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К.В. Лозовая, С.В. Демьянчук, Г.Ф. Лозовая, Ж.В. Мироненкова 
РАЗРАБОТКА КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА ЛЕКАРСТВЕННОГО 

ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА  
В РЕКРЕАЦИОННЫХ УСЛОВИЯХ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН 

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
В настоящее время проблема заболеваемости органов системы кровообращения наиболее актуальна. Для населения 

Республики Башкортостан характерна высокая заболеваемость ишемической болезнью сердца (ИБС). В организации меди-
цинской реабилитации больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями существенную роль играет санаторно-курортная 
помощь, т.е. долечивание больных непосредственно после стационарного лечения. 

Целью исследования явились проведение фармакоэкономического анализа и выбор комбинаций лекарственных 
средств, обеспечивающих наилучший терапевтический эффект при наибольшей безопасности и наименьших затратах, для 
более эффективного управления ресурсами в условиях санаторно-курортного лечения пациентов с ИБС. 

С помощью метода экспертной оценки сформирован ассортимент наиболее безопасных и эффективных комбинаций 
лекарственных средств для лечения ИБС в санаторно-курортных условиях. Проведена фармакоэкономическая оценка раз-
личных схем лечения ИБС и выявлены из них наиболее эффективные и менее затратные.  

Ключевые слова: фармакоэкономические исследования, комбинации лекарственных средств, ишемическая болезнь 
сердца, метод экспертных оценок, выбор поставщика. 

  
K.V. Lozovaya, S.V. Demyanchuk, G.F. Lozovaya, Zh.V. Mironenkova 

DEVELOPMENT OF A COMPREHENSIVE APPROACH TO MEDICINAL 
MAINTENANCE OF PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE UNDER 

RECREATION CONDITIONS IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 
 
At present the problem of circulatory system diseases is most relevant. Population of the Republic of Bashkortostan is charac-

terized by a high incidence of coronary heart disease (CHD). In the organization of medical rehabilitation of patients with cardio-
vascular diseases sanatorium-resort care plays a significant role, i.e. follow-up care of patients immediately after hospital treatment. 

The aim of the study was to conduct a pharmacoeconomic analysis and the choice of the complexes of drugs that provide better 
therapeutic effect for the highest security and the lowest cost, for more efficient management of resources in the conditions of sana-
torium-resort treatment of patients with CHD who have worked in large industrial enterprises. 

Using the method of expert evaluation we formed range of the safest and most effective combinations of drugs for the treatment 
of ischemic heart disease in sanatorium-resort conditions. The work included pharmacoeconomic evaluation of different treatment 
regimens for coronary artery disease, and identified the most efficient and less costly of them. 

Key words: pharmacoeconomic studies, a combination of drugs, ischemic heart disease, the method of expert estimates, the 
choice of supplier. 

 
Ежегодно от сердечно-сосудистых забо-

леваний в России умирает более 1,2 миллиона 
человек. Ведущее место в структуре смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболеваний за-
нимает ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 
35%. В Республике Башкортостан по состоя-
нию на 1 августа 2013 года заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы страдает 31% 
взрослого населения, из них ИБС ‒ 21%, среди 
которых 14,5% ‒ это работники крупных про-
мышленных предприятий [1].  

В организации медицинской реабилита-
ции больных с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями существенную роль играет долечи-
вание больных в санаторно-курортных усло-
виях непосредственно после стационарного 
лечения [2]. 

Экономические исследования в системе 
здравоохранения представляют интерес в свя-
зи с необходимостью сдерживания роста за-
трат на здравоохранение и выбора стратеги-

чески рациональных медицинских вмеша-
тельств и подходов к использованию бюдже-
та. В этой связи фармакоэкономические ис-
следования, включающие анализ стоимости 
различных методов лечения при условии их 
равной эффективности и безопасности, важны 
для принятия решений о выборе конкретных 
технологий (стандартов) лечения [3,4]. 

Целью исследования явились проведе-
ние фармакоэкономического анализа и выбор 
комплексов лекарственных средств, обеспе-
чивающих наилучший терапевтический эф-
фект при наибольшей безопасности и 
наименьших затратах для более эффективного 
управления ресурсами в условиях санаторно-
курортного лечения пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца, работающих на круп-
ных промышленных предприятиях. 

Материал и методы 
Проведено ретроспективное открытое 

сравнительное краткосрочное исследование, в 
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которое были включены 18345 пациентов с 
диагнозом ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), проходивших реабилитацию в сана-
торно-курортных условиях в 2004-2011 гг.  

Для выявления наиболее эффективных, 
безопасных и экономически доступных ком-
бинаций лекарственных средств (ЛС), необ-
ходимых для лечения ИБС, нами были ис-
пользованы: метод экспертных оценок для 
отбора наиболее эффективных и безопасных 
ЛС применяемых при комплексной терапии 
ИБС в условиях санаторно-курортного лече-
ния; фармакоэкономическая оценка различ-
ных схем лечения пациентов с ИБС для выяв-
ление наиболее эффективных и менее затрат-
ных; сравнительный анализ стоимости курса 
лечения ИБС по ценам основных федераль-
ных дистрибьюторов на территории Респуб-
лики Башкортостан. 

Отбор наиболее эффективных и без-
опасных ЛС, применяемых при комплексной 
терапии ИБС в условиях санаторно-
курортного лечения проводился методом экс-

пертных оценок на основе программы 
OPTIMAL-BALL, разработанной на кафедре 
управления и экономики фармации ГБОУ 
ВПО БГМУ Минздрава России [5]. В качестве 
экспертов выступали врачи ГУП «Санаторий 
«Зеленая Роща»« и ГБУЗ «Республиканский 
кардиологический диспансер». В целом было 
задействовано 7 экспертов. О компетентности 
экспертной группы свидетельствуют такие 
данные как: средний возраст участников 
группы ‒ 40 лет, средний стаж работы в здра-
воохранении ‒ 16 лет, средний стаж работы в 
кардиологии ‒ 14 лет.  

