркисов, М. А. Пальцев 

и Н. К. Хитров, «Жизнь организма проходит в 
постоянно высоком, а подчас и в крайнем на-
пряжении его защитных сил, направленном на 
ликвидацию отрицательного влияния разнооб-
разных патогенных факторов, на то, чтобы это 
их действие не вылилось в болезнь» [1]. Это 
можно отнести не только к биологическим, но и 
психологическим факторам, некоторые из кото-
рых являются патогенными. Один из таких фак-
торов — нехватка времени. Как пишет Р. В. Ов-
чарова, «фактор времени является самым мощ-
ным стрессором» [2]. Его стрессогенность для 
человека, увлеченного своей профессией, обу-
словливается сочетанием ряда факторов: 

— «слишком сильная поглощенность работой 
означает, что, выполняя ее, человек, становится 
высокочувствительным ко всему, что бросает тень 
на его профессиональную компетентность» [3]; 

— «в большинстве профессий «количество 
знаний, требуемых для того, чтобы просто со-
хранить уровень компетентности, достигает 
головокружительных размеров» [3]. 

Потребность сохранить и преумножить 
профессиональную компетентность, возможно, 
превращается в ненасыщаемую потребность, о 
которой писала Л. И. Божович [4]. Расширение 
горизонтов в профессии, которое происходит 
при возрастании профессиональной компе-
тентности — еще больше увеличивает потреб-
ность во времени. Состояние нехватки времени 
не только понимается, но и переживается, что 
позволяет рассматривать проблему нехватки 
времени в качестве психологической [5]. 

Стрессогенность нехватки времени действен-
на не только для здоровых людей, но и для стра-

дающих хроническими заболеваниями, однако со-
храняющих трудоспособность. Сочетание наличия 
хронического заболевания, сохраняющейся трудо-
способности и стремления сохранить, а возможно, 
и преумножить свою профессиональную компе-
тентность, актуализирует для больных проблему 
нехватки времени, так как наличие хронического 
заболевания осложняет ее решение. Причины не-
хватки времени у социальных групп с наличием 
заболеваний и сохранением трудоспособности не-
достаточно изучены, что мешает оказывать им 
психологическую или психотерапевтическую по-
мощь в решении этой проблемы. 

Для некоторых социальных групп — сту-
дентов, преподавателей проблема времени 
особенно значима. Постоянная работа по со-
хранении и повышению уровня своей профес-
сиональной компетентности — для преподавате-
лей, и приобретению такой компетентности — 
для студентов приводит к контролю своего 
времени, а сравнение того, что необходимо сде-
лать, и времени, необходимого для этого — к 
ощущению его постоянной нехватки. Причины 
нехватки времени для студентов и преподавате-
лей недостаточно изучены. Указанные аргументы 
послужили основанием для выявления причин 
нехватки времени у преподавателей и студентов с 
наличием и отсутствием хронических заболева-
ний, поскольку это позволит целенаправленно 
оказывать психологическую помощь в решении 
данных проблем как здоровым преподавателям и 
студентам, так и страдающим хроническими за-
болеваниями с сохранением трудоспособности. 

Цель работы 
Выявление причин нехватки времени у 

преподавателей и студентов с наличием и от-
сутствием хронических заболеваний. 
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Материалы и методы исследования 
Применялось эмпирическое исследование 

причин нехватки времени, анализ и обсужде-
ние его результатов. 

В качестве психологического инструмен-
тария использовалась анкета «поглотителей» 
времени [2]. Исследование было анонимным. 
Респондентам предлагалось отметить в анкете 
пять, наиболее значимых для них «поглотите-
лей» времени [2]. Первые пять мест значимо-
сти предлагалось выбрать в соответствии с ин-
струкцией к анкете [2]. 

Так как расстояние между местами значимо-
сти для каждого значения было разным [6], то ре-
зультаты переводились в номинативную шкалу. 

Выборка — преподаватели одного из уни-
верситетов города Гомеля (N = 36) и студенты 
одного из факультетов университета имени 
Франциска Скорины (N = 25). При анализе ре-
зультатов выборка была разделена на две 
группы: здоровые респонденты и страдающие 
хроническими заболеваниями. Респонденты в 
анкете сами указывали на наличие или отсут-
ствие хронических заболеваний. 

Математическая обработка проводилась 
методом углового преобразования Фишера [6]. 

В таблице 1 показаны наиболее значимые 
причины нехватки времени. Так как каждый рес-
пондент указывал 5 таких причин, то общее их 
процентное содержание могло превышать 100 %. 

Таблица 1 — Причины нехватки времени у здоровых и больных преподавателей и студентов  

Группы Различия 

Причины нехватки времени больные 
(% к колич. 

респ.) 

здоровые 
(% к колич. 

респ.) 

критерий 
φ* при сопостав- 
лении 2 групп 

досто- 
верность 

Нечеткая постановка цели 12 28,13 -1,54  
Отсутствие приоритетов в делах 8 15,62 -0,89  
Попытка слишком много сделать за один раз 60 40,62 1,46  
Отсутствие полного представления о престоящих 
задачах и путях их решения 

16 25 -0,84  

Плохое планирование трудового дня 28 21,88 0,53  
Личная неорганизованность, «заваленный» 
письменный стол 

4 6,25 -0,38  

Чрезмерное чтение 16 3,12 1,75 p ≤ 0,04 
Скверная система досье 12 12,5 -0,06  
Недостаток мотивации (индифферентное от-
ношение к работе) 

28 6,25 2,28 p ≤ 0,01 

Поиски записей, памятных записок, адресов, 
телефонных номеров 

4 6,25 -0,38  

Недостатки кооперации или разделения труда 20 12,5 0,77  
Отрывающие от дел телефонные звонки 32 18,75 1,15  
Незапланированные посетители 8 28,125 -2,04 p ≤ 0,02 
Неспособность сказать «нет» 48 43,75 0,32  
Неполная, запоздалая информация 4 15,62 -1,54  
Отсутствие самодисциплины 28 18,75 0,82  
Неумение довести дело до конца 12 9,375 0,32  
Отвлечение (шум) 36 25 0,89  
Затяжные совещания 4 6,25 -0,39  
Недостаточная подготовка к беседам и обсуждениям 4 0 1,51  
Отсутствие связи (коммуникации) или неточная 
обратная связь 

0 6,25 -1,89  

Болтовня на частные темы 8 25 -1,77 p ≤ 0,03 
Излишняя коммуникабельность 8 0 2,15  
Чрезмерность деловых записей 4 0 1,51  
Синдром откладывания 48 65,62 -1,34  
Желание знать все факты 4 12,5 -1,2  
Длительные ожидания (например, условленной 
встречи) 

8 6,25 0,25  

Спешка, нетерпение 16 21,88 -0,56  
Слишком редкое делегирование (перепоруче-
ние) дел 

20 15,62 0,43  

Недостаточный контроль за перепорученными делами 0 3,12 -1,33  
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Из представленных в таблице 1 данных 
видно, что наиболее значимыми причинами не-
хватки времени как для больных, так и для здо-
ровых преподавателей и студентов являются: 

— «Попытка слишком много сделать за 
один раз» (60 %; 40,62 %); 

— «Неспособность сказать «нет»» (48 %; 
43,75 %); 

— «Синдром откладывания» — (48 %; 
65,62 %). 

Результаты и их обсуждение 
Респонденты осознают, что объем работы, 

которую необходимо выполнить, превышает 
их возможности, поэтому предпринимают по-
пытки слишком много сделать за один раз, ин-
тенсифицируют свой труд и убеждаются, что эти 
попытки неэффективны. Возможно, что вначале 
работа ими откладывается, а когда приближают-
ся сроки сдачи выполненной работы, тогда и 
предпринимаются попытки слишком много сде-
лать за один раз. Такое сочетание двух причин 
нехватки времени указывает на проблемы само-
дисциплины и самоорганизации.  

Рассматривая «Неспособность сказать «нет», 
можно предположить существование разных 
причин, лежащих в ее основе, в зависимости от 
подхода в медицинской психологии: 

— с позиции характерологического анали-
за К. Хорни [7], можно предположить, что у 
человека сложился идеальный образ себя, кото-
рый представляет собой покладистого, не кон-
фликтного человека, у которого тревога возника-
ет в ситуации необходимости выйти за пределы 
этого образа [7]. Происходит сопоставление, с 
одной стороны, выраженности переживаний и 
тревоги при защите своих интересов, а с другой — 
выраженности переживаний и тревоги при со-
гласии выполнить дополнительную работу. В ре-
зультате — человек выбирает второе. При этом 
переживания и тревога также усиливаются, но 
они не демонстрируются окружающим. В их 
восприятии человек не хочет выходить за рамки 
своего идеального образа, даже жертвуя собст-
венными интересами; 

— с позиции экзистенциального анализа 
можно предполагать проблему чрезмерной от-
ветственности [8]; 

— с позиции бихевиорального подхода 
можно предполагать, что человек не владеет 
поведенческими стратегиями защиты себя и 
своих интересов [9]; 

— с позиции психоанализа можно предпо-
лагать: наличие внутриличностного конфликта; 
использование неэффективных способов психо-
логической защиты; наличие проблем в про-
шлом, но возможны и другие варианты [10, 11]; 

— с позиции индивидуальной психологии 
можно предполагать наличие заниженной са-
мооценки [12, 13]. 

Возможны и другие варианты объяснения 
с позиции иных подходов в медицинской пси-
хологии психологической проблемы, лежащей 
в основе причин нехватке времени. В настоя-
щее время это недостаточно изучено. В каж-
дом конкретном случае это может уточняться, 
но связано и с направлением, в рамках которо-
го работает психолог или психотерапевт. 

Так как математически достоверных раз-
личий между наиболее значимыми причинами 
нехватки времени в группах больных и здоро-
вых респондентов выявлено не было, группа в 
дальнейшем не делилась на подгруппы препо-
давателей и студентов. 

Были установлены различия в понимании 
менее значимых причин нехватки времени ме-
жду группами больных и здоровых респонден-
тов. Больные респонденты чаще указывают на: 

— «Чрезмерное чтение» (p ≤ 0,004); 
— «Недостаток мотивации (индифферент-

ное отношение к работе)» (p ≤ 0,01). 
Больные респонденты реже указывают на: 
— «Незапланированных посетителей» (p ≤ 0,02); 
— «Болтовню на частные темы» (p ≤ 0,03). 
Больных тяготит чрезмерное чтение, но им 

реже, чем здоровым мешают незапланирован-
ные посетители и болтовня на частные темы. 
Такое сочетание указывает на сниженный по 
интенсивности уровень мотивации у больных 
респондентов по сравнению со здоровыми. 

Такие же результаты были получены нами 
при изучении психологических проблем меди-
цинских работников относительно больных 
медицинских работников, сохраняющих рабо-
тоспособность [14]. Исследование проводилось 
другими методиками, и изучались другие пси-
хологические проблемы [14]. Можно сделать 
вывод, что снижение мотивационного компо-
нента деятельности по интенсивности при  за-
болеваниях с сохранением работоспособности 
характерно не только для медицинских работ-
ников, но также преподавателей и студентов. 
Подтверждается мнение, высказанное в пре-
дыдущих исследованиях [15] о том, что изме-
нение интенсивности мотивации — это на-
чальный этап в изменении мотивационного 
компонента внутренней картины болезни при 
заболеваниях, что показано в исследованиях 
В. В. Николаевой [16]. Речь в них идет о внут-
ренней картине болезни у пациентов [16], а в 
нашем исследовании — о больных [15]. 

Наличие переходных стадий во внутрен-
ней картине болезни указывает, что существует 
определенный континуум внутренней картины 
болезни, и ее динамика. Она начинает формиро-
ваться из внутренней картины психологической 
проблемы, продолжается на стадии протекания 
заболевания с сохранением трудоспособности и 
в полной мере развивается у пациентов, то есть, 
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у людей с заболеваниями, которые не позволяют 
заниматься трудовой деятельностью. 

Выводы: 
1. Установлены различия в понимании при-

чин нехватки времени между группами больных 
и здоровых преподавателей и студентов. 

2. Причины нехватки времени не сводятся 
только к проблемам организации деятельно-
сти, они могут иметь в своей основе ряд пси-
хологических проблем, которые требуют вы-
явления и решения. 

3. Причины нехватки времени у больных 
преподавателей и студентов, сохраняющих 
трудоспособность, указывают на снижение  
мотивационного компонента деятельности по 
интенсивности. 

4. Снижение мотивационного компонента 
деятельности по интенсивности у преподава-
телей и студентов при  заболеваниях с сохра-
нением трудоспособности подтверждает ре-
зультаты предыдущих исследований, получен-
ные при анкетировании медицинских работни-
ков на выборке 532 человека и с использовани-
ем других методов исследования. 
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ОЦЕНКА НАКОПЛЕННОЙ ДОЗЫ ОБЛУЧЕНИЯ ГОНАД ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ, 

ПОСТРАДАВШЕГО ВСЛЕДСТВИЕ АВАРИИ НА ЧАЭС 
1В. Н. Бортновский, 1Л. А. Чунихин, 2Н. Г. Власова 

1Гомельский государственный медицинский университет 
2Республиканский научно-практический центр 
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Проведена оценка накопленной за послеаварийный период дозы облучения гонад у взрослых мужчин и жен-
щин. Установлено, что дозы внешнего облучения гонад примерно равны накопленной дозе внешнего облучения ор-
ганизма в целом, а дозы внутреннего облучения значительно меньше по сравнению с накопленной дозой внешнего 
облучения организма в целом. Включение в базу данных Государственного регистра лиц, подвергшихся воздейст-
вию радиации вследствие катастрофы на ЧАЭС (Госрегистр), значений накопленных доз облучения гонад сущест-
венно расширяет его информативность и позволяет научным работникам и практическим врачам делать более 
обоснованные выводы о состоянии здоровья населения, проживающего на радиоактивно загрязненных территори-
ях. В целом дозы облучения гонады значительно меньше тех, которые вызывают заметные генетические эффекты. 