Результаты и обсуждение 
На основании результатов экспертной 

оценки при проведении отбора наиболее эф-
фективных и безопасных методов, применяе-
мых при комплексной терапии ИБС в услови-
ях санаторно-курортного лечения (10 комби-
наций лекарственных препаратов) нами была 
использована комплексная система статисти-
ческой обработки результатов исследования и 
рассчитаны основные показатели (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Результаты формирования ассортимента наиболее эффективных и безопасных комбинаций ЛС 
Комбинация ЛС Эффективность ЛС Выраженность побочных эффектов Значимость препарата 

Изосорбида динитрат 40мг № 50  
Лизиноприл 10мг № 56  
Нифедипин 20мг № 30 

0,70 0,30 0,79 

Бисопролол 5мг № 50  
Изорбида мононитрат 20мг № 50  
Эналаприл 5мг № 20 

0,80 0,20 0,82 

Атенолол 50мг № 30  
Капторил 25мг № 40  
Нифедипин 20мг № 30 

0,70 0,30 0,49 

Ницерголин 10мг № 50  
Периндоприл 10мг № 30  
Нитроглицерин10мг № 50 

0,90 0,10 0,66 

Фелодипин 5мг № 30  
Фозиноприл 20мг № 28  
Изосорбида динитрат 75мг № 100 

0,80 0,20 0,61 

Нитроглицерин 10мг № 50  
Метопролол 50мг № 60  
Рамиприл 5мг № 28 

0,90 0,10 0,83 

Теразозин 5мг № 30 
Молсидамин 2мг № 30 
Индапамид 1,5мг № 30 

0,90 0,10 0,70 

Эналаприл 5мг № 20  
Бисопролол 5мг № 50  
Ацетилсалициловая кислота 100мг №30 

0,90 0,10 0,87 

Нитроглицерин 10мг № 50  
Пропафенон 150мг № 50  
Ацетилсалициловая кислота 100мг № 30 

0,90 0,10 0,72 

Эналаприл 5мг № 20  
Атенолол 50мг № 30  
Амлодипин 10мг № 30 

0,90 0,10 0,69 

 
Коэффициент активности экспертов был 

равен 1,0, что говорит о 100% активности. Ко-
эффициент вариации составил 28,61%, что 
свидетельствует о высокой согласованности 
мнений экспертов и достоверности данных. 

Далее нами была проведена фармако-
экономическая оценка отобранных схем лече-

ния ИБС по методике «стоимость ‒ эффек-
тивность» и выявлены наименее затратные и 
наиболее эффективные комбинации лекар-
ственных препаратов. Расчеты стоимостей, 
приведенные в табл. 2 проводились на осно-
вании счет-фактур ГУП «Башфармация» – 
основного поставщика ЛС. 
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Таблица 2 
Расчет стоимости и ранжирование комбинаций лекарственных средств, применяемых для лечения пациентов с ИБС 

Комбинация ЛС Кратность приема 
ЛС 

Стоимость 
курса лечения 

(21 день), 
руб. 

Эффек-
тивность 

ЛС 

Ранг по 
эфективно-

сти ЛС 

Выра-
женность 
побочных 
эффектов 

Ранг по 
побочным 
эффектам 

ЛС 
Эналаприл 5мг № 20  
Бисопролол 5мг № 50  
Ацетилсалициловая кислота 100мг № 30 

1таб. 1 раз в день 
1таб. 1 раз в день 
1таб. 1 раз в день 

221,25 0,90 1-й 0,10 1-й 

Атенолол 50мг №30  
Капторил 25мг №40  
Нифедипин 20мг №30 

1таб. 1 раз в день 
1таб. 2раза в день 
1таб. 3раза в день 

314,18 0,70 3-й 0,30 3-й 

Нитроглицерин 10мг №50 
Метопролол 50мг №60  
Рамиприл 5мг №28 

1таб. 4раза в день 
1таб. 3раза в день 

1/2таб. 2раза в день 
397,75 0,90 1-й 0,10 1-й 

Бисопролол 5мг №50  
Изорбида мононитрат 20мг №50 
Эналаприл 5мг №20 

1таб. 1раз в день 
1таб. 2раза в день 
1таб. 2раза в день 

431,82 0,80 2-й 0,20 2-й 

Изосорбида динитрат 40мг №50  
Лизиноприл 10мг №56  
Нифедипин 20мг №30 

1таб. 2раза в день 
1таб. 1раз в день 
1таб. 3раза в день 

444,94 0,70 3-й 0,30 3-й 

Нитроглицерин 10мг №50  
Пропафенон 150мг №50  
Ацетилсалициловая кислота 100мг №30 

1таб.4раза в день 
1таб. 3раза в день 
1таб. 1раз в день 

478,23 0,90 1-й 0,10 1-й 

Фелодипин 5мг №30  
Фозиноприл 20мг №28  
Изосорбида динитрат 75мг №100 

1таб. 1раз в день 
1таб. 1раз в день 
1таб. 2раза в день 

659,20 0,80 2-й 0,20 2-й 

Эналаприл 5мг №20  
Атенолол 50мг №30  
Амлодипин 10мг №30 

1/4таб. 1раз в день 
1таб. 1раз в день 
1таб. 1раз в день 

687,35 0,90 1-й 0,10 1-й 

Теразозин 5мг №30 
Молсидамин 2мг №30 
Индапамид 1,5мг №30 

1таб. 1раз в день 
1таб. 2раза в день 
1таб. 1раз в день 

760,83 0,90 1-й 0,10 1-й 

Ницерголин 10мг №50  
Периндоприл 10мг №30  
Нитроглицерин10мг №50 

1таб. 3раза в день 
1таб. 1раз в день 
1таб. 4раза в день 

833,39 0,90 1-й 0,10 1-й 

Примечание. Ранжирование по стоимости проведено по возрастающей сумме; по эффективности ‒ от большего значения к мень-
шему; по безопасности ‒ от меньшего значения к большему. 

 
На основании проведенных исследова-

ний нами были отобраны 4 наиболее эффек-
тивных, более безопасных, менее затратных и 
наиболее значимых комбинаций лекарствен-
ных препаратов: Эналаприл 5мг № 20+ Бисо-
пролол 5мг № 50 + Ацетилсалициловая кис-
лота 100мг № 30; Нитроглицерин 10мг № 50 + 
Метопролол 50мг № 60 + Рамиприл 5мг № 28; 
Бисопролол 5мг № 50 + Изорбида мононитрат 
20мг № 50+Эналаприл 5мг № 20; Нитрогли-
церин 10мг № 50 + Пропафенон 150мг № 50 + 
Ацетилсалициловая кислота 100мг № 30. 

Для оптимизации расходов на лекар-
ственное обеспечение были проанализирова-
ны прайс-листы крупных федеральных дис-
трибьюторов лекарственных средств и прове-
дено сравнение стоимости аналогичных ком-
бинаций лекарств. Полученные данные поз-
волили провести сравнительный анализ об-
щей стоимости исследуемых комбинаций ЛС, 
применяемых для лечения ишемической бо-
лезни сердца, у разных дистрибьюторов и 
определить наиболее экономически выгодные 
условия закупки препаратов (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Сравнительный анализ стоимости курса лечения ИБС  
по ценам основных федеральных дистрибьюторов на территории Республики Башкортостан 

Комбинации лекарственных средств 
Стоимость комбинаций лекарственных средств, руб. 

ЗАО ЦВ Протек ЗАО СИА  
Интернейшнл ЗАО НПК Катрен ГУП Башфармация РБ 

Эналаприл 5мг №20  
Бисопролол 5мг №50  
Ацетилсалициловая кислота 100мг №30 

196,96 216,12 206,23 221,25 

Нитроглицерин 10мг №50  
Метопролол 50мг №60  
Рамиприл 5мг №28 

420,66 457,67 429,42 397,75 

Бисопролол 5мг №50  
Изорбида мононитрат 20мг №50  
Эналаприл 5мг №20 

373,92 346,35 391,04 431,82 

Нитроглицерин 10мг №50  
Пропафенон 150мг №50  
Ацетилсалициловая кислота 100мг №30 

382,57 480,82 331,99 478,23 

Общая стоимость комбинаций ЛС, руб. 1374,11 1500,96 1358,68 1495,76 
Средняя стоимость одной комбинации ЛС, руб. 343,53 375,24 339,67 373,94 
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Полученные данные позволяют выде-
лить наиболее выгодные в экономическом 
плане условия закупки лекарственных 
средств, а также определить поставщиков, у 
которых наиболее рационально и экономиче-
ски обосновано производить закупку лекар-
ственных препаратов. Как видно из табл. 3, 
стоимость комбинаций ЛС у дистрибьюторов 
практически не различается, но самые эконо-
мически выгодные условия у ООО ЦВ Протек 
и ЗАО НПК Катрен. 

Выводы 
1. С помощью метода экспертной оценки 

сформирован ассортимент наиболее безопас-
ных и эффективных комбинаций ЛС для лече-
ния ИБС в санаторно-курортных условиях. 

2. Проведена фармакоэкономическая 
оценка различных схем лечения ИБС и выявле-
ны наиболее эффективные и менее затратные.  

3. На основании проведенных исследо-
ваний нами были отобраны 4 наиболее эф-
фективные, более безопасные, менее затрат-
ные и наиболее значимые комбинации лекар-
ственных препаратов: Эналаприл 5мг № 20 + 
Бисопролол 5мг № 50 + Ацетилсалициловая 
кислота 100мг № 30; Нитроглицерин 10мг № 
50 + Метопролол 50мг № 60 + Рамиприл 5мг 
№ 28; Бисопролол 5мг № 50 + Изорбида мо-
нонитрат 20мг № 50 + Эналаприл 5мг № 20; 
Нитроглицерин 10мг № 50 + Пропафенон 
150мг № 50 + Ацетилсалициловая кислота 
100мг № 30. 

4. Проведен сравнительный анализ об-
щей стоимости исследуемых комбинаций ЛС, 
применяемых для лечения ишемической бо-
лезни сердца, у различных дистрибьюторов и 
определены наиболее экономически выгодные 
условия закупки препаратов у поставщиков. 
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БОЛЕЗНЬ РЕКЛИНГХАУЗЕНА В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН, 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный университет», г. Уфа 
2ФГБУН «Институт биохимии и генетики Уфимского научного центра РАН», г. Уфа 

 
Болезнь Реклингхаузена – аутосомно-доминантное заболевание с опухолевым синдромом. Частота встречаемости это-

го заболевания в мире 1:3000 населения. Эффективные методы лечения болезни отсутствуют, поэтому установление при-
чин заболевания на молекулярном уровне является важным аспектом в борьбе с данной патологией. 

Исследованы образцы ДНК из лейкоцитов периферической крови 69 больных и 50 их здоровых родственников из 56 
семей. Поиск мутаций в гене NF1 проводили методом SSCP c щелочной и температурной денатурацией с последующим 
секвенированием. Для выявления делеций NF1 использованы семь внутригенных маркеров: rs2066736, rs9894862, 
rs1801052, STR(TCCA)n, IVS27AC28.4, D17S2237 (GXAlu), IVS38TG53.0. Подробно описаны симптомы проявления 
нейрофиброматоза 1-го типа у исследованных больных. 

Идентифицированы 10 мутаций в гене NF1 у 16 пациентов. Из них 7 мутаций: с.1278G>A (p.Trp426Х), с.1570G>A 
(p.Glu541Lys), с.1973_1974delTC (р.Leu658ProfsX10), с.3526_3528delAGA (p.Arg1176del), с.3826delC (р.Arg1276GlufsX8), 
с.4514+5G>A, c.5758_5761delTTGA (p.Leu1920AsnfsX7) – описаны впервые в мире. Гено-фенотипические корреляции не 
выявлены. 

Ключевые слова: болезнь Реклингхаузена, нейрофиброматоз, опухолевый синдром, мутации, CpG-островки, метили-
рование, микроРНК. 

 
R.N. Mustafin, M.A Bermisheva, E.K. Khusnutdinova 

VON RECKLINGHAUSEN'S DISEASE IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN, 
THE RESULTS AND PROSPECTS OF RESEARCH 

 
Von Recklinghausen’s disease – is an autosomal dominant disease with tumor syndrome, with a frequency of occurrence in the 

world at 1: 3000 population. There are no effective treatments for this disease. Therefore, the determination of the molecular causes 
of the disease is an important step for its future treatment. 

DNA samples were obtained from peripheral blood leukocytes of 69 patients and 50 of their healthy relatives from 56 families. 
Search for mutations in NF1 gene was performed by SSCP using alkaline and temperature denaturation. The samples with altered 
mobility in the gel were analyzed by sequencing. In order to detect deletions in NF1 gene seven intragenic markers were used: 
rs2066736, rs9894862, rs1801052, STR(TCCA)n, IVS27AC28.4, D17S2237 (GXAlu), IVS38TG53.0. Symptoms of neurofibroma-
tosis type 1 have been described in detail for all studied patients.  

We have identified 10 distinct NF1 mutations in 16 patients. The mutations included 7 novel: с.1278G>A (p.Trp426Х), с.1570G>A 
(p.Glu541Lys), с.1973_1974delTC (р.Leu658ProfsX10), с.3526_3528delAGA (p.Arg1176del), с.3826delC (р.Arg1276GlufsX8), 
с.4514+5G>A, c.5758_5761delTTGA (p.Leu1920AsnfsX7). We have not found genotype-phenotype correlation.   

Key words: Von Recklinghausen's disease, neurofibromatosis, tumor syndrome, mutations, CpG-islands, methylation, miRNA. 
 
Болезнь Реклингхаузена, или нейро-

фиброматоз 1-го типа (НФ1), – одно из самых 
распространенных наследственных заболева-
ний с аутосомно-доминантным типом насле-
дования. Частота встречаемости НФ1 в мире в 
среднем составляет 1 случай на 3000 населе-
ния. Клинические проявления болезни связа-
ны с развитием опухолевого синдрома у 
большинства больных: гиперпролиферации 
меланоцитов кожи (пятна цвета кофе с моло-
ком (CALM)), нейрофибромы (опухоли из 
шванноцитов нервных волокон), гамартромы 
радужной оболочки глаза. Более тяжелые 
неоплазии развиваются с разной частотой: 
30% составляют плексиформные нейрофиб-
ромы [1], 20% – глиомы зрительных нервов, 
10% – злокачественные опухоли из оболочек 
периферических нервов [4]. У 30 – 60% паци-
ентов определяются когнитивные нарушения, 
у 38% – скелетные аномалии (сколиоз, псев-
доартроз), у 30% – задержка развития [9]. 