Ключевые слова: авария на ЧАЭС, накопленная доза облучения, цезий-137, органы и ткани организма, гонады. 

ASSESSMENT OF ACCUMULATED DOSE OF GONAD IRRADIATION 
IN ADULT POPULATION AFFECTED AFTER CHERNOBYL DISASTER 
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The article presents assessment of the dose of gonad irradiation accumulated in adult men and women after Chernobyl 
Disaster. It was established, that the doses of external irradiation of the gonads were approximately equal to the accumulated 
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dose of external irradiation of body in whole, and the doses of internal irradiation were considerably lower in comparison 
with the accumulated dose of external irradiation of body in whole.  The inclusion of the values of the accumulated doses of 
gonad irradiation into the data base of the National Register of people affected by radiation after Chernobyl Disaster consid-
erably expands its informativity and makes it possible for scientific workers and physicians to make more substantiated con-
clusions about health state of population, residing in radioactively polluted territories. In general, the doses of the gonads are 
considerably lower than those that cause noticeable genetic effects. 

Key words: Chernobyl disaster, accumulated dose of irradiation, Cs-137, organs and tissues, gonads. 
 
 

Введение 
На территории, загрязненной радиоактив-

ными выпадениями в результате аварии на ЧА-
ЭС, проживало несколько миллионов человек, 
подвергшихся радиоактивному воздействию в 
различной степени. Дозы облучения определяют 
основные медико-биологические последствия 
для пострадавшего от радиационного воздейст-
вия населения, что делает их ключевыми показа-
телями для формирования групп повышенного 
радиационного риска, установления причинно-
следственной связи заболеваемости с радиаци-
онным воздействием и оказания адресной меди-
цинской помощи. Совершенно очевидно, что ве-
личина коллективной дозы лиц, включенных в 
Госрегистр, составляет основную часть дозы, 
полученной населением Республики Беларусь. В 
настоящее время база данных для обеспечения 
Госрегистра включает блок идентификации лич-
ности, блок перемены места жительства после 
аварии, блок дозиметрической информации, блок 
сведений о заболеваемости, технический блок ба-
зы данных и другие сведения. 

Блок дозиметрической информации содер-
жит количественные данные о накопленных дозах 
внешнего и внутреннего облучения, поглощённой  
в щитовидной железе дозе. По мере развития ме-
тодологии оценки доз возникает  необходимость 
вносить в базу данных Госрегистра другие вели-
чины, как например, эквивалентную дозу облу-
чения гонад взрослых мужчин и женщин. 

Цель работы 
Разработка методического подхода к ре-

конструкции поглощенной гонадами дозы обу-
чения у взрослых мужчин и женщин за послеа-
варийный период. 

Материалы и методы 
Материалами для проведения сравнитель-

ных оценок являлись средние накопленные дозы 
облучения всего тела населения Республики Бе-
ларусь. Использовались данные СИЧ-измерений 
банка данных Государственного дозиметриче-
ского регистра за период 1987–2011 гг. Ин-
формация о плотности загрязнения 137Cs была 
предоставлена Департаментом по гидрометео-
рологии Министерства природных ресурсов и 
охраны окружающей среды. 

Базовой пространственной структурой для 
реконструкции дозы облучения лиц, включен-
ных в Госрегистр, является населенный пункт 
(НП). Основой для реконструкции в данном слу-

чае служат оценки средних доз жителей НП, 
наименее отличающиеся от измеренных значе-
ний, полученных инструментальными методами. 
Индивидуализация доз облучения происходит 
посредством учета смены мест проживания по-
сле аварии на ЧАЭС и времени пребывания в 
различных НП, находящихся на загрязненных 
чернобыльскими радионуклидами территориях.  

Модель для оценки поглощенных гонадами 
доз для взрослых мужчин и женщин 

Оценка поглощенной гонадами дозы про-
водится для объекта, представляющего собой 
стандартного человека массой тела 70 кг и 
ростом 170 см со средним по НП значением 
поглощенной дозы. Объект представляли в ви-
де цилиндра радиусом 0,15 м и рассчитывали 
дозу от гамма-излучения в точке на высоте 1 м 
над поверхностью земли. Оценка дозы вклю-
чает внешнее гамма-излучение чернобыльских 
радионуклидов, выпавших на территории за-
грязнения, и внутреннее излучение от радио-
нуклидов цезия, находящихся в организме че-
ловека. При оценке дозы облучения гонад у 
женщин от внешних источников применяется 
понижающий коэффициент, обусловленный 
ослаблением излучения в теле объекта, состав-
ляющий величину 0,8 [1]. Аналогичный коэф-
фициент, равный 0,7 и учитывающий самопо-
глощение в теле объекта, применяется при 
оценке дозы облучения гонад мужчин от внут-
реннего источника [2]. Вследствие того, что 
гонады являются железой, поступление цезия в 
их ткани пренебрежимо меньше, чем в мыш-
цы, а поступление стронция — пренебрежимо 
меньше, чем в костную ткань. Также можно 
пренебречь поступлением изотопов йода на 
ранней стадии аварии и трансурановых радио-
нуклидов в гонады через ингаляционный и перо-
ральный каналы [2]. Таким образом, мы не учи-
тываем дозы от бета- и альфа-источников, нахо-
дящихся внутри гонад. Поглощенную дозу облу-
чения в точке, находящейся  на 1 м над поверх-
ностью земли, загрязненной чернобыльскими 
радионуклидами, рассчитывали по средней эф-
фективной дозе внешнего облучения для НП. 
Для ее оценки использовали формулы, приве-
денные в работе [3], для реконструкции накоп-
ленной дозы с модификацией, предложенной в 
работе [4], позволяющей упростить расчеты. 

Мощность экспозиционной дозы от радио-
активных выпадений в предположении экспо-
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ненциального распределения активности чер-
нобыльских радионуклидов по глубине почвы 
оценивали согласно Формкле: 

     (1) 
где Dt (t) — мощность экспозиционной до-

зы, мкР/сут; 
Ai

S — отношение активности нуклида i к 
активности 137Cs на момент аварии, отн. ед.; 

Yi, j — квантовый выход энергетической 
линии Ej в спектре нуклида i, отн. ед.; 

2.4 — множитель размерности, Бк·см-2 
час/кБк·м-2·сут; 

β(t) — длина релаксации для экспоненциаль-
ного распределения в почве радионуклида, г/см2; 

Ei, j — энергия j-й квантовой линии в спек-
тре измерения нуклида i, кэВ; 

FK (Ei, j, Z) — функционал, аппроксими-
рующий значения МЭД для j-го фотона радио-
нуклида i, мкР·ч-1/Бк·см-2. 

Значения суммарной МЭД получается 
суммированием по всем i радионуклидам: 

 
Мощность эффективной дозы внешнего 

обучения взрослого жителя НП в момент вре-
мени t определяется формулой: 

                        (3) 

где Eext — мощность эффективной дозы внеш-
него облучения взрослого жителя НП, мЗв/сут; 

PF — безразмерный обобщенный коэффи-
циент защищенности взрослого жителя НП, 
отн. ед. (таблица 1 [3]). 

eвзр — дозовый коэффициент перехода от 
экспозиционной дозы в воздухе к эффективной 

дозе в организме взрослого человека, равный 
6,5 • 10-6 мЗв/мкР [5]; 

где D(t) — мощность экспозиционной дозы в 
воздухе на момент t на территории НП, мкР/сут. 

Дозу внешнего облучения взрослого жителя 
НП определяют интегрированием выражения: 

 
Для упрощения расчета весь период после 

аварии был разделен на характерные времен-
ные отрезки: 1986 г., 1987–1992 гг., 1993–2011 
гг. Для каждого временного отрезка находили 
величину приведенной дозы мГр·м2 /кБк  для 10 
загрязненных чернобыльскими радионуклидами 
регионов, различающихся временем окончания и 
радионуклидным составом выпадений. 

В таблице 1 представлена классификация 
районов Республики Беларусь по времени 
окончания выпадений в 1986 г. и радионук-
лидному составу выпадений. 

Разбивка на такие временные отрезки обу-
словлена изменением вклада в дозу от различ-
ных гамма-излучателей вследствие их распада: 
в 1986 г. дозу формировали 16 гамма-
излучающих радионуклидов, в 1987-1992 гг. 
основной вклад в дозу вносили радионуклиды 
цезия ( цезий -134 и цезий -137), а после 1993 
г. дозу формировало излучение цезия -137. По-
сле 1991 г. для оценки накопленной дозы стали 
широко применять методы термолюминес-
центной дозиметрии. Для этого периодически 
определяли величины приведенной дозы для 
НП различных типов: сельские, поселковые и 
городские. Из временной зависимости величи-
ны приведенной дозы определили период по-
лууменьшения дозы, принятый по консерва-
тивной оценке равным 18 годам, что совпадает 
с данными работы [6]. 

Таблица 1 — Распределение районов Республики Беларусь по времени окончания выпадений в 
1986 г. и радионуклидному составу выпадений 

Регион Область Районы 
1 Гомельская 30-километровая зона - Брагинский, Хойникский, Наровлянский 

2 Гомельская 
Брагинский, Хойникский, Наровлянский, Ельский, Калинковичский, Лельчицкий, 
Лоевский, Мозырский, Речицкий 

3 
Гомельская 
Могилёвская 

Чечерский, Буда-Кошелевский, Ветковский, Добрушский, Кормянский 
Краснопольский, Славгородский, Чериковский 

4 Гомельская Гомель 

5 

Гомельская 
 
Могилёвская 

Гомельский, Житковичский, Жлобинский, Октябрьский, Петриковский, Рога-
чёвский, Светлогорский 
Белыничский, Бобруйский, Быховский, Глусский, Горецкий, Дрибинский, Ки-
ровский, Климовичский, Кличевский, Круглянский, Могилёвский, Мстиславский, 
Осиповичский, Хотимский, Чаусский, Шкловский 

6 Могилёвская Могилёв 
7 Брестская Лунинецкий, Столинский, Пинский 

9 
Брестская 
Минская 

Остальные 
Все 

10 Витебская Все 
 

• 

(2) 

• 

• 
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Для оценки накопленной гонадами дозы от 
внутреннего источника использовали формулу 
для опрелеления мощности дозы от цилиндри-
ческого источника с равномерно распределен-
ной по объему активностью [1]: 

 
где К1 — мощность поглощенной дозы, Гр/с; 
Ао — объемная активность цезия, Бк/м3; 
Гδ — дозовый коэффициент, ; 

μ0 —линейный коэффициент поглощения, м -1; 
r — радиус цилиндра, м; 
Н — высота цилиндра, м; 
h1 — точка детектирования, м. 
Суммарную накопленную дозу определяли сло-

жением доз от внешнего и внутреннего источника. 
Результаты и обсуждение 
Рассчитанные величины приведенной дозы 

для 10 загрязненных чернобыльскими радионук-
лидами регионов Беларуси для 3-х временных 
отрезков: 1986 г., 1987–1992 гг., 1992–2011 гг. от 
внешнего источника представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Приведенные значения поглощенной гонадами сельских жителей дозы от внешнего 
источника, мГр • м2/кБк 

1986 г. 1987–1992 гг. 1993–2011 гг. Весь период № 
рег. муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. 

1 1,6 1,3 0,8 0,65 1,5 1,2 3,9 3,2 

2 0,8 0,65 0,8 0,65 1,5 1,2 3,1 2,5 

3 0,7 0,55 0,8 0,65 1,5 1,2 3,0 2,4 

4 1,0 0,8 0,8 0,65 1,5 1,2 3,3 2,7 

5 0,8 0,65 0,8 0,65 1,5 1,2 3,1 2,5 

6 0,6 0,5 0,8 0,65 1,5 1,2 2,9 2,3 

7 0,7 0,55 0,8 0,65 1,5 1,2 3,0 2,4 

8 0,6 0,5 0,8 0,65 1,5 1,2 2,9 2,3 

9 0,6 0,5 0,8 0,65 1,5 1,2 2,9 2,3 

10 0,6 0,5 0,8 0,65 1,5 1,2 2,9 2,3 

Примечание. У жителей городских поселков и городов значение приведенной дозы снижается, соответ-
ственно, в 1,4 и 2,1 раза. 