Причина НФ1 – гетерозиготные мутации 
в гене NF1, кодирующем белок нейрофибро-
мин – онкосупрессор, регулирующий Ras-
систему. Ген NF1локализован на 17q11.2 и со-
стоит из 57 экзонов [3]. В настоящее время ме-
ханизмом туморогенеза при НФ1 принято счи-
тать двухударную модель второго генетиче-
ского события гена онкосупрессора, предло-
женную I. Eisenbarth в 2000 году. Действитель-
но, в шванноцитах нейрофибром выявляется 
биаллельная инактивация NF1. Однако ни одно 
из предположений причины мутаций во вто-
ром аллеле не объясняет возникновение 
нейрофибром у большинства (95%) больных 
НФ1. Мутации второго аллеля гена NF1 в 
шванноцитах опухолей являются скорее не 
инициирующими, а результатом общих нару-
шений стабильности генома и регуляции кле-
точного цикла при туморогенезе. Наиболее 
вероятной причиной инактивации второго ал-
леля являются эпигенетические процессы: ме-
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тилирование промотора гена NF1 и микроРНК, 
роль которых в инактивации онкосупрессоров 
доказана и является предметом интенсивного 
изучения. Выявлены микроРНК, напрямую 
вовлеченные в злокачественный туморогенез 
при НФ1 miR-29c, miR-34a, miR-10b, miR-204, 
miR-21 [7]. Ген NF1 – прямая мишень miR-370, 
гиперэкспрессия которого вызывает NF1-
опосредованный миелолейкоз [2]. На уровень 
экспрессии нейрофибромина оказывают влия-
ние miR-128, miR-137, miR-103 [5]. При спора-
дическом плоскоклеточном раке головы и шеи 
выявлена гиперэкспрессия miR-514a, непо-
средственно влияющая на NF1 [8]. 

В базе данных генных мутаций челове-
ка (The Human Gene Mutation Database at the 
Institute of Medical Genetics in Cardiff, 2015) 
зарегистрировано более 1000 различных му-
таций в гене NF1 без горячих точек мутагене-
за. При этом у 5% больных обнаруживаются 
микроделеции. В 95% случаев обнаруживают-
ся внутригенные мутации, в 5% – делеции 
протяженного участка, включающие NF1 с 
соседними генами [10]. В большинстве иссле-
дований не выявлена гено-фенотипическая 
корреляция, но отмечена широкая вариабель-
ность клиники НФ1от стертых форм до тяже-
лых с множественными опухолями. На осно-
вании этого целью нашего исследования яв-
ляются анализ клинического проявления НФ1 
в каждом случае заболевания и обнаружение 
мутаций в гене NF1 у больных НФ1 в Респуб-
лике Башкортостан (РБ) с попыткой опреде-
лить их значение в выраженности опухолево-
го синдрома. 

Материал и методы 
Проведен анализ историй болезней 

больных НФ1, состоящих на учете в ГУЗ «Рес-
публиканский перинатальный центр» за пери-
од с 2003 по 2015 годы. Подробно описаны 
симптомы болезни в каждом отдельном слу-
чае. По добровольному информированному 
согласию непосредственно исследованы 69 
больных с диагнозом нейрофиброматоз 1-го 
типа и 50 их здоровых родственников из 56 
семей, живущих в РБ. Геномную ДНК выделя-
ли из лейкоцитов периферической крови фе-
нольно-хлороформной экстракцией по Mathew 
(1984). Поиск изменений нуклеотидной после-
довательности в гене NF1 проводили методом 
анализа конформационного полиморфизма 
однонитевой ДНК (SSCP) по методике Orita 
(1989) с щелочной и температурной денатура-
циями. Использованы олигонуклеотидные 
праймеры, фланкирующие экзоны и прилега-
ющие интронные области, подобранные с по-
мощью программы Primer Select 5.05 из пакета 

DNASTAR (1993-2002). Определение последо-
вательности нуклеотидов у образцов с изме-
ненной подвижностью однонитевой ДНК про-
водили с помощью автоматического секвена-
тора ABI PRISM модель 3100 («Applied Biosys-
tems») с использованием набора для флюорис-
центного мечения DYEnamicTM ET согласно 
протоколу фирмы-производителя («Amersham 
Pharmacia Biotech» DYEnamicTM ET Terminator 
Cycle Sequencing Kit). 

Для выявления делеций проведен анализ 
семи внутригенных локусов в гене NF1. При 
анализе по микросателлитным маркерам 
STR(TCCA)n в интроне 1, IVS27AC28.4 в ин-
троне 27a, D17S2237 (GXAlu) в интроне 27b, 
IVS38TG53.0 в интроне 38 [6] образцы наноси-
ли на 8% полиакриламидный гель (ПААГ) с 
окраской 0,09% раствором AgNO3. Генотипи-
рование локусов rs2066736 и rs9894862 прово-
дили методом SSCP, детекцию полиморфного 
варианта rs1801052 – методом ПДРФ-
анализа/RsaI. Образцы инкубировали при 37°C 
в течение 12 часов с последующим нанесением 
их на 7% ПААГ, гель окрашивали раствором 
бромистого этидия и визуализировали в про-
ходящем ультрафиолете. 

Результаты и обсуждение 
Частота встречаемости НФ1 в РБ, по 

данным ГУЗ «Республиканский перинаталь-
ный центр» РБ, на 2015 год составила 1:17000 
населения. Соотношение между долей боль-
ных среди жителей городов РБ к доле боль-
ных среди сельских жителей, а также разница 
между долей больных мужского и женского 
полов не достигает статистически значимой 
разницы. Больные НФ1 зарегистрированы в 
38 из 54 административных районов и в 18 из 
21 города республики. Характерно неравно-
мерное распределение частоты встречаемости 
по районам. Минимальные показатели рас-
пространенности (менее 3 на 100000 населе-
ния) выявлены в городе Ишимбае и в Абзели-
ловском и Баймакском районах; наивысшие 
показатели (более 13 на 100000 населения) – в 
Мишкинском и Нуримановском районах. Рас-
пределение больных НФ1 по этническому со-
ставу в РБ прямо коррелирует с демографиче-
ской ситуацией в республике (рис. 1). 

При выяснении семейного анамнеза с по-
следующим уточнением клинических призна-
ков и составлением родословных для 45% боль-
ных определены семейные случаи заболевания 
(наследование от матери – 25%, от отца – 20%), 
в 55% случаев – спорадические. Клиническая 
картина охарактеризована выраженным поли-
морфизмом (табл. 1) от стертых форм до тяже-
лого течения болезни (54% больных). 
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Рис. 1. Национальный состав больных НФ1  

в Республике Башкортостан 
 

Таблица 1 
Сравнительная клиническая характеристика больных НФ1  

в Республике Башкортостан с данными мировых исследований 

Клинический 
признак 

Частота встречае-
мости у больных 

НФ1 в РБ, % 

Частота встреча-
емости у больных 

НФ1 в мире, % 
CALM 90 100 
Нейрофибромы 58 95 
Низкий рост 18 34 
Скелетные аномалии: 
 сколиоз 
 псевдоартроз 

28 
19 
2 

38 
12-33 

5 
Когнитивные  
нарушения 20 30-60 

 
У больных НФ1 с нейрофибромами пре-

обладали множественные опухолевые пораже-
ния, преимущественно подкожные. Большин-
ство нейрофибром развивалось в пубертате. 
Среди скелетных аномалий чаще встречались 
тяжелые формы сколиоза (19%), у 7% больных 
выявлена деформация грудной клетки. У 23% 
пациентов отмечен дизморфизм лица. Опреде-
лено утяжеление клинической картины при 
наследовании НФ1 от матери: задержка разви-
тия, низкий рост, сколиоз, псевдоартроз, диз-
морфизм лица, тяжелые формы умственной от-
сталости. Развитие осложнений НФ1 в РБ зна-
чительно отличается по частоте встречаемости 
от данных мировой статистики (табл. 2). 

Таблица 2 
Сравнительная оценка осложнений, выявленных у больных 
НФ1 из Республики Башкортостан, относительно мировых 

статистических данных 

Осложнения 

Частота  
встречаемости 
у больных НФ1 

в РБ, % 

Частота  
встречаемости 

у больных в 
мире, % 

Опухоли ЦНС 4 2 
Глиомы зрительных 
нервов 2 7-20 
Гидроцефалия 3 5 
Плексиформные нейро-
фибромы 2 30 
Кисты головного мозга 1,7 1-10 
MPNST - 5-10 

 
При анализе семи внутригенных локу-

сов в гене NF1 для установления делеций NF1 
выявлено двое больных, гомозиготных по 
всем семи анализируемым внутригенным 
маркерам: женщины из неродственных семей 
со спорадическими случаями НФ1, с тяжелым 
течением болезни.  

В результате молекулярно-генетического 
исследования геномной ДНК 69 больных НФ1 
из 56 семей в РБ с использованием SSCP-
анализа и секвенирования гена NF1 выявлено 
18 типов изменений подвижности однонитевых 
фрагментов ДНК в 18 экзонах и прилегающих к 
ним интронных областях. Секвенирование дан-
ных образцов позволило выявить 10 различных 
мутаций (табл. 3), из которых 7 ранее в литера-
туре не описаны: с.1278G>A (p.Trp426Х), 
с.1570G>A (p.Glu541Lys), с.1973_1974delTC 
(р.Leu658ProfsX10), с.3526_3528delAGA 
(p.Arg1176del), с.3826delC (р.Arg1276GlufsX8), 
с.4514+5G>A, c.5758_5761delTTGA (p.Leu1920 
AsnfsX7); 3 из выявленных мутаций (с.2991-
1G>C, с.4537С>T, с.6792С>A) описаны ранее [3]. 

 
 

Таблица 3 
Спектр мутаций в гене NF1 у больных НФ1 в Республике Башкортостан 

Пробанд Мутация Место Изменение в белке Наследование (N) 
29.0, 29.2 с.1278G>A  10a экзон p.Trp426Х N от отца 
39.0, 39.1 с.1570G>A 10с экзон p.Glu541Lys N от матери 

46.0 с.1973_1974 
delTC 

12b экзон р.Leu658ProfsX10  S (спорадический) 

48.0,48.1 
51.0 

с.2991-1G>C 17 интрон Мутация сайта сплайсинга N от матери 
S 

43.0 
45.0, 45.2 

с.3526_3528 
delAGA 

21 экзон p.Arg1176del N от матери 
N от отца 

25.0 с.3826delC 22 экзон р.Arg1276GlufsX8 S 
47.0 с.4514+5G>A 26 интрон Мутация сайта сплайсинга N от отца 
16.0 с.4537С>Т 27a экзон p.Arg1513Х S 
44.0 c.5758_5761 

delTTGA 
31 экзон p.Leu1920AsnfsX7 

 
N от отца 

35.0 с.6792С>A 37 экзон p.Tyr2264X S 
 
 

Заключение 
Частота встречаемости НФ1 в РБ со-

ставила 1:17000 населения. Выявленное утя-
желение клиники НФ1 при наследовании от 
матери и характерное образование большин-

ства нейрофибром в пубертате говорят в 
пользу влияния эпигенетических факторов в 
патогенезе болезни (импринтинг). Иденти-
фицировано 10 мутаций в гене NF1 в 23% 
выборки больных НФ1, гено-фенотипичес-
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ких корреляций не прослежено. В связи с 
этим предполагается продолжить изучение 
НФ1 в РБ с анализом влияния эпигенетиче-
ских процессов в генезе опухолевого син-

дрома: сравнительный анализ метилирования 
промотора гена NF1 и исследование мик-
роРНК, роль которых в инактивации онкосу-
прессоров доказана.  
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А.М. Мирхайдаров1, У.Р. Фархутдинов2,3, Р.Р. Фархутдинов3 
ИММУННЫЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ  

И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИММУНОВЕНИНА В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
1ГБУЗ РБ «Поликлиника № 47», г. Уфа 

2ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница № 21», г. Уфа 
3ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Внебольничная пневмония (ВП) является актуальной проблемой современной медицины. Сохраняются ее высокая за-

болеваемость, сложности в лечении больных, отмечается рост летальности при данном заболевании. Неблагоприятному 
течению ВП могут способствовать различные нарушения в состоянии иммунной системы. В этой связи представляется 
оправданным использование препаратов, корригирующих иммунный статус больных. У 52 больных ВП определяли в кро-
ви содержание относительного и абсолютного количества лимфоцитов, CD3+-, CD4+-, CD8+-, CD16+-, CD20+-
лимфоцитов, иммуноглобулинов (Ig) A, M, G, интерферона-γ (ИФН-γ) и фактора некроза опухоли (ФНО-α), оценивали 
микробицидную активность нейтрофилов крови. У больных ВП были выявлены различные нарушения иммунного статуса. 
В комплексном лечении у 18 пациентов был использован иммуноглобулин для внутривенного введения – иммуновенин 
(ИВ). Общепринятую терапию (ОТ) получали 34 больных. Применение ИВ у больных снижало выраженность клинических 
симптомов заболевания, улучшало показатели иммунитета. При общепринятой терапии у больных ВП длительно сохраня-
лись симптомы заболевания и нарушения иммунного статуса. 

Ключевые слова: внебольничная пневмония, иммунный статус, иммуновенин. 
 