 
 
Для расчета поглощенной гонадами дозы 

используем формулу: 

                    Дi = KiPij • σ/37                       (6) 

где: Дi — доза у мужчин или женщин, мГр; 
Ki — коэффициент, учитывающий тип НП: 

сельский — 1, ПГТ — 0,7, город — 0,45; 
Pij — значение приведенной дозы из таб-

лицы 1 для i-го объекта (мужчина, женщина) и 
j-го региона, мГр·м2/кБк; 

σ — плотность загрязнения НП, кБк/м2. 
Данные таблицы 1 и приведенные выра-

жения рассчитаны для 250 дней в 1986 г., 6 лет 
в период 1987–1992 гг. и 19 лет в период 1993–
2011 гг. Если пребывание на загрязненной 
чернобыльскими радионуклидами территории 
меньше расчетного или имеется необходи-
мость учесть миграцию населения, то в фор-

мулу добавляется множитель, равный: tkm / Tm, 
где tkm — фактическое время пребывания в m-
ом периоде, Tm — общее время m-ого периода. 
Для учета миграции формулу запишем в виде: 

   
где tm — время воздействия, с; 
Tm — длина всего временного отрезка, с. 
В работе [3] проведена классификация 

районов Республики Беларусь по времени 
окончания выпадений в 1986 г. и радионук-
лидному составу выпадений (таблица 1). 

Рассчитанные значения приведенной по-
глощенной гонадами дозы для сельских жите-
лей для трех временных отрезков: 1986 г., 
1987–1992 гг., 1993–2011 гг. от внутреннего 
источника представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Приведенные значения поглощенной гонадами сельских жителей дозы от внутренне-
го источника, мкГр· кг/Бк 

1986 г. 1987–1992 гг. 1993–2011 гг. Весь период 
муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. 
0,01 0,015 0,07 0,1 0,2 0,3 0,3 0,4 
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Для оценки поглощенной дозы использо-
вали следующую формулу: 
                              Dij = Pi • Qj                           (8) 

где Dij — поглощeнная гонадами доза от 
внутреннего источника, мкГр; 

Pi — приведенные значения поглощtнной го-
надами дозы от внутреннего источника, мкГр·кг/Бк; 

Qj — среднее содержание изотопов цезия в 
организме жителя j-го НП, Бк/кг. 

Если пребывание на загрязненной черно-
быльскими радионуклидами территории меньше 
взятого для расчета или имеется необходи-
мость учесть миграцию населения, то в фор-
мулу добавляется множитель, равный: tm / Tm: 

                                        (9) 

где tm — фактическое время пребывания в 
m-ом периоде; 

Tm — общее время m-ого периода. 
Переход от накопленной дозы внутреннего 

облучения к концентрации цезия-137 в орга-
низме проводили по формуле: 

                                            (10) 

где Q — равновесная  концентрация цезия 

в организме, ; 

D — накопленная доза внутреннего облучения, Гр; 
kd — дозовый коэффициент, равный 2.5 

(мГр/год) / (кБк/кг); 
М — масса объекта, равная 70 кг; 
Т — время, за которое оценивается доза, год. 
Заключение 
В настоящей работе предложен метод оценки 

поглощенной гонадами дозы облучения у взрос-

лых мужчин и женщин. Установлено, что дозы 
внешнего облучения гонад примерно равны, а до-
зы внутреннего — значительно меньше по сравне-
нию с накопленной дозой внешнего облучения 
всего тела. Несмотря на то, что поглощенные дозы 
облучения гонад значительно меньше тех уровней, 
которые могут вызывать генетические эффекты, 
включение в Госрегистр данных о накопленных 
дозах облучения гонад существенно расширит его 
информативность и позволит научным работникам 
и практическим врачам делать более обоснованные 
выводы о состоянии здоровья населения, постра-
давшего вследствие аварии на ЧАЭС. 
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В последние годы среди научных публи-
каций отмечается значительное количество ра-
бот, посвященных такой патологии детского 
возраста, как внутриутробные инфекции. Кроме 
достаточно хорошо изученных тяжелых форм 
этих заболеваний, вызывающих летальные ис-
ходы в перинатальном периоде, все большее 
внимание начинают привлекать и другие их ва-
рианты, характеризующиеся не ярким, не спе-
цифичным течением, приводящим к разнооб-
разной соматической и неврологической пато-
логии у ребенка и гибели новорожденного. Од-
ним из таких состояний является листериоз. За-
болевание характеризуется невысокой частотой 
встречаемости, но большим количеством небла-
гоприятных исходов [1–4]. 

Листерии (Listeria monocytogenes) — корот-
кие грамположительные, неспорообразующие па-
лочки, факультативные анаэробы, высокоустой-
чивые во внешней среде, растут в широком ин-
тервале температур (от +1 до +45 °С) и высокой 
концентрации соли. Листерии могут расти как в 
продуктах, находящихся в холодильнике, так и 
сохранять жизнеспособность в рассоле [5]. 

Листериоз встречается у грызунов, насе-
комоядных, свиней, крупного рогатого скота, 
лошадей, лисиц, собак, кошек и птиц. Заражение 
человека происходит от употребления в пищу 
молока и мяса больных листериозом животных, 
а также других инфицированных продуктов пи-
тания. Считается, что инфекция не передается от 
человека к человеку (кроме внутриутробного за-
ражения плода). Входными воротами листериоз-
ной инфекции являются рот и носоглотка, мин-
далины, конъюнктива глаза и пищеварительный 
тракт. Особую опасность представляют плохо 
прожаренное мясо, питание типа «фаст-фуд», 
овощи, яйца [1, 2, 5, 6]. Истинная распростра-
ненность листериоза в человеческой популяции 
достоверно неизвестна. Выявлен довольно высо-
кий (от 5 до 15 %) удельный вес бессимптомного 
носительства возбудителя среди здорового насе-
ления отдельных регионов [1, 2]. 

Данные о частоте встречаемости листерио-
за среди беременных женщин противоречивы 
и до конца не известны [4, 5, 8]. По данным 
различных авторов, она колеблется от 2 до 9 % 
среди женщин с отягощенным акушерским 
анамнезом. В последние годы отмечен рост 
случаев листериоза среди беременных в евро-
пейских странах [9]. По данным K. A. Jackson 
и соавт., из 758 случаев листериоза, зарегист-
рированных в течение 2004–2007 года в США, 
почти 20 % были выявлены у беременных жен-
щин [4]. Они значительно чаще заболевают лис-
териозом, чем небеременные, так как имеется 
истинный органотропизм листерии к беременной 
матке и плаценте. При описании эксперимента 
приводятся данные о том, что после заражения 

животных листериозом уже через несколько ча-
сов происходит аборт. Листерии активизируют 
клеточный иммунный ответ, уменьшают супрес-
сивное действие Т-регуляторных клеток, необ-
ходимых для установления иммунологического 
равновесия при беременности [10]. Листериозу 
также подвержены дети первого года жизни и 
лица в возрасте старше 55 лет. Возникновению 
манифестной формы инфекции способствуют 
состояния, подавляющие иммунную систему 
(длительная терапия кортикостероидами, имму-
нодепрессантами; больные новообразованиями, 
диабетом, ВИЧ-инфицированные и др.) [1, 2, 6].  

Инкубационный период при листериозе 
продолжается 2–4 недели, у беременных в сред-
нем составляет 28 дней [3]. Различают 4 клиниче-
ские формы листериоза: 1) ангинозно-септическую; 
2) нервную; 3) септико-гранулематозную (у пло-
дов и новорожденных); 4) глазо-железистую. 
По течению заболевание может быть острым, 
подострым, хроническим и абортивным. Ост-
рые формы начинаются внезапно, появляются 
симптомы общей интоксикации (головная 
боль, бессонница, боли в мышцах, раздражи-
тельность), исчезает аппетит. Заболевание не-
редко протекает с экзантемой. При железистых 
формах отмечают увеличение и болезненность 
лимфатических узлов (углочелюстных, шей-
ных, подмышечных, мезентериальных). При 
нервных формах листериоза появляются ме-
нингеальные симптомы [2]. Наиболее часто 
встречается ангинозно-септическая форма лис-
териоза. Она проявляется в виде легких ката-
ральных и фолликулярных ангин без заметных 
сдвигов в формуле крови; ангин с язвенно-
пленчатыми поражениями миндалин, моноци-
тарной и мононуклеарной реакцией в крови. 
Листериозные ангины по клиническим прояв-
лениям близки к стрептококковой ангине [2].  

Листериоз у беременных может протекать с 
типичной клинической картиной либо в виде не-
дифференцированного гриппоподобного синдро-
ма, а также по типу бессимптомного бациллоно-
сительства. Во всех случаях имеется высокий 
риск трансплацентарной передачи инфекции, од-
нако в литературных источниках отсутствуют 
данные о частоте передачи листерий от матери к 
плоду. В дальнейшем в организме плода происхо-
дит гематогенное и лимфогенное распростране-
ние листерий с поражением различных внутрен-
них органов и ЦНС. В тканях, где происходит на-
копление возбудителя, формируются специфиче-
ские гранулемы — листериомы [1, 5, 6].  

Трансплацентарное заражение плода лис-
териями возможно на всем протяжении бере-
менности. Отмечено, что при инфицировании 
в ранние сроки гестации имеют место само-
произвольные аборты или формируются поро-
ки развития различных органов и систем. При 
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заражении во второй половине беременности, 
как правило, уже внутриутробно развивается 
специфический инфекционно-воспалительный 
процесс. Ребенок при этом рождается с клини-
ческими проявлениями врожденного листерио-
за или манифестация заболевания происходит 
в течение первых-вторых суток жизни [1, 5, 6]. 

Заболевание новорожденного характеризу-
ется высоким (более 50 %) уровнем летальности. 
Кроме трансплацентарной, возможна также пе-
редача инфекции и в интранатальный период. 
Заражение при этом происходит за счет контакта 
ребенка с контаминированными листериями 
слизистыми родовых путей матери. Возможно 
также и заражение в результате аспирации инфи-
цированных околоплодных вод. Для интрана-
тального инфицирования типичным является раз-
витие заболевания в более поздний период после 
рождения. Так, в большинстве случаев клиниче-
ская картина манифестирует на 10–12–е сутки 
жизни и протекает, как правило, в виде менинги-
та. В целом листериоз, обусловленный интра-
натальным инфицированием, как и при транс-
плацентарной передаче инфекции, характери-
зуется тяжелым течением и имеет высокую ле-
тальность (20–25 %) [1, 5, 6].  

На кафедре акушерства и гинекологии уч-
реждения образования «Гомельский государ-
ственный медицинский университет» проана-
лизированы 3 случая неблагоприятных пери-
натальных исходов вследствие врожденного 
листериоза, произошедшие в Гомельской об-
ласти в 2012 году. Во всех случаях диагноз 
был выставлен запоздало, после проведения 
патологоанатомического исследования. Труд-
ности диагностики, неэффективное лечение и, 
как следствие, неблагоприятный исход бере-
менности определили актуальность описания и 
анализа произошедших случаев.  

Женщина К., 33 года, состояла на диспан-
серном учете по беременности, обследована 
согласно клиническим протоколам, проведены 
курсы профилактики плацентарной недоста-
точности в установленные сроки. До 22 недель 
беременность протекла без особенностей, по 
результатам УЗИ в скрининговые сроки пато-
логии не выявлено. В 22–23 недели гестации бе-
ременной на основании клинико-лабораторных 
данных выставлен диагноз «ОРВИ, острый тра-
хеит». Назначена антибиотикотерапия (спира-
мицин). В 26 недель произошла антенатальная 
гибель плода. В стационаре беременной после 
проведения клинико-лабораторных исследова-
ний дополнительно выставлен диагноз: «Хо-
риоамнионит. ОРВИ. Анемия легкой степени».  

При патологоанатомическом исследовании 
плода установлено, что основным заболевани-
ем явился врожденный листериоз (детский 
септический гранулематоз). Были обнаружены 

множественные листериомы в печени, селе-
зенке, легких. В патогистологическом иссле-
довании последа наблюдались признаки пла-
центарной недостаточности на фоне воспали-
тельных изменений (очаговый центральный 
гнойно-некротический виллузит, париеталь-
ный гнойно-некротический хориодецидуит).  

При посеве флоры из полости матки обна-
ружена Listeria monocytogenes, массивный рост.  

Женщина С., 27 лет, на диспансерный учет 
по беременности в женской консультации стала 
своевременно. Настоящая беременность первая, 
планируемая, протекала без осложнений. В сроке 
беременности 36–37 недель отмечены катараль-
ные явления с повышением температуры до 37,7 ºС, 
выставлен диагноз: «ОРВИ», женщина направ-
лена в стационар, где проводилась симптома-
тическая терапия. В стационаре через неделю 
после поступления отмечен повторный подъем 
температуры тела до 38,5 ºС, начата антибиотико-
терапия препаратами цефалоспоринового ряда. В 
сроке 38–39 недель развилась регулярная родовая 
деятельность, родился ребенок с массой 2970 г и 
оценкой по шкале Апгар 7/8 баллов. В родах вы-
ставлен диагноз: «Многоводие». Послеродовой 
период осложнился субинволюцией матки, 
было проведено выскабливание полости матки, 
антибиотикотерапия.  

К концу вторых суток жизни у ребенка разви-
лась полиорганная недостаточность, отек головно-
го мозга, что привело к смерти новорожденного.  

В патологоанатомическом диагнозе основ-
ным заболеванием явился врожденный листери-
оз (гранулематозный сепсис). Обнаружены мно-
жественные листериомы в головном мозге, пе-
чени, легких, селезенке, почках, надпочечниках, 
тонком и толстом кишечнике, желудке, пищево-
де, миокарде. При исследовании последа выявле-
ны признаки плацентарной недостаточности и 
очаговый гнойный париетальный хориодецидуит.  

В данном случае наиболее вероятно зараже-
ние произошло за 2 недели до родов и прояви-
лось лихорадкой и катаральными явлениями. 
Впоследствии развился хориоамнионит, о чем 
свидетельствует повторное повышение темпера-
туры тела, лейкоцитоз со сдвигом палочкоядер-
ных лейкоцитов, резкое нарастание количества 
околоплодных вод (маловодие за 2 дня до родов 
по УЗИ и 2,5 л околоплодных вод при амниото-
мии), послеродовая субинволюция матки.  

Женщина А., 30 лет, обратилась в жен-
скую консультацию по беременности до 12 не-
дель. Соматический и гинекологический анам-
нез не отягощен. Настоящая беременность 
первая, протекала без особенностей. В 33 не-
дели беременности у женщины отмечены ка-
таральные явления (насморк, кашель) без ли-
хорадки. В сроке гестации 34 недели диагно-
стирован хориоамнионит с подъемом темпера-
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туры тела до 39,0 °С, с гноевидными выделе-
ниями из полости матки, воспалительными из-
менениями в общем анализе крови, на фоне 
которого произошло преждевременное излитие 
околоплодных вод и рождение недоношенного 
ребенка с массой тела 2200 г в тяжелой асфик-
сии (оценка по шкале Апгар — 3 балла/ИВЛ). 
Смерть ребенка наступила через 2 часа после 
родов. Причиной ее явился врожденный генера-
лизованный листериоз с поражением печени, по-
чек, легких, головного мозга. При гистологиче-
ском исследовании плаценты выявлены призна-
ки диффузного гнойного воспаления (мембра-
нит, омфаловаскулит). Послеродовый период у 
данной пациентки также осложнился субинво-
люцией матки, было проведено консервативное 
лечение антибактериальными препаратами це-
фалоспоринового ряда.  

Во всех описанных и проанализированных 
нами случаях листериоза у беременных обращает 
на себя внимание неспецифичность, полиморф-
ность клинической картины заболевания. Листе-
риоз у данных беременных протекал наподобие 
острой респираторной инфекции с невыражен-
ными симптомами интоксикации. Реализация 
внутриутробной инфекции проявлялась разверну-
той клиникой хориоамнионита и неблагоприят-
ными исходами для плода и новорожденного. 

Согласно данным ряда авторов [4, 5, 7], у 
большинства женщин, у которых родился ребе-
нок с врожденным листериозом, не было типич-
ных проявлений листериозной инфекции. У бе-
ременных за несколько недель до родов наблю-
далась лихорадка, протекающая с ломящими бо-
лями в мышцах, ознобом, иногда гнойным 
конъюнктивитом и тонзиллитом. В других слу-
чаях во время беременности были случаи легких 
гриппоподобных заболеваний.  

Следует отметить, что клиническая диагно-
стика листериоза трудна. Для подтверждения ди-
агноза необходимо проводить лабораторное ис-
следование. При этом «золотым стандартом» ди-
агностики листериоза традиционно считают бак-
териологическое исследование [5]. Материалом 
для него является кровь, смывы зева, церебро-
спинальна жидкость, околоплодные воды, пла-
цента, органы мертворожденных или умерших. 
Ограничением к использованию данного метода 
является продолжительный период (3–7 дней), 
необходимый для бактериологического обследо-
вания, особые требования к питательной среде. 
Для диагностики листериоза возможно исполь-
зование полимеразной цепной реакции [5]. Се-
рологическая диагностика недостаточно эффек-
тивна из-за ложноположительных результатов, 
разнообразной антигенной структуры возбуди-
теля, наличия антигенного родства между листе-
риями и другими видами микроорганизмов и тех-
нических условий протекания реакций. Поэтому 

говорить о листериозе по данным серологических 
реакций можно лишь ориентировочно [5]. 

Этиотропную противолистериозную тера-
пию проводят различными антибиотиками или их 
сочетаниями. Листерии чувствительны ко всем 
обычным антибиотикам, кроме цефалоспоринов. 
У беременных до получения результатов лабора-
торного исследования можно начинать лечение 
амоксициллином 2–3 г в сутки. При наличии при-
знаков хориоамнионита следует лечить листериоз 
ампициллином по 4–6 г в сутки в сочетании с 
аминогликозидами. Курс лечения должен состав-
лять 14 дней. При непереносимости пеницилли-
нов препаратом выбора является эритромицин [6]. 
Считается оправданным, не дожидаясь результа-
тов лабораторного исследования, эмпирически 
назначить стартовые антибиотики, если клинико-
эпидемиологические данные свидетельствуют о 
возможном листериозе. Описаны случаи успеш-
ного эмпирического лечения листериоза антибио-
тиками, при которых наличие поражения плацен-
ты не привело к неблагоприятным исходам у пло-
да [7]. Следует отметить, что в вышеописанных 
случаях лечение хориоамнионита проводилось 
препаратами цефалоспоринового ряда, к кото-
рым листерии нечувствительны.  

Необходимо подчеркнуть, что врожден-
ный листериоз даже при своевременной диаг-
ностике и раннем начале терапии новорожден-
ного характеризуется высоким уровнем ле-
тальности. Поэтому основные усилия должны 
быть направлены на профилактику данного за-
болевания с учетом алиментарного пути пере-
дачи инфекции и высокой устойчивости мик-
роорганизма в окружающей среде.  

В профилактике листериозной инфекции 
значимы тщательная термическая обработки мяса 
и мясных продуктов, запрещение употребления 
сырого молока. Беременных, работающих в жи-
вотноводстве, необходимо временно переводить 
на работу, не связанную с постоянным контактом 
с животными. Для профилактики врожденного 
листериоза большое значение имеет своевремен-
ное выявление листериоза у беременных и про-
ведение соответствующей терапии.  

Заключение 
Листериоз — инфекционное заболевание, 

акушерскими аспектами которого являются 
невынашивание беременности в различные 
сроки, антенатальная гибель плода, хориоам-
нионит, послеродовый эндометрит и высокая 
ранняя неонатальная заболеваемость и смерт-
ность новорожденных.  

Если в период беременности у женщины, 
имеющей в анамнезе факторы риска инфициро-
вания Listeria monocytogenes, развивается забо-
левание, клиническая картина которого напоми-
нает листериозную инфекцию или имеет место 
острая респираторная инфекция, еще до развития 
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клинических симптомов хориоамнионита необ-
ходимо проводить целенаправленное обследова-
ние на листериоз. В случае подтверждения диаг-
ноза показано назначение беременной этиотроп-
ной терапии амоксициллином, что позволяет 
значительно снизить риск внутриутробного ин-
фицирования и развития врожденного листерио-
за. Для лечения острых респираторных заболе-
ваний у беременных и при отсутствии возмож-
ности обследовать женщину на листериоз анти-
бактериальными препаратами выбора должны 
являться пенициллины.  

Неспецифичность клинической симптома-
тики листериоза во время беременности, труд-
ности в лабораторном подтверждении диагно-
за, увеличение частоты встречаемости листе-
риоза среди населения, неблагоприятные исхо-
ды для плода и новорожденного диктуют не-
обходимость уделять большее внимание про-
блеме листериоза среди женского населения и, 
в частности, у беременных. 
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ОРГАНОСОХРАНЯЮЩАЯ ТАКТИКА ПРИ МАТКЕ КУВЕЛЕРА 
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2Гомельская городская клиническая больница № 3 

Матка Кувелера является достаточно редким осложнением преждевременной отслойки плаценты. В 
статье представлен краткий обзор литературы и описан случай органосохраняющей тактики при выявлении 
данного осложнения. Пациентка поступила в родильный стационар с преждевременной отслойкой плаценты 
и антенатально погибшим плодом на сроке 30 недель беременности. Выполнена операция кесарева сечения. 
Интраоперационно диагностирована матка Кувелера. Учитывая состояние больной, возраст (20 лет), отсут-
ствие живых детей, было принято решение об органосохраняющей тактике лечения. На матку был наложен 
компрессионный гемостатический шов по В-Lynch. Пациентка была выписана из стационара на 8-е сутки 
послеоперационного периода без осложнений. Менструальная функция восстановилась через 3 месяца. 

Ключевые слова: преждевременная отслойка плаценты, матка Кувелера, маточно-плацентарная апоплексия. 

ORGAN-PRESERVING SURGERY IN COUVELAIRE UTERUS 
1Е. А. Einysh, 1I. F. Krot, 2I. O. Vakulchik, 2B. L. Kiriyanova 

1Gomel State Medical University 
2Gomel Municipal Clinical Hospital No. 3 

Couvelaire uterus is a rare complication of premature placental abruption. The article presents a brief literature 
review and describes a case of organ-preserving surgery in this complication. A pregnant patient in her thirty week 
was admitted to a maternity hospital with placental abruption and prenatally dead fetus. Cesarean section was per-
formed and Couvelaire uterus was diagnosed during the operation. Taking into account the condition of the patient, 
her young age (20), absence of children, we performed organ-preserving surgery. The uterus was compressed with 
B-Lynch hemostatic suture. The patient was discharged from hospital on the eighth postoperative day without any 
complications. Menstrual function recovered after 3 months.  

Key words: placental abruption, Couvelaire uterus, uteroplacental apoplexy. 
 
 
Матка Кувелера (маточно-плацентарная 

апоплексия, apoplexia uteroplacentalis) — это 
обширное кровоизлияние в стенку матки при 

преждевременной отслойке плаценты, иногда 
сочетающееся с кровоизлиянием в широкие 
связки матки, в брюшную полость [1]. 
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Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты (ПОНРП), по лите-
ратурным данным, встречается в 0,4–1,4 % бе-
ременностей и родов [2]. В Гомельской облас-
ти за последние 10 лет (2002–2012 гг.), по дан-
ным статистического отдела Управления здра-
воохранения Гомельского облисполкома, час-
тота кровотечений в связи с отслойкой и пред-
лежанием плаценты стабильно держится на 
уровне 0,9–1 % (в 2002 г. — 147 случаев, в 
2012 г. —154), что составляет, соответственно, 
29,4 и 37,5 % в структуре причин акушерских 
кровотечений. Матка Кувелера — редкое ос-
ложнение преждевременной отслойки плацен-
ты (3,4–6,4 %), статистические данные по час-
тоте этого заболевания скудны [3, 4]. Мате-
ринская смертность при данной патологии со-
ставляет 0,5–5 % [5]. Перинатальные последст-
вия включают низкий вес при рождении, 
преждевременные роды, асфиксию, мертворо-
ждения и смерть в перинатальном периоде, 
причем частота тяжелой асфиксии и мертво-
рождений статистически значимо выше при 
ПОНРП, осложненной маткой Кувелера [6]. 
Традиционно высокой при данной патологии 
является частота экстренных гистеректомий [4, 
7], сообщения об органосохраняющей тактике 
в отечественных литературных источниках 
встречаются редко [2].  

Плацента крепится к базальной дециду-
альной оболочке за счет закрепляющих (якор-
ных) ворсин. При разрыве сосуда в decidua 
basalis образуется гематома, которая отслаива-
ет плаценту от мышечной оболочки матки. Ес-
ли отслойка прогрессирует, то в зависимости 
от ее локализации может развиваться наруж-
ное (при отслойке края плаценты) или внут-
реннее (формирование ретроплацентарной ге-
матомы) кровотечение. Накопившаяся между 
стенкой матки и плацентой кровь пропитыва-
ется в плаценту и в мышечную стенку матки, 
что приводит к ее перерастяжению. В мышеч-
ном слое матки образуются трещины, вся 
стенка, вплоть до серозной оболочки, пропи-
тывается кровью, которая может проникать в 
околоматочную клетчатку, а при разрывах се-
розной оболочки — в брюшную полость [8]. 
Этот комплекс патологических изменений 
впервые был описан французским акушером 
A. Couvelaire в 1911 г. и назван им маточно-
плацентарной апоплексией. Диагностируется 
данная патология при осмотре матки во время 
операции кесарева сечения или при патолого-
анатомическом исследовании матки. Матка 
Кувелера — «шоковая матка», имеет синюш-
ный цвет вследствие обширных кровоизлияний 
в мышечный слой, с множественными пете-
хиями по серозной поверхности. По данным 
большинства авторов, маточно-плацентарная 

апоплексия нарушает сократительную способ-
ность миометрия, приводит к массивному крово-
течению вследствие гипотонии матки, прогрес-
сированию ДВС-синдрома и расценивается как 
показание к экстренной гистерэктомии [9]. 

Клиническая картина при развитии маточ-
но-плацентарной апоплексии проявляется при-
знаками преждевременной отслойки нормаль-
но расположенной плаценты: болью в животе, 
гипертонусом матки, острой гипоксией плода. 
Вагинальное кровотечение наблюдается при 
краевой отслойке, которая отмечается в 25 % 
случаев. Отсутствие кровотечения из половых 
путей приводит к позднему поступлению бе-
ременных в стационар, запоздалой диагности-
ке ПОНРП и развитию матки Кувелера [10]. 