A.M. Mirkhaydarov, U.R. Farkhutdinov, R.R. Farkhutdinov 
IMMUNE STATUS IN PATIENTS WITH COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA 

AND IMMUNOVENIN EFFECTIVENESS IN COMPLEX THERAPY 
 
Community-acquired pneumonia (CAP) is a topical problem in modern medicine. High incidence of CAP, difficulties in its therapy 

and growing number of fatal cases has been documented. Various forms of the impairment in the immune system can contribute to the 
unfavorable course of CAP. Thus, it seems appropriate to use medications correcting the immune status in the treatment of such patients. 
The content of relative and absolute number of CD3+-, CD4+-, CD8+-, CD16+-, CD20+-lymphocytes, A, M, G immunoglobulins (Ig), 
interferon-γ (IFN-γ) and the of tumor necrosis factor-α (TNF-α) have been determined in the blood of 52 patients. In addition, microbi-
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cidal activity of neutrophils in the blood of these patients has been estimated. Various forms of the impairment in the immune status of 
the patients have been revealed. Immunoglobulin for intravenous infusion – immunovenin (IV) has been used in complex therapy of 18 
patients. 34 patients received standard therapy (ST). The use of immunovenin in the treatment of patients has reduced the intensity of 
clinical symptoms and improved the indicators of immune status. The use of standard therapy in the treatment of patients with CAP has 
resulted in the long-term presence of clinical symptoms and defects in the immune status.  

Key words: community-acquired pneumonia, immune status, immunovenin. 
 
Внебольничная пневмония (ВП) является 

одной из наиболее актуальных проблем совре-
менной медицины [2]. Согласно эпидемиологи-
ческим данным заболеваемость ВП сохраняется 
на высоком уровне и не имеет тенденции к 
снижению [3]. Результаты проведенных иссле-
дований свидетельствуют об изменении харак-
тера течения, частом развитии осложнений и 
росте летальности при этом заболевании [5]. 

Одной из причин неблагоприятного те-
чения ВП может явиться развитие у больных 
различных расстройств в состоянии иммунной 
системы [9]. У больных ВП часто выявляются 
нарушения клеточного и гуморального имму-
нитета, продукции цитокинов, активности фа-
гоцитирующих клеток, механизмов местной 
защиты [5]. Эти дефекты в состоянии иммун-
ной системы способствуют затяжному тече-
нию заболевания, снижают эффективность 
проводимой терапии [2]. Исходя из вышеизло-
женного при ВП представляется оправданным 
использование препаратов, корригирующих 
иммунный статус больных. Одним из эффек-
тивных средств иммунокоррекции является 
иммуноглобулин человека, нормальный для 
внутривенного введения, – иммуновенин 
(ФГУП НПО «МИКРОГЕН», Россия) [1]. 

Данный препарат представляет собой 
иммунологически активную белковую фрак-
цию, выделенную из плазмы крови здоровых 
доноров. Активным компонентом иммунове-
нина являются иммуноглобулины, обладаю-
щие свойствами антител различной специ-
фичности. Установлена способность иммуно-
венина корригировать продукцию имму-
ноглобулинов, модулировать активность фа-
гоцитирующих клеток, регулировать образо-
вание субпопуляций лимфоцитов [1]. 

Цель данной работы – изучение состоя-
ния иммунного статуса у больных ВП и оцен-
ка эффективности использования иммунове-
нина в их комплексной терапии. 

Материал и методы 
В исследовании участвовали 52 боль-

ных ВП в возрасте от 20 до 65 лет, находив-
шихся на стационарном лечении в пульмоно-
логическом отделении больницы № 21 г. 
Уфы. Средний возраст обследованных боль-
ных составил 42,8±13,8 года. 

Критериями включения больных в ис-
следование были возраст пациентов старше 18 
лет и диагноз ВП, установленный на основа-

нии характерных для этого заболевания эпи-
демиологических, клинико-рентгенологичес-
ких и лабораторных данных [2]. Из исследо-
вания исключались больные, имевшие в 
анамнезе аллергические заболевания, сопут-
ствующие хронические заболевания в фазе их 
обострения, принимавшие в течение предше-
ствующего года иммуномодулирующие пре-
параты. Контрольную группу составили 30 
практически здоровых лиц, сопоставимых с 
больными по полу и возрасту. 

Иммунологическое исследование вклю-
чало иммунофенотипирование лимфоцитов, 
определение циркулирующих иммунных ком-
плексов (ЦИК), содержания в сыворотке крови 
иммуноглобулинов (Ig) A, M, G, интерферона-γ 
(ИФН-γ) и фактора некроза опухолей (ФНО-α) 
[4]. Микробицидную активность нейтрофилов 
крови определяли по спонтанному (с) и инду-
цированному (и) 18-часовой культурой золоти-
стого стафилококка НСТ-тесту [6]. Для оценки 
тяжести и прогноза заболевания использовалась 
прогностическая шкала CURB-65 [8]. 

В зависимости от характера проводимо-
го лечения все больные были разделены на 2 
группы, рандомизированные по полу, возрасту, 
клиническим проявлениям заболевания. В 
группу сравнения вошли 34 больных, полу-
чавших общепринятую терапию (ОТ) антибак-
териальными, дезинтоксикационными, муко-
литическими средствами. Основную группу 
составили 18 больных ВП, которым наряду с 
ОТ был назначен ИВ. Все пациенты подписали 
информированное согласие на применение ИВ. 
Препарат вводили внутривенно по 50,0 мл 
трехкратно c интервалом в два дня. Результаты 
исследования в обеих группах сопоставляли до 
и после проведенного лечения. 

Статистическая обработка результатов 
исследований проведена при помощи про-
граммы Statistica 6,0 с расчетом критерия 
Фишера–Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
Группа сравнения по возрасту, полово-

му составу, предполагаемому прогнозу и тя-
жести клинических проявлений была сопоста-
вима с основной (табл. 1). Согласно прогно-
стической шкале CURB-65 у всех больных 
отмечался средний риск неблагоприятного 
исхода. У больных обеих групп с одинаковой 
частотой отмечались гипертермия, гнойный 
характер мокроты, боли в грудной клетке, по-
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вышенное содержание лейкоцитов в анализах 
крови и ускоренное СОЭ, долевые инфиль-
траты в легких.  

Таблица 1 
Характеристика больных ВП при госпитализации 

Параметры Основная  
группа (n=18) 

Группа  
сравнения (n=34) 

Мужчины/женщины 11/7 19/15 
Средний возраст, лет 41,9±3,2 43,2±3,4 
Гипертермия, % 72,2 76,4 
Гнойная мокрота, % 77,7 73,5 
Плевральные боли, % 66,6 61,7 
Лейкоцитоз, % 77,7 70,6 
Ускоренное СОЭ, % 94,4 91,1 
Долевой характер 
инфильтрации, % 38,9 35,3 

При анализе иммунологических показа-
телей у больных ВП были выявлены различ-
ного характера нарушения во всех звеньях 
иммунной системы (табл. 2). У них наблюда-
лось снижение относительного количества 
лимфоцитов, CD3

+-, CD4
+-, CD8

+- и CD16
+-

лимфоцитов, содержания IgА и IgG, ИФН-γ. В 
то же время у больных было повышено со-
держание CD20

+-лимфоцитов, IgM, ЦИК и 
ФНО-α. В разгар заболевания у больных ВП 
повышались показатели НСТ-теста, что сви-
детельствовало об активации внутриклеточ-
ных антибактериальных систем. 