Определение тактики ведения пациенток с 
ПОНРП, осложненной маткой Кувелера — од-
на из сложных проблем современного акушер-
ства. Большинством российских авторов пред-
ложено оперативное лечение данной патоло-
гии в объеме кесарева сечения с последующей 
надвлагалищной ампутацией или экстирпацией 
матки в связи с высоким риском кровотечения 
в послеоперационном периоде. Аналогичная 
акушерская тактика предложена в клиниче-
ском протоколе наблюдения беременных, ро-
жениц и родильниц в Республике Беларусь [11, 
12, 13]. Однако данная тактика является пред-
метом дискуссий на научных конференциях, 
форумах специалистов. Перед акушером часто 
стоит сложная задача, требующая принятия 
решения о выполнении гистерэктомии у моло-
дой пациентки, не имеющей детей. Поэтому в 
ряде случаев при удовлетворительной сократи-
тельной способности матки и отсутствии ДВС-
синдрома проводится органосохраняющее ле-
чение, но количество таких наблюдений неве-
лико. В российском национальном руководстве 
по акушерству описывается возможность сохра-
нения матки Кувелера после перевязки внутрен-
них подвздошных артерий при отсутствии ДВС-
синдрома [14]. В США и некоторых странах Ев-
ропы органосохраняющая тактика принята в ка-
честве стандартной [15, 16, 17]. 

Приводим случай, являющийся клиниче-
ски интересным с точки зрения успешной ор-
ганосохраняющей тактики у пациентки с мат-
кой Кувелера. Беременная Ш., 20 лет, рост 156 см, 
масса тела 55 кг, доставлена бригадой скорой 
медицинской помощи 07.02.2013 г. в 10.00 ча-
сов в ГГКБ № 3. При поступлении предъявляла 
жалобы на боль средней интенсивности внизу 
живота, которая появилась в 3.00 часа 
07.02.2013 г. После принятия анальгетиков 
боль несколько уменьшилась и женщина спала 
до 7.00. С 9.00 в связи с отсутствием шевеле-
ний плода вызвала скорую медицинскую по-
мощь и была доставлена в стационар. Из анам-
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неза течения беременности известно, что дан-
ная беременность первая, на диспансерном на-
блюдении пациентка находится с 9 недель. 
Женщина состояла в группе резерва родов, бе-
ременность не планировалась, прегравидарную 
подготовку не получала. Из соматических за-
болеваний отмечала перенесенные до наступ-
ления беременности ОРВИ, детские инфекции. 
Из гинекологических заболеваний диагности-
рована псевдоэрозия шейки матки. Обследова-
на согласно клиническим протоколам, осмот-
рена смежными специалистами. При обследо-
вании выявлена соматическая патология — 
мочекаменная болезнь. Обследована на ИППП 
и ТORCH-инфекции: выделена культура уреа-
плазмы в количестве > 104 КОЕ, ДНК Cl. 
Trachomatis. Проведено лечение выявленной 
патологии. Ультразвуковое обследование про-
водилось в центре пренатальной диагностики в 
скрининговые сроки: 12,6 недель — без пато-
логии; 20,3 недели — низкая плацентация: 
край плаценты на 2,9 см выше внутреннего зе-
ва; 22–23 недели — без патологии; в 27–28 не-
дель — низкая плацентация: нижний край пла-
центы на 5,2 см выше внутреннего зева. Ос-
ложнения беременности — гестационный пие-
лонефрит (стационарное лечение на сроке 23 не-
дели беременности, выписана с ремиссией), ваги-
нальный кандидоз (санирована). На сроке 25 не-
дель в биохимическом анализе крови отмеча-
лось повышение АлСТ и АсАТ, на сроке 27 не-
дель выявлена анемия беременной (снижение 
уровня гемоглобина до 90 г/л, тромбоцитов — 
до 134×109/л). Наблюдалась у терапевта, про-
водилась терапия препаратами железа. Жен-
скую консультацию посетила 7 раз. Общая 
прибавка веса за беременность — 6,9 кг. На-
блюдалась в группе высокого риска перина-
тальной патологии — 23 балла. Проводилась 
профилактика фетоплацентарной недостаточ-
ности, гестоза, получала витаминотерапию, 
препараты йода, кальция. Последнее посеще-
ние женской консультации 05.02.2013 г. Диаг-
ноз: «Беременность 30–31 неделя. ОГА (псев-
доэрозия шейки матки). Низкая плацентация. 
Анемия легкой степени. МКБ. Пиелоэктазия 
справа». Жалоб не предъявляла. 

При первичном осмотре 07.02.2013 г. в об-
сервационном отделении: состояние средней 
степени тяжести, кожные покровы бледные. 
Артериальное давление 90/60 мм рт. ст. на 
обеих руках, пульс 109 уд./мин. Тоны сердца 
приглушенные, ритмичные. Дыхание в легких 
везикулярное. Язык чистый, влажный. Живот 
мягкий, увеличен за счет беременной матки. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное. 
Стул физиологичен. При наружном акушерском 
исследовании выявлено, что матка увеличена до 
30 недель беременности, находится в гипертону-

се, болезненна при пальпации. Положение плода 
продольное, предлежит головка, находится над 
входом в малый таз. Сердцебиение плода не про-
слушивается. В условиях развернутой операци-
онной проведены осмотр в зеркалах и вагиналь-
ное исследование, выделения из влагалища в ви-
де молочных белей, кровянистых выделений нет. 
Шейка матки с участком эктопии цилиндриче-
ского эпителия. При вагинальном исследовании 
выявлено, что шейка матки центрирована, уко-
рочена до 2 см, цервикальный канал открыт на 
всем протяжении на 2 см. 

Произведено ультразвуковое исследование: 
в полости матки определяется 1 плод в головном 
предлежании, по размерам соответствующий 30 
неделям беременности. Сердцебиение плода от-
сутствует. Плацента расположена по передней 
стенке матки, 1-й степени зрелости, толщиной 38 
мм. Имеется участок отслойки размером 85×40 
мм (объем ретроплацентарной гематомы 500–
600 мл). При лабораторном обследовании выяв-
лена анемия легкой степени (гемоглобин 96 г/л), 
тромбоцитопения (104×109/л), коагулограмма без 
признаков ДВС-синдрома.  

Установлен диагноз: «Преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты, 
антенатальная гибель плода на сроке 30–31 не-
деля беременности. Анемия легкой степени. 
ОГА (псевдоэрозия шейки матки). МКБ. Пие-
лоэктазия справа». Учитывая отслойку плацен-
ты у беременной, решено родоразрешить па-
циентку путем операции кесарева сечения в 
экстренном порядке. С целью профилактики 
эмболии околоплодными водами для снижения 
внутриматочного давления произведена ам-
ниотомия. Получены прозрачные околоплод-
ные воды с примесью крови в количестве 500 мл. 
В 10.30 на фоне инфузии свежезамороженной 
плазмы произведена лапаротомия. В рану 
предлежит беременная матка, ее передняя 
стенка и дно — синюшного цвета, с петехи-
альными изменениями и множественными ге-
матомами до 6–7 см в диаметре. Произведено 
кесарево сечение в нижнем сегменте матки. 
Извлечен мертвый плод мужского пола, весом 
1700 граммов. Вместе с плодом извлечена пла-
цента размером 19×16×0,5–1,5 см, массой 230 г. 
На материнской поверхности — уплощенная 
зона 11×13 см, с кровоизлиянием в центре. Из 
полости матки эвакуировано около 600 мл сгу-
стков крови. Произведен кюретаж, в мышцу 
матки введен утеротоник (окситоцин 1 мл — 5 ЕД), 
матка сократилась. Учитывая удовлетвори-
тельную сократительную способность матки, 
стабильные гемодинамические показатели, от-
сутствие признаков ДВС-синдрома, возраст 
пациентки (20 лет), отсутствие живых детей, 
консилиумом выбрана органосохраняющая 
тактика. С целью профилактики гипотониче-
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ского кровотечения на матку наложен ком-
прессионный гемостатический шов по B-Lynch 
(рисунок 1). Разрез на матке ушит 2-рядным не-
прерывным швом с использованием длительно 
рассасывающегося синтетического шовного ма-
териала. Брюшная полость дренирована. Общая 
интраоперационная кровопотеря составила 1200 
мл. В послеоперационном периоде наблюдалась 
посгеморрагическая анемия средней степени 
тяжести. Проводилась трансфузионная терапия 
свежезамороженной плазмой, эритроцитарной 

массой. Со стороны операционной раны ослож-
нений не было. На 5-е сутки произведено УЗИ 
матки: размер матки составляет 82×54×56 мм, 
ширина полости матки — 6 мм, линия швов на 
матке четко прослеживается на всем протяже-
нии, на передней и задней стенке видны нити 
компрессионного шва (рисунок 2). На 8-е су-
тки послеродового послеоперационного пе-
риода родильница Ш. была выписана в удовле-
творительном состоянии под наблюдение аку-
шера-гинеколога по месту жительства. 

 
Рисунок 1 — Интраоперационный вид матки с гемостатическим швом 

 

       
Рисунок 2 — УЗИ матки в послеоперационном периоде 

 
 
Результат гистологического исследования 

плаценты: гипоплазия плаценты, облитерирую-
щая ангиопатия, КПР умеренно выражены, ба-
зальный децидуит, хроническая плацентарная не-
достаточность. Вторичные изменения, обуслов-
ленные острым нарушением маточно-плацентар-
ного кровотока: кровоизлияния и тромбоз меж-
ворсинчатого пространства, ретроплацентарная 
гематома. Очаговый париетальный хориодеци-
дуит. Отек вартонова студня пуповины.  

Лактация была подавлена с помощью бром-
криптина. Менструальная функция восстановилась 
через 3 месяца, без особенностей. При амбулатор-
ном осмотре через 3 месяца жалоб не предъявляла. 
Рекомендован прием комбинированных оральных 
контрацептивов на протяжении 2 лет, после чего 
возможно начало прегравидарной подготовки и 
планирование следующей беременности. 

Приведенный клинический случай подтвер-
ждает возможность сохранения матки при разви-
тии маточно-плацентарной апоплексии. При 
этом действия операционной бригады должны 

быть скоординированы и решительны, направ-
лены на поддержание компрессии матки и недо-
пущение развития ДВС-синдрома. Современные 
органосохраняющие технологии, индивидуаль-
ный подход к каждой пациентке, грамотная ин-
тенсивная терапия позволяют «поспорить» с ка-
нонами классического акушерства и сохранить 
матку при таких осложнениях гестационного пе-
риода, как матка Кувелера. 
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НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ШУНТА EX-PRESS В СОЧЕТАНИИ 

С ГЕМОСТАТИЧЕСКОЙ ГУБКОЙ В ХИРУРГИИ РЕФРАКТЕРНОЙ ГЛАУКОМЫ 
1,2Н. М. Самохвалова, 1Л. В. Дравица, 2Ф. И. Бирюков 

1Гомельский государственный медицинский университет 
2Республиканский научно-практический центр 

радиационной медицины и экологии человека, г. Гомель 

В статье на клиническом примере предоставлен наш первый опыт применения шунта Ex-Press в комбинации 
с гемостатической губкой в хирургии рефрактерной (резистентной) глаукомы, которая требует особого подхода к 
выбору средств и способов лечения из-за низкой эффективности стандартных методов. Технология выполнения 
операции отличается минимальной инвазивностью, отсутствием необходимости склерэктомии или иридэктомии, 
обеспечивает надежную и стойкую нормализацию внутриглазного давления за счет совершенствования передне-
го пути оттока. В сочетании с использованием желатиновой гемостатической губки создаются хорошие условия 
для формирования состоятельной фильтрационной подушки, так как предупреждаются процессы формирования 
конъюнктивально-склеральных и склеро-склеральных сращений в области хирургического вмешательства. Ис-
пользование губки уменьшает возможность развития геморрагических интраоперационных и послеоперацион-
ных осложнений, а также значительно сокращает период послеоперационной гипотонии глаза. 

Ключевые слова: рефрактерная глаукома, шунт Ex-Press, гемостатическая губка. 

OUR FIRST EXPERIENCE OF THE APPLICATION OF EX-PRESS SHUNT 
IN COMBINATION WITH HEMOSTATIC SPONGE IN OBSTINATE GLAUCOMA SURGERY 

1,2N. M. Samakhvalava, 1L. V. Dravitsa, 2F. I. Biryukov 

1Gomel State Medical University 
2Republican Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel 

On the clinical case the article presents our first experience of the use of Ex-Press shunt in combination with 
hemostatic sponge in obstinate (resistant) glaucoma surgery, which requires a special approach to the choice of means and 
methods of treatment because of the low efficiency of conventional methods. The technology of the surgery distinguishes 
with its minimal invasiveness, absence of necessity in scleroticectomy or iridectomy, provides reliable and consistent nor-
malization of intraocular pressure. Good conditions for the formation of a consistent filtering bleb are created in combination 
with the use of gelatinous hemostatic sponge, because the processes of formation of conjunctival and scleral as well as scleral 
adherences in the area of surgical interference are prevented. The use of a sponge reduces the possibility of haemorrhagic in-
traoperative and postoperative complications, and significantly reduces the period of post-operative ocular hypotony. 

Key words: obstinate glaucoma, Ex-Press shunt, hemostatic sponge. 
 
 

Введение 
Одной из наиболее актуальных и важных 

проблем в офтальмологии на сегодняшний 

день, имеющих большое медико-социальное 
значение, является глаукома. Несмотря на по-
явление современного диагностического обо-
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рудования, позволяющего с высокой точно-
стью выявлять глаукому и оценивать состоя-
ние глаза при данной патологии, а также нали-
чие большого арсенала новых высокоэффек-
тивных медикаментозных средств и разрабо-
танных новых лазерных и микрохирургиче-
ских операций, проблема глаукомы далека от 
окончательного решения, о чем свидетельст-
вуют высокая распространенность и тяжесть 
исходов заболевания. По данным А. П. Несте-
рова, частота слепоты от глаукомы в разных 
странах устойчиво держится на уровне 14–15 % 
от общего числа всех случаев слепых [1]. Ос-
тается высоким и уровень первичной инвалид-
ности от глаукомы. По данным Е. С. Либман, 
уровень первичной инвалидности от глаукомы 
в разных регионах колеблется от 9 % у людей в 
трудоспособном возрасте до 40 % — в пенси-
онном [2]. Глаукома является многофакторным 
заболеванием, и в настоящее время универ-
сального метода ее лечения не существует. 
Кроме достижения у больного стойкой норма-
лизации  внутриглазного давления (ВГД) перед 
врачом всегда стоят задачи сохранения оста-
точных зрительных функций, сохранения глаза 
как органа, купирование болевого синдрома. В 
настоящее время используют три основных 
метода гипотензивной терапии: медикаментоз-
ный, лазерный и хирургический. Выбор метода 
является нелегкой задачей для офтальмолога. 
Как правило, всегда начинают с медикамен-
тозного (консервативного) метода лечения, ко-
торый предшествует хирургическому. 

По мнению многих авторов научных пуб-
ликаций, хирургические вмешательства оста-
ются методом первого выбора в лечении глау-
комы, так как обеспечивают наиболее выра-
женное и стабильное снижение офтальмотону-
са [1, 3, 4]. «Золотым стандартом» оперативно-
го вмешательства как при первичной, так и при 
вторичной глаукоме являются фистулизирую-
щие операции, создающие новые пути оттока 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) из передней 
камеры в субконъюнктивальное пространство. 
Однако не всегда хирургия позволяет добиться 
желаемого успеха по нормализации ВГД по 
причине патологически выраженной и быстрой 
фибропластической реакции, что приводит к 
интенсивному рубцеванию и быстрой облите-
рации созданных путей оттока ВГЖ, и как 
следствие, к повышению ВГД [4]. Особенно 
актуально вышесказанное по отношению к так 
называемой рефрактерной глаукоме (РГ), ко-
торая требует особого подхода к выбору 
средств и способов ее лечения из-за низкой 
эффективности стандартных методов [3]. В ли-
тературных источниках  нет общепринятого 
определения РГ, но обычно под этим термином 
подразумевается состояние, когда с помощью 

традиционной хирургии не удается добиться 
долговременной нормализации ВГД или когда 
это представляется маловероятным. К рефрак-
терной (или резистентной) глаукоме относят 
следующие разновидности глауком: первичная 
открытоугольная, ранее безуспешно опериро-
ванная, глаукома; глаукома в афакичном глазу; 
глаукома молодого возраста, большинство 
разновидностей вторичной глаукомы [3]. С це-
лью повышения эффективности хирургических 
вмешательств, особенно при РГ, многие оф-
тальмологи отдают предпочтение использова-
нию дренажей, что считается эффективным 
методом борьбы с перерождением сформиро-
ванных путей оттока ВГЖ, хотя существую-
щие дренажи не лишены выраженных в той 
или иной степени недостатков [5, 6]. По лите-
ратурным данным, для успешного использова-
ния в хирургии глаукомы дренажи должны об-
ладать следующими качествами: их структура 
должна обеспечивать проникновение ВГЖ от 
зоны фильтрации до сосудистой сети конъ-
юнктивы, цилиарного тела и супрахориои-
дального пространства; материал дренажа 
должен обладать минимальным уровнем ток-
сичности и иммунногенности; дренаж должен 
быть устойчив к воздействию клеточных эле-
ментов, так как в случае его резорбции проис-
ходит рубцевание зоны вмешательства; дренаж 
должен соответствовать по форме и размерам 
объему хирургического вмешательства [4, 5]. В 
последние годы в хирургии глаукомы, в том 
числе и рефрактерной, многие офтальмохирур-
ги предпочитают использование шунта Ex-
Press (фирма «Alcon»), так как он полностью 
соответствует всем вышеуказанным требова-
ниям, а также отмечается техническая просто-
та и высокая эффективность операций с его 
использованием [7, 8]. Однако у 60 % пациен-
тов с первичной открытоугольной глаукомой 
после имплантации шунта Ex-Press в раннем 
послеоперационном периоде наблюдалась ги-
потония, а у 26 % — резкая гипотония [8]. 

Цель работы 
Предоставить на клиническом примере 

первый опыт применения шунта Ex-Press в 
комбинации с гемостатической губкой в хи-
рургии рефрактерной глаукомы.  

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находится паци-

ентка Н., 59 лет, с диагнозом: «Рефрактерная 
далеко зашедшая неоднократно оперированная 
некомпенсированная нестабилизированная глау-
кома левого глаза». Из анамнеза известно, что 
диагноз глаукомы установлен 5 лет назад. Ле-
чение начиналось с медикаментозной терапии 
с использованием современных медикаментоз-
ных гипотензивных средств. В последующем в 
связи с отсутствием компенсации ВГД и про-
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грессирующим сужением поля зрения, прово-
дилась аргонлазерная трабекулопластика. Ком-
пенсация ВГД была достигнута только на 1.5 ме-
сяца, затем вновь констатировано прогресси-
рующее сужение поля зрения, появление боле-
вого синдрома. Было решено провести фистули-
зирующую операцию. Первоначально выполне-
на частично фистулизирующая операция: непро-
никающая глубокая склерэктомия (НГСЭ), одна-
ко желаемый результат не был достигнут, и че-
рез 2 месяца выполнена классическая синустра-
бекулэктомия (СТЭ) с базальной иридэктомией. 
В послеоперационном периоде состояние ком-
пенсации офтальмотонуса сохранялось кратко-
временно. Уровень толерантного ВГД не был 
достигнут. Учитывая все вышеизложенное, было 
принято решение об очередном оперативном 
вмешательстве с использованием фильтрацион-
ного устройства Ex-Press с внутренним диамет-
ром 50 мкм, наружным диаметром 0.4 мм в соче-
тании с использованием рассасывающейся гемо-
статической губки «Спонгостан» (продукция 
компании «Джонсон и Джонсон», США). 

Техника операции: после эпибульбарной и 
ретробульбарной анестезии по общепринятой 
методике выкраивали конъюнктивальный лос-
кут основанием к лимбу. Гемостаз достигался 
диатермокоагуляцией кровоточащих сосудов в 
сочетании с использованием гемостатической 
губки. Затем формировали поверхностный 
склеральный лоскут трапециевидной формы на 
1/2 толщины склеры, размером 3×4 мм. В зоне 
операционного лимба (проекция корнеоскле-
ральных трабекул) иглой 25G выполнялся 
предразрез. Игла вводилась в переднюю каме-
ру (ПК) к центру зрачка параллельно радужке. 
Через предразрез с помощью инжекторной 
техники имплантировался микрошунт Ex-
Press. После проверки его функционирования 
ПК через парацентез выполнялась на 30 % 
объема вискоэластиком дисковиск (фирма «Al-
con»). На сформированное склеральное ложе и 
наружное отверстие шунта укладывали фраг-
мент истонченной гемостатической губки. По-
верхностный склеральный лоскут адаптирова-
ли узловыми швами. На поверхностный скле-
ральный лоскут также укладывался фрагмент 
гемостатической губки. Конъюнктива зашива-
лась непрерывным шелковым швом. В после-
операционном периоде больная получала про-
тивовоспалительную и антибактериальную те-
рапию. Как в дооперационном периоде, так и в 
послеоперационном проводились стандартные 
офтальмологические обследования. 

Результаты и обсуждение 
У пациентки на момент поступления в 

стационар уровень истинного ВГД (Р0) состав-
лял 29 мм рт. ст. (норма 9–21 мм рт. ст.), при 
измерении тонометром Маклакова — 38 мм рт. 

ст. Острота зрения оперированного глаза со-
хранялась достаточно высокой (0.7 с коррек-
цией), хотя поле зрения существенно сужено. 
Толерантное ВГД у данной больной определе-
но как 19–20 мм рт. ст. (по Маклакову). В на-
стоящее время неоспоримо, что именно пре-
вышенное толерантного уровня ВГД является 
определяющим в возникновении апоптоза 
ганглиозных клеток сетчатки и развитии глау-
коматозной атрофии зрительного нерва. Го-
ниоскопическая картина угла передней камеры 
(УПК) накануне нашего оперативного вмеша-
тельства была следующая: УПК открыт, сред-
ней ширины, выраженная пигментация зоны 
корнеосклеральной трабекулы и шлемова ка-
нала. Постоперационная зона НГСЭ облитери-
рована и склерозирована полностью, а зона 
СТЭ — частично. Отмечаются дистрофические 
изменения корня радужки с оголением собст-
венных сосудов. По данным оптической коге-
рентной томографии (ОКТ) переднего отрезка 
глаза за время наблюдения в динамике за по-
следние 2 года наметилась тенденция к умень-
шению профиля УПК. При биомикроскопии в 
зонах выполнения предыдущих операций (сек-
тор от 10 до 2 часов) фильтрационные подушки 
как таковые не определяются, только в зоне 
СТЭ под истонченной конъюнктивой визуализи-
руются ретенционные микрокисты, а также за-
метны конъюнктивально-склеральные сращения. 
По мнению большинства офтальмохирургов, 
процессы фиброзирования играют важную роль 
в развитии патологических состояний, обуслов-
ливающих неэффективность оперативного лече-
ния. В такой ситуации всегда спорным и неодно-
значным является вопрос о выборе наиболее оп-
тимального метода и места проведения по-
вторного оперативного вмешательства. Мы 
проводили операцию в зоне предыдущего хи-
рургического вмешательства. Это продиктова-
но удобством доступа и проведения необходи-
мых манипуляций по устранению существую-
щих рубцовых сращений между склеральным 
лоскутом и подлежащим ложем. Имплантиро-
ван микрошунт Ex-Press в сочетании с гемо-
статической губкой между шунтом и поверх-
ностным склеральным лоскутом, а также над 
ним из-за выраженной тонкости поверхностно-
го склерального лоскута. Истончение и неод-
нородность поверхностного склерального лос-
кута в результате проведения предыдущих 
оперативных манипуляций представляло по-
вышенную угрозу дополнительной неконтро-
лируемой фильтрации в послеоперационном 
периоде. Это могло привести к развитию вы-
раженной гипотонии и цилиохориоидальной 
отслойке (ЦХО), что является нежелательным 
осложнением, влекущим за собой ряд допол-
нительных методов лечения, в том числе и хи-
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рургических, при этом исход при далеко зашед-
шей стадии глаукомы непредсказуем. К тому же 
повторная хирургическая операция всегда со-
провождается повышенной кровоточивостью 
тканей глаза в зонах предыдущих манипуляций 
из-за развития неоваскуляризации. В подобных 
случаях мы имеем опыт использования гемоста-
тической губки «Спонгостан» из желатиновой 
пены, которая применяется (в сухом или смо-
ченном в стерильном физиологическом растворе 
виде) в общей хирургии в качестве дополнитель-
ного средства гемостаза при капиллярных, ве-
нозных и небольших артериальных кровотече-
ниях, когда остановка кровотечения лигирова-
нием и другими традиционными методами не-
эффективна или невозможна. К тому же губка 
имеет ряд других особенностей: не обладает 
антигенными свойствами и не оказывает токси-
ческого влияния на окружающие ткани, поэтому 
может быть оставлена в зоне оперативного вме-
шательства; структура губки позволяет модели-
ровать ее размер и толщину в зависимости от си-
туации. Положительными свойствами губки так-
же являются низкое сопротивление течению 
фильтруемой влаги и незначительный вес. Безо-
пасность и эффективность губки «Спонгостан» 
еще мало изучена при офтальмологических опе-
рациях. Однако, основываясь на собственном 
опыте ее применения в хирургии рефрактерной 
глаукомы более чем у 20 пациентов, мы не на-
блюдали случаев осложнений, связанных с ис-
пользованием данной губки. Согласно инструк-
ции производителя, губка разжижается в течение 
2–5 дней на слизистой оболочке и полностью аб-
сорбируется через 4–6 недель. Выбор же исполь-
зования шунта Ex-Press под склеральный лоскут 

в хирургии рефрактерной глаукомы обусловлен 
минимальной инвазивностью, отсутствием необ-
ходимости склерэктомии или иридэктомии, что 
немаловажно при повышенной геморрагической 
настроенности тканей глаза при повторных хи-
рургических вмешательствах. 

Во время проведения хирургической опе-
рации у нашей пациентки были трудности с 
выкраиванием поверхностного склерального 
лоскута в связи с грубыми рубцовыми измене-
ниями после предыдущих хирургических вме-
шательств. Операция сопровождалась повы-
шенной кровоточивостью, которая подавля-
лась использованием фрагментов гемостатиче-
ской губки в сочетании с диатермокоагуляцией. 
В раннем послеоперационном периоде отмеча-
лась гипотония (Р0 = 7 мм рт. ст.) с синдромом 
мелкой передней камеры, но без развития ЦХО. 
Состояние переднего отрезка глаза на 2-е сутки 
после операции по данным оптической коге-
рентной томографии (ОКТ) представлено на ри-
сунке 1, на котором отчетливо видно измельче-
ние передней камеры глаза и тенденция к иридо-
корнеальному контакту у корня радужки. 