 
Таблица 2 

Показатели иммунного статуса у больных ВП при госпитализации 

Показатели Здоровые (n=30) Больные ВП (n=52) 
основная группа (n=18) группа сравнения (n=34) 

Лейкоциты, 109/л 5,38±0,29 8,02±0,35* 8,04±0,34* 

Лимфоциты, % 31,8±0,76 20,1±0,55* 20,5±0,54* 
CD3+, %  69,2±1,63 58,8±1,25* 59,2±1,27* 
CD4+, % 41,8±1,12 36,2±0,98* 36,8±1,09* 
CD8+, %, 25,4±0,96 22,1±0,84* 22,8±0,83* 

CD16+, %,  16,0±0,53 12,8±0,39* 13,0±0,40* 
CD20+, % 12,0±0,22 24,5±0,87* 24,9±0,89* 
IgА, г/л 2,10±0,08 1,63±0,06* 1,61±0,06* 
IgМ, г/л 1,07±0,05 1,50±0,08* 1,49±0,06* 
IgG, г/л 13,9±0,24 11,8±0,27* 11,6±0,23* 

ЦИК, усл.ед. 25,3±1,24 47,6±3,22* 47,8±3,21* 
ИФН-γ,пкг/мл 10,1±0,32 7,80±0,20* 7,3±0,21* 
ФНО-α,пкг/мл 15,6±0,92 39,70±4,35* 40,2±4,10* 

сНСТ, % 9,0±0,88 24,1±2,03* 24,7±2,12* 
иНСТ, % 17,45±1,40 39,80±2,49* 38,9±1,71* 

* р<0,05 по сравнению со здоровыми. 
 

Таким образом, у больных ВП течение 
заболевания сопровождалось расстройствами 
клеточного и гуморального иммунитета, мик-
робицидной активности нейтрофилов крови, 
продукции цитокинов. 

Анализ результатов лечения больных 
показал следующее: переносимость ИВ боль-
ными была хорошей, в процессе лечения пре-
паратом нежелательные явления не наблюда-
лись. У 83,3% больных ВП основной группы, 
получавших ИВ, температура тела нормализо-
валась уже на 2-е сутки лечения. В результате 
проведенной терапии у них прекратился ка-
шель, исчезли хрипы в легких, а симптомы ин-
токсикации (слабость, потливость) отмечались 
в единичных случаях (5,5%). Умеренный лей-
коцитоз в крови выявлялся у 11,1%, а ускорен-
ное СОЭ – у 16,6% обследованных. Рентгено-
логические изменения в виде усиления брон-
хососудистого рисунка сохранялись в 11,1% 
случаев. В этой группе больных не было отме-
чено случаев затяжного течения заболевания.  

Напротив, в группе сравнения у 47,0% 
больных продолжительность субфебрилитета 
составляла более 5 суток. После лечения жа-
лобы на слабость и кашель предъявляли 
23,5% пациентов, хрипы в легких сохранялись 

у 11,7% обследованных. В общеклинических 
анализах крови у этих больных в 26,4% слу-
чаев выявлялся лейкоцитоз и в 41,2% – уско-
ренное СОЭ, а в 29,4% случаев отмечались 
остаточные рентгенологические изменения. У 
23,5% этих больных заболевание приобретало 
затяжной характер.  

Клинический эффект терапии ИВ сопро-
вождался улучшением иммунологических по-
казателей больных (табл. 3). У них повысилось 
содержание лимфоцитов, CD3

+-, CD4
+-, CD16

+-
лимфоцитов, IgА и IgG, понизилось содержа-
ние CD20

+-лимфоцитов, IgM и ЦИК, отмеча-
лась нормализация уровней ИФН-γ и ФНО-α. 
У больных ВП, получавших ИВ, снизились 
показатели спонтанного НСТ-теста, а показа-
тели индуцированного НСТ-теста, отражаю-
щие микробицидный потенциал фагоцитов, 
оставались высокими. У больных, получавших 
ОТ, динамика иммунологических показателей 
существенно не изменилась, а показатели 
НСТ-теста значительно снизились и оказались 
даже ниже, чем у здоровых (табл. 3). 

Таким образом, применение ИВ у боль-
ных ВП способствовало более быстрому раз-
решению воспалительного процесса, улучша-
ло клинико-лабораторные показатели, умень-
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шало случаи затяжного течения заболевания, 
нормализовало состояние иммунной системы. 

Обсуждая полученные результаты, сле-
дует отметить, что среди механизмов, обу-
славливающих противовоспалительное дей-
ствие иммуновенина, можно выделить спо-
собность иммуноглобулинов корригировать 

состояние клеточного и гуморального имму-
нитета, регулировать продукцию цитокинов, 
связывать компоненты комплемента, повы-
шать опсонизацию и эффективность фагоци-
тоза [8]. Поэтому представляется целесооб-
разным использование ИВ в комплексе лече-
ния больных ВП.  

 
Таблица 3 

Влияние ИВ на показатели иммунного статуса у больных ВП 

Показатели Здоровые (n=30) 
Больные ВП (n=52) 

основная группа (n=18) группа сравнения (n=34) 
до лечения после лечения до лечения после лечения 

Лейкоциты, 109/л 5,38±0,29 8,02±0,35* 5,63±0,21#+ 8,04±0,34* 6,88±0,24* 
Лимфоциты, % 31,8±0,76 20,1±0,55* 30,4±0,75#+ 20,5±0,54* 21,6±0,59* 
CD3+, %  69,2±1,63 58,8±1,25* 70,3±1,51#+ 59,2±1,27* 58,7±1,30* 
CD4+, %  41,8±1,12 36,2±0,98* 41,9±1,10#+ 36,8±1,09* 31,9±0,92*# 
CD8+, %,  25,4±0,96 22,1±0,84* 25,2±0,94#+ 22,8±0,83* 22,5±0,85* 
CD16+, %,  16,0±0,53 12,8±0,39* 16,4±0,50#+ 13,0±0,40* 13,5±0,41* 
CD20+, % 12,0±0,22 24,5±0,87* 10,8±0,20#+ 24,9±0,89* 23,7±0,85* 
IgА, г/л 2,10±0,08 1,63±0,06*  1,98±0,07#+ 1,61±0,06* 1,67±0,08* 
IgМ, г/л 1,07±0,05 1,50±0,08*  1,12±0,06#+ 1,49±0,06* 1,27±0,05*# 
IgG, г/л 13,9±0,24 11,8±0,27* 14,02±0,31#+  11,6±0,23* 12,2±0,21* 
ЦИК, усл.ед. 25,3±1,24 47,6±3,22* 26,6±1,45#+ 47,8±3,21* 46,2±3,44* 
ИФН-γ, пкг/мл 10,1±0,32 7,80±0,20* 11,9±0,94#+ 7,3±0,21* 7,6±0,27* 
ФНО-α, пкг/мл 15,6±0,92 39,70±4,35* 20,5±2,52*#+ 40,2±4,10* 36,6±3,62* 
сНСТ, % 9,0±0,88 24,1±2,03* 11,55±0,98*#+ 24,7±2,12* 7,0±0,39*# 
иНСТ, % 17,45±1,40 39,80±2,49* 25,44±1,52*#+ 38,9±1,71* 13,6±1,26*#  
* р<0,05 по сравнению со здоровыми; # р<0,05 по сравнению с данными до лечения; + р<0,05 по сравнению с группой сравнения.  