В послеоперационном периоде проводилось 
антибактериальное и противовоспалительное ле-
чение. На 4-й день Р0 достигло 9–10 мм рт. ст. и 
на таком уровне удерживалось в течение недели. 
Пациентка выписана на амбулаторный режим, 
все гипотензивные препараты отменены. При 
контроле через 2 недели ВГД оперированного 
глаза достигло уровня 18 мм рт. ст. по Маклако-
ву, что соответствует толерантному давлению 
данной пациентки. Полностью нормализовалась 
глубина ПК (рисунок 2). Положение дренажа в 
передней камере стабильно. 

 

                  
      Рисунок 1 — ОКТ переднего отрезка глаза                        Рисунок 2 — ОКТ переднего отрезка 
                 на 2-е сутки после операции                                        глаза через 2 недели после операции 
 
 

Достигнутый результат удерживается в те-
чение 4 месяцев наблюдения. Каких-либо жалоб 
пациентка не предъявляет.  

Выводы 
1. Использование фильтрационного устрой-

ства Ex-Press — инновационная альтернатива в 

хирургии рефрактерной глаукомы. В сочетании с 
использованием желатиновой гемостатической 
губки создаются хорошие условия для формиро-
вания состоятельной фильтрационной подушки, 
так как предупреждаются процессы формирова-
ния конъюнктивально-склеральных и склеро-
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склеральных сращений в области хирургического 
вмешательства. 

2. Использование желатиновой гемостатиче-
ской губки уменьшает возможность развития ге-
моррагических интраоперационных и послеопе-
рационных осложнений. 

3. Фрагмент губки, уложенный в зоне на-
ружного отверстия шунта Ex-Press, играет роль 
временной «заглушки», что позволяет избежать 
выраженной гипотонии глаза в раннем после-
операционном периоде. 

4. Квалификация хирурга и простота ис-
пользования шунта Ex-Press в сочетании с гемо-
статической губкой способствуют успешному 
результату хирургического лечения рефрактер-
ной глаукомы и позволяют рекомендовать дан-
ную технологию для дальнейшего применения в 
офтальмохирургии. 
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СОНОГРАФИЧЕСКАЯ И ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 

ДИСТРОФИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ПОДВЗДОШНО-ПОЯСНИЧНЫХ СВЯЗОК (IN VITRO): 
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ И ВОСПРОИЗВОДИМОСТЬ МЕТОДИК 

1А. М. Юрковский, 2О. И. Аникеев, 2С. Л. Ачинович 
1Гомельский государственный медицинский университет 

2Гомельский областной клинический онкологический диспансер 

Цель исследования: оценка воспроизводимости методик сонографического и гистологического определения 
выраженности дистрофических изменений подвздошно-поясничных связок в различные возрастные периоды. 

Материал исследования. Подвздошно-поясничные связки от 31 трупа (возраст умерших от 25 до 90 лет): 
20 мужчин (средний возраст — 60,2 ± 9,6 года) и 11 женщин (средний возраст — 66 ± 9,4 года). 

Результаты. Выделены критерии, позволяющие дифференцировать умеренные и выраженные дистро-
фические изменения, оценена воспроизводимость методики. 

Заключение. Предложенная методика сонографической и гистологической оценки выраженности дис-
трофических изменений подвздошно-поясничных связок обладает хорошей воспроизводимостью и может 
быть рекомендована для использования в практической работе. 

Ключевые слова: сонография, подвздошно-поясничная связка. 

SONOGRAPHIC AND HISTOLOGIC ASSESSMENT 
OF DYSTROPHIC CHANGES IN ILIOLUMBAR LIGAMENT (IN VITRO): 

AGE PECULIAR FEATURES AND CONVERGENCE OF METHODS 
1A. M. Yurkovskiy, 2O. I. Anikeyev, 2S. L. Achinovich 

1Gomel State Medical University 
2Gomel Regional Oncologic Hospital 

Objective: to assess the reproducibility of sonographic and histologic determination of the severity of dys-
trophic changes in iliolumbar ligament in different age periods.  

Materials and methods. Iliolumbar ligaments from 31 corpses (at the age from 25 till 90): of them, 20 men 
(middle age 60.2 ± 9.6) and 11 women (middle age 66 ± 9.4). 

Results. The criteria making it possible to differentiate moderate and expressed dystrophic changes have been 
sorted out and the reproducible technique has been defined.  

Conclusion. The proposed method of sonographic and histologic assessment of severity of the dystrophic 
changes of iliolumbar ligament has a good reproducibility and can be recommended to be used in practical work.  

Key words: sonography, iliolumbar ligament. 
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Введение 
Синдром боли в нижней части спины 

(СБНС) в 8,9 % случаев может быть обуслов-
лен патологией связок пояснично-крестцовой 
области, и в частности, подвздошно-пояс-
ничной связки [1]. Предполагается, что эти 
повреждения возникают при динамических 
нагрузках, превышающих функциональные 
возможности связки [1–4]. Причем риск воз-
никновения подобных повреждений возраста-
ет при появлении в ППС дистрофических из-
менений [4]. 

По данным П. Л. Жаркова (2009), такие 
дистрофические изменения возникают в зонах 
энтезов у женщин после 35 лет, а у мужчин — 
после 40–45 лет [4]. Иногда они могут появ-
ляться и раньше: например, у спортсменов, ар-
тистов балета [1, 2], а также у пациентов, 
имеющих определенную фоновую патологию. 
В качестве примера можно привести случай 
выраженных дистрофических изменений ППС 
у 25-летнего пациента с проявлениями син-
дрома недифференцированной соединитель-
нотканной дисплазии [5]. 

Согласно данным K. D. K. Luk с соавт. 
(1986), очаги мукоидной дистрофии в ППС мо-
гут появляться у части субъектов уже с 30–40 лет 
(по данным авторов, в 2 из 4 случаев) и у всех 
(8 случаев из 8) — после 50 лет. Широко рас-
пространенным явлением, судя по тем же дан-
ным, после 60 лет является жировая дистрофия 
(особенно часто у женщин). Интересно, что в 2 
из 14 исследованных указанными авторами 
образцов, относившихся к 7-й и 8-й декадам 
жизни, дистрофические изменения обнаруже-
ны не были [6]. Однако это скорее исключе-
ние, нежели правило, что как раз и подтвер-
ждают результаты другого исследования, в ко-
тором в отличие от предыдущего дистрофиче-
ские изменения разной степени выраженности 
были выявлены во всех (n = 62) исследованных 
образцах ППС (средний возраст мужчин 61,8 ± 
9,7 года, женщин — 66,7 ± 9,1 года). При этом 
итоговая оценка по шкале Bonar колебалась в 
диапазоне от 5 до 10 баллов. Более того, под-
тверждено наличие тесной взаимосвязи между 
возрастом человека и выраженностью дистро-
фических изменений (R = 0,97; р ≤ 000002) [7]. 

Таким образом, представляется очевид-
ным, что дистрофические изменения в ППС — 
распространенное явление у людей зрелого и 
пожилого возраста [4, 6, 7]. Причем оно со-
пряжено с высоким риском повреждения свя-
зок [8, 9], и как следствие, c высоким риском 
инициации СБНС [2–4]. В связи с этим и воз-
никает необходимость оценки надежности ме-
тодик, используемых для определения выра-
женности дистрофических изменений ППС [7] 
в различные возрастные периоды. 

Цель работы 
Оценка воспроизводимости методики со-

нографического и гистологического определе-
ния выраженности дистрофических изменений 
подвздошно-поясничных связок в различные 
возрастные периоды.  

Материалы и методы исследования 
Для достижения поставленной цели было 

произведено сопоставление данных сонографии 
морфологических исследований. Для этого на 
первом этапе была выполнена аутопсия под-
вздошно-поясничных связок от 31 трупа (возраст 
умерших от 25 до 90 лет): 20 мужчин (средний 
возраст на момент смерти 60,2 ± 9,6 года) и 11 
женщин (средний возраст на момент смерти 66 ± 
9,4 года). На втором этапе проводилось соногра-
фическое исследование образцов ППС на ультра-
звуковом сканере «Toshiba Aplio XG» с использо-
ванием датчиков с диапазоном частот 16–18 МГц. 

Эхоструктура связки расценивалась как 
«поврежденная» в случае отсутствия четкой 
визуализации фибриллярной текстуры, разво-
локнения и разрыва волокон, наличия гипоэхо-
генных участков и кальцификатов в пределах 
связок. Оценка эхо-паттерна проводилась дву-
мя специалистами ультразвуковой диагности-
ки по единой схеме независимо друг от друга. 

На заключительном этапе производилось 
приготовление гистологических препаратов: 
осуществлялась стандартная процедура пара-
финовой проводки; срезы толщиной 5 мкм ок-
рашивались гематоксилин-эозином; кроме то-
го, проводилась ШИК-реакция и окраска по 
Ван Гизону. Микроскопия гистологических пре-
паратов проводилась в проходящем свете на 
большом увеличении (×400). 

Оценка патогистологических изменений 
проводилась в баллах двумя специалистами по 
следующим критериям: оценка фибробласти-
ческого дифферона (0 баллов — удлиненная 
форма ядра без отчетливой визуализации ци-
топлазмы;1 балл — форма ядра приобретает 
яйцевидную конфигурацию, но без отчетливой 
визуализации цитоплазмы; 2 балла — ядро ок-
ругляется, немного увеличивается, визуализи-
руется малое количество цитоплазмы; 3 балла — 
ядро округлое, большое, с обильной цитоплаз-
мой и формирующимися углублениями); оцен-
ка межуточного вещества (0 баллов — отсут-
ствие окрашивания межуточного вещества; 
1 балл — окрашивающийся муцин между во-
локнами; 2 балла — окрашивающийся муцин 
между волокнами с нарушением дифференци-
ровки коллагеновых волокон; 3 балла — му-
цин повсюду, с незаметным прокрашиванием 
волокон коллагена); оценка коллагеновых во-
локон (0 баллов — четкая дифференцировка 
волокон; 1 балл — разделение отдельных во-
локон с сохранением четкости границ; 2 балла — 
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разделение волокон с утратой четкости границ, 
увеличение межуточного вещества; 3 балла — 
разделение волокон коллагена с полной поте-
рей архитектоники связки); васкуляризация 
(0 баллов — кровеносные сосуды, располо-
женные между волокнами, не визуализируются; 
1 балл — капилляры в количестве до 1 в 10 по-
лях зрения; 2 балла — 1–2 капилляра в 10 по-
лях зрения; 3 балла — более чем 2 в 10 полях 
зрения). В дальнейшем выполнялось ранжиро-
вание изменений от 0 (неизмененные связки) 
до 12 баллов (наиболее выраженные из под-
дающихся обнаружению нарушения) [7]. 

Статистический анализ проводился с 
применением пакета прикладных программ 

«Statistica», 8, StatSoftInc [10]. Для оценки 
воспроизводимости методики (согласие мето-
дика/наблюдатель) применялась процедура 
определения каппы Кохена [11]. 

Результаты и обсуждение 
Среди исследованных образцов (n = 62) соно-

графические признаки дистрофических измене-
ний разной степени выраженности были выявле-
ны во всех случаях (данные представлены в таб-
лице 1). В связи с тем, что статистически значи-
мых различий в оценках выраженности дистро-
фических изменений (по шкале Bonar) в контра-
латеральных связках выявлено не было (Wilcoxon 
matched pairs test: Z — 1,6; p = 0,1), полученные 
данные были объединены в одну строку. 

Таблица 1 — Морфологическая характеристика образцов ППС 

Оценка образцов ППС (n = 62) в баллах по модифицированной шкале Bonar 
№ 
п/п 

Возраст 
субъектов фибробластический 

дифферон (ФД) 
межуточное 
вещество 

коллаген васкуляризация сумма баллов 

1–2 71 3 2 2 3 10 
3–4 90 2 3 2 3 10 
5–6 34 1 1 1 2 5 
7–8 53 1 1 1 2 5 

9–10 38 1 1 1 2 5 
11–12 62 2 2 2 2 8 
13–14 75 2 2 2 3 9 
15–16 55 1 2 1 2 6 
17–18 57 3 2 2 2 9 
19–20 70 3 2 2 3 10 
21–22 66 2 2 2 2 8 
23–24 79 3 2 2 3 10 
25–26 57 2 1 2 2 7 
27–28 61 2 1 2 2 7 
29–30 42 3 2 2 3 10 
31–32 72 2 2 2 3 9 
33–34 61 2 1 2 2 7 
35–36 67 2 2 2 2 8 
37–38 50 1 2 1 2 6 
39–40 70 2 2 2 3 9 
41–42 69 2 2 2 3 9 
43–44 59 2 1 2 2 7 
45–46 70 2 2 2 3 9 
47–48 70 2 2 2 3 9 
49–50 63 2 1 2 2 7 
51–52 25 2 1 2 2 7 
53–54 62 2 2 2 2 8 
55–56 60 2 1 2 2 7 
57–58 70 2 2 2 3 9 
59–60 68 2 2 2 2 8 
61–62 83 3 2 2 3 10 

 
 

С учетом того, что изменения состояния 
коллагеновых волокон, межуточного вещества и 
васкуляризации в наибольшей степени влияют на 
формирование сонографического паттерна, был 
проведен анализ возможного вклада этих факто-
ров в итоговую оценку выраженности дистрофи-

ческих изменений ППС  применительно к раз-
личным возрастным периодам.  

Васкуляризация с 40 до 70 лет у мужчин и у 
женщин практически во всех случаях оценивалась 
(по шкале Bonar) не ниже 2 баллов, а с 70 лет — 
3 баллов. То есть в возрастной группе старше 
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70 лет во всех образцах отмечалось более 2 ка-
пилляров в 10 полях зрения. Это означает, что 
теоретически при допплеровском картировании 
сосудистый паттерн при определенных условиях 
может быть выявлен у большинства пожилых 
пациентов (разумеется, при наличии хорошего 
акустического окна). Впрочем, это тема требует 
отдельного обсуждения. 

Оценка по шкале Bonar состояния межуточ-
ного вещества в возрастном периоде от 60 лет и у 
мужчин, и у женщин в большинстве случаев бы-
ла не ниже 2 баллов, а иногда и выше — 3 балла 
(у мужчин — в 20 случаях из 22, у женщин — в 
14 случаях из 18). С этими данными согласуются 
показатели сонографического исследования об-
разцов, относящихся к указанному возрастному 
периоду: почти во всех случаях (в 40 из 42 в группе 
60-летних и старше) были выявлены зоны пони-
женной эхогенности, причиной наличия которых 
была мукоидная и (или) жировая дистрофия. 

При экспертизе состояния коллагеновых во-
локон в образцах, относящихся к возрастному 
периоду 60–69 лет и старше, во всех случаях 
оценка по шкале Bonar была не ниже 2 баллов. В 
возрастном периоде 50–59 лет оценка состояния 
коллагеновых волокон у мужчин была следую-

щей: в 4 образцах — 1 балл, а в 6 — 2 балла. 
Примечательно, что в большинстве случаев оценке 
состояния коллагеновых волокон в баллах соответ-
ствовала такая же по величине оценка состояния 
клеток фибробластического дифферона (ФД). Более 
того, в ряде случаев оценка ФД была и больше — 
3 балла (у мужчин — в 8 из 30 случаев, у женщин — 
в 4 из 18 случаев). Наличие такой взаимосвязи меж-
ду оценкой состояния ФД и оценкой состояния кол-
лагеновых волокон подтвердил и корреляционный 
анализ, причем как у мужчин (R = 0,73; р = 0,00024), 
так и у женщин (R = 0,78; р = 0,0044). 

Указанные изменения внеклеточного матрикса 
и ФД, выявленные при гистологическом исследова-
нии, позволяют лучше понять причину почти полно-
го исчезновения фибриллярной текстуры ППС на 
сонографических сканах (в 6 из 12 образцов — на 
пятой декаде жизни, и в 40 из 42 — на шестой). 

Еще одна интересная закономерность была 
отмечена при сравнении средних показателей шка-
лы Bonar различных возрастных периодов (таб-
лица 2). Речь идет о коэффициенте, характери-
зующем отношение средних значений итоговой 
оценки по шкале Bonar между различными возрас-
тными периодами: у мужчин этот коэффициент в 
среднем составлял 1,23, а у женщин — 1,24. 

Таблица 2 — Средние значения оценок по шкале Bonar исследованных образцов ППС в зависимо-
сти от возраста 

Среднее значение итоговой оценки по шкале Bonar № 
п/п Возраст, лет 

муж. жен. 
1 20–35 (предполагаемая оценка — 4,1) (предполагаемая оценка — 3,9) 
2 35–49 5,0 5,0 
3 50–59 6,25 6,0 
4 60–69 7,6 7,7 
5 ≥ 70 9,3 9,6 

Примечание. 1) при составлении таблицы 2 не использовались результаты гистологической экспертизы ППС 
пациента, имевшего проявления недифференцированной дисплазии соединительной ткани; 2) в строку ≤ 35 лет 
внесены только предполагаемые значения шкалы Bonar в связи с отсутствием на момент проведения исследования 
соответствующего морфологического материала. 
 
 

Судя по приведенным в таблице 2 данным, 
через определенные временные промежутки 
происходят возрастные изменения свойств и 
структуры ППС. При этом среднее значение 
итоговой оценки по шкале Bonar в каждом из 
указанных возрастных периодов отличается от 
предыдущего примерно на одну и ту же вели-
чину: 1,23 — у мужчин и 1,24 — у женщин. 
Это означает, что приведенные в таблице 2 ус-
редненные оценки по шкале Bonar могут ис-
пользоваться в качестве ориентиров, позво-
ляющих (разумеется, в случае превышения 
указанных значений), диагностировать дис-
трофические изменения, не ассоциированные с 
возрастом: например, изменения, возникшие 
вследствие функциональной перегрузки или 
же, так называемой, «фоновой» патологии [5]. 

Воспроизводимость методики, использо-
вавшейся в данном исследовании для гистологи-
ческой оценки выраженности дистрофических 
изменений, продемонстрировала довольно хо-
рошее согласие методика/наблюдатель (величи-
на каппа Кохена соответствовала уровню 0,78).  

Что же касается сонографии, то величина 
каппы Кохена при этом способе оценки зави-
села от выраженности дистрофических изме-
нений (при сканировании в основном исполь-
зовался диапазон частот 16–18 МГц):  

— при выраженных (n = 30) дистрофиче-
ских изменениях (8 и выше баллов по шкале 
Bonar) каппа Кохена соответствовала уровню 0,96 
(при сонографии отмечалось отсутствие фиб-
риллярной текстуры, множественные гипоэхо-
генные зоны в ткани связки и кальцификаты); 
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— при умеренных (n = 18) дистрофиче-
ских изменениях (6–7 баллов по шкале Bonar) 
каппа Кохена соответствовала уровню 0,73 (при 
сонографии отмечалось отсутствие четкого ото-
бражения фибриллярной текстуры и наличие 
гипоэхогенных зон в пределах связки);  

при незначительно (n = 6) выраженных дис-
трофических изменениях (≤ 5 баллов по шкале 
Bonar) каппа Кохена соответствовала уровню 0,6 
(при сонографии отмечалось лишь отсутствие 
четкого отображения фибриллярной текстуры).  

Выводы 
Иимеется определенный параллелизм ме-

жду гистологическими и сонографическими 
критериями, позволяющий проводить оценку 
выраженности дистрофических изменений (при 
этом оценка состояния ППС должна прово-
диться с учетом ее возрастных морфологиче-
ских особенностей).  

Использование предложенных методик 
сонографической и гистологической оценок 
выраженности дистрофических изменений 
ППС обеспечивает достаточно высокий уро-
вень сопоставимости результатов при прове-
дении исследований разными специалистами.  

Предложенные методики сонографической и 
гистологической оценки выраженности дистро-
фических изменений подвздошно-поясничных 
связок могут быть рекомендованы к использо-
ванию в практической работе.  
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 

Уважаемые коллеги! С 8.07.2011 в правила оформления статей в журнал внесены изменения. 
 
Редакция журнала «Проблемы здоровья и экологии» просит авторов соблюдать следующие правила: 
1. Статьи должны быть написаны на высоком научном и методическом уровне с учетом требований 

международных номенклатур, отражать актуальные проблемы, содержать новую научную информацию, 
рекомендации практического характера. При изложении методик исследований необходимо сообщать о 
соблюдении правил проведения работ с использованием экспериментальных животных. 

2. Статья должна быть напечатана на одной стороне листа с межстрочным интервалом 21 пункт 
(1,5 машинописных интервала) в 2-х экземплярах. Ширина поля слева  3 см, сверху и снизу  2 см, 
справа  1 см. Текстовый редактор  Microsoft Word, 97 и выше. Шрифт  Times New Roman, 14. 

3. Объем оригинальных статей, включая рисунки, таблицы, указатель литературы, 8–10 стра-
ниц (не менее 14000 печатных знаков, включая пробелы между словами, знаки препинания, циф-
ры и другие), научных обзоров и лекций  до 15 страниц. 

4. Вначале пишутся УДК, название статьи, инициалы и фамилии авторов, учреждение, кото-
рое представило статью. 

5. Перед текстом статьи печатается структурированный реферат, включающий разделы: 
«Цель», «Материал и методы», «Результаты», «Заключение» и ключевые слова (не более 6) на рус-
ском языке, затем название статьи, фамилии авторов, название учреждения (полное), название статьи, 
реферат и ключевые слова на английском языке (100–150 слов). 

6. Отдельно необходимо указать контактную информацию (почтовый, электронный адрес и 
номера телефонов), которую авторы разрешают опубликовать вместе со статьей в разделе «Адрес 
для корреспонденции». 

7. Текст статьи печатается с обязательным выделением следующих разделов: «Введение» 
(краткий обзор литературы по данной проблеме, с указанием нерешенных ранее вопросов, сфор-
мулирована и обоснована цель работы), основная часть: «Материалы и методы», «Результаты и 
обсуждение», «Заключение», завершаемое четко сформулированными «Выводами», «Список ис-
пользованной литературы». Полученные результаты должны быть обсуждены с точки зрения их 
научной новизны и сопоставлены с соответствующими данными. 

8. В разделе «Заключение» должны быть в сжатом виде сформулированы основные получен-
ные результаты с указанием их новизны, преимуществ и возможностей применения. При необхо-
димости должны быть также указаны границы применимости полученных результатов. 

9. Сокращение слов не допускается, кроме общепринятых сокращений химических и математиче-
ских величин, мер, терминов. В статьях должна быть использована система единиц СИ. 

10. В таблицах, графиках и диаграммах все цифры и проценты должны быть тщательно выве-
рены автором и соответствовать цифрам в тексте. В тексте необходимо указать их место и поряд-
ковый номер. Все таблицы, графики и диаграммы должны иметь названия. 

11. Обязательна статистическая обработка данных с применением современных методов. 
12. Количество графического материала должно быть минимальным. Иллюстрации (фотогра-

фии, графики, рисунки, схемы) должны быть обозначены как рисунки и пронумерованы последо-
вательно арабскими цифрами. К публикации в журнале принимаются статьи, иллюстрированные 
черно-белыми (с градациями серого цвета) рисунками высокого качества. Фотографии, фотокопии 
с рентгенограмм  в позитивном изображении должны подаваться в электронном виде, записан-
ными в одном из форматов, предпочтительно  TIFF, JPG, PSD. В подписях к микрофотографиям 
указываются увеличение (окуляр, объектив) и метод окраски или импрегнации материала. 

13. В конце каждой оригинальной статьи должен быть приложен «Библиографический спи-
сок» работ (не более 15), оформленный в соответствии с ГОСТ 7.1.-2003 «Библиографическое 
описание документа», для обзорной статьи и лекции (не более 50), ссылки нумеруются согласно 
порядку цитирования в тексте. В тексте дается ссылка на порядковый номер списка в квадратных 
скобках. Статьи без литературных ссылок не принимаются. Ссылки на авторефераты диссер-
таций и сами диссертации не допускаются, так как они являются рукописями. 

14. К статье прилагаются сведения об авторах (Ф.И.О., звание, ученая степень, должность, уч-
реждение, город, адрес электронной почты и контактный телефон). 

15. Статья должна быть изложена на русском или английском языке для иностранных авторов. 
16. В конце статьи должны быть подписи всех авторов. 
17. Научные статьи аспирантов последнего года обучения (включая статьи, подготовленные 

ими в соавторстве) при условии их полного соответствия требованиям, предъявляемым редакцией 
публикуются вне очереди. 
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18. Статьи рецензируются независимыми экспертами. Специалисты, осуществляющие рецен-
зирование, назначаются редколлегией журнала. Редакция в обязательном порядке высылает рецен-
зии авторам статей в электронном или письменном виде без указания фамилии специалиста, прово-
дившего рецензирование. В случае отказа в публикации статьи редакция направляет автору мотиви-
рованный отказ. По запросам экспертных советов редакция предоставляет копии рецензий в ВАК.  

19. Обязательно предоставление материалов на магнитных носителях с соблюдением выше-
указанных правил. Надпись на дискете должна содержать Ф.И.О. автора и название статьи. 

20. Направление в редакцию ранее опубликованных или уже принятых в печать в других из-
даниях работ не допускается. 

21. Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена автором. Обязательна виза 
руководителя подразделения. 

22. Статьи рецензируются членами редколлегии и редакционного совета. 
23. Редакция оставляет за собой право сокращать и редактировать статьи. 
24. При нарушении указанных правил статьи не рассматриваются. Рукописи не возвращаются. 
25. Обязательным условием опубликования статьи является наличие квитанции (ксерокопии) 

о подписке на журнал «Проблемы здоровья и экологии». 
 
 
 

Уважаемые коллеги! 

Обращаем Ваше внимание, что правила для авторов соответствуют требованиям ВАК Респуб-
лики Беларусь, предъявляемым к научным изданиям, в которых должны быть опубликованы ре-
зультаты научных исследований.  
Рукописи, не соответствующие требованиям, редакцией не принимаются. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