 
Выводы 
1. У больных ВП течение заболевания 

характеризуется снижением содержания Т-
лимфоцитов, дисиммуноглобулинемией, 
нарушением фагоцитарной активности 
нейтрофилов крови, угнетением продукции 
ИФН-γ, повышением уровня ФНО-α и ЦИК.  

2. Использование ИВ у больных ВП 
стимулирует клеточный иммунитет, устраняет 
дисбаланс в гуморальном звене иммунной 
системы, нормализует фагоцитарную актив-
ность нейтрофилов крови и показатели цито-
кинового статуса, повышает эффективность 
лечения.  
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ  
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Проведены исследования отпечатков и биопсийного материала слизистой оболочки (СО) щеки 29 пациентов с различ-

ными формами красного плоского лишая. С использованием комплекса гистологических методов оценивались показатели 
индекса созревания эпителиоцитов, кариопикнический и эозинофильный индексы. Выполнены электронно-
микроскопические исследования. Показано, что клетки моноцитарно-макрофагального дифферона и лимфоциты инфиль-
трируют соединительнотканную пластинку СО рта, края и дно язвенного дефекта, маргинальные зоны эпителия. В пери-
фокальной зоне уменьшается толщина эпителиального покрова до 120-130 мкм, нарушается стратификация эпителия. Од-
новременно наблюдается компенсаторная реакция в виде пролиферации эпителиоцитов: индекс созревания, оценивающий 
степень дифференцировки, в целом сдвигается вправо. Наиболее устойчиво этот признак проявляется в стадии ремиссии 
заболевания. Комплекс морфологических изменений в СО рта на фоне красного плоского лишая в виде морфофункцио-
нальных нарушений элементов гистогематического барьера, активной гистиоцитарной и лимфоцитарной инфильтраций 
стромы и эпителия, деструкции базальной мембраны и акантолиза, компенсаторной пролиферации эпителиоцитов следует 
рассматривать как местное проявление системной аутоиммунной реакции. 

Ключевые слова: ротовая полость, слизистая оболочка, красный плоский лишай, аутоиммунная реакция. 
 

G.M. Akmalova, L.A. Musina, S.V. Chuykin 

MORPHOLOGICAL CHANGES OF THE MUCOSA AT ORAL LICHEN PLANUS 
 
The prints and biopsy material of oral mucosa of 29 patients with various forms of oral lichen planus were examined. With the 

use of a complex of histological methods were evaluated maturation index of epithelial cells, cariopyknotic and eosinophilic index-
es. Electron microscopic studies were made. It was shown that the cells of the monocyte-macrophage differon and lymphocytes in-
filtrate the connective tissue plate of oral mucosa, edges and the bottom of the ulcer, marginal zones of the epithelium. In the perifo-
cal zone the thickness of the epithelium decreases to 120-130 microns, stratification of epithelium is disrupted. At the same time, 
there is a compensatory response in the form of proliferation of epithelial cells: the maturation index evaluating the degree of differ-
entiation in general shifts to the right. The most consistently this feature manifests itself in the stage of remission. The complex of 
morphological changes in the oral mucosa with lichen planus as morphological and functional disorders of histo-hematic barrier, ac-
tive histiocytic and lymphocytic infiltration of the stroma and epithelium, the degradation of the basement membrane and acantho-
lysis, compensatory proliferation of epithelial cells, are to be regarded as a local manifestation of systemic autoimmunity. 

Key words: oral cavity, oral mucosa, oral lichen planus, autoimmune reaction. 
 
Красный плоский лишай (КПЛ) состав-

ляет значительный удельный вес в общей 
структуре заболеваний слизистой оболочки 
(СО) рта. Так, С.И. Довжанский (1998) отмеча-
ет, что значение данного показателя может до-
стигать 30% и более. В патогенезе заболевания 
ведущую роль играют аутоиммунные процес-
сы, которые развиваются на фоне нарушения 
микробиоценоза в полости рта при доминиро-
вании патогенной и условно-патогенной мик-
рофлоры [4]. Также к проявлениям аутоим-
мунного характера воспалительного процесса 
при КПЛ указанный автор относит целый ряд 
признаков, выявленных им в ходе исследова-
ния. В частности указывается на возрастание 
продукции свободных радикалов и снижение 
антиоксидантной защиты, сдвиги в показате-
лях провоспалительных и противовоспали-
тельных цитокинов в ротовой жидкости. 

Правильность своей концепции Е.Б. За-
городная (2010) подтверждает положитель-
ными результатами иммунокорригирующей 
терапии изучаемой патологии. 

При планировании настоящей работы мы 
также учитывали, что значительную роль в па-

тогенезе аутоиммунных заболеваний в послед-
ние годы играют нарушения эпителиально-
соединительнотканных взаимоотношений [2]. 

На основе изложенного была сформули-
рована следующая цель исследования: изучить 
морфофункциональные взаимодействия в си-
стеме эпителий ‒ соединительная ткань слизи-
стой оболочки полости рта на фоне КПЛ. 

Материал и методы 
На первом этапе исследования были взя-

ты отпечатки слизистой оболочки щеки у 13 
пациентов с эрозивно-язвенной и экссудатив-
но-гиперемической формами КПЛ как в стадии 
обострения, так и в стадии ремиссии. После 
окраски по Романовскому‒Гимзе в препаратах 
подсчитывалось количество эпителиоцитов 
разной степени дифференцировки с последу-
ющим определением индекса созревания и ка-
риопикнического и эозинофильного индексов.  

По показаниям у пациентов выполнялся 
микрохирургический забор ткани размером 
1мм3 в области язвенного дефекта и перифо-
кальной зоны. Гистологические срезы окра-
шивались по методам Маллори и Ван-Гизону, 
гематоксилином и эозином. Проводились 
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электронно-микроскопические исследования 
биопсийного материала. Всего в морфологи-
ческих исследованиях использован материал 
от 29 пациентов. 

Результаты и обсуждение 
Анализ гистологических препаратов и 

цитологических отпечатков показал, что пато-
морфологические и компенсаторно-приспосо-
бительные изменения обнаруживаются как в 
эпителиальном покрове, так и в собственной 
пластинке слизистой оболочки полости рта.  

Деструктивные процессы в эпителиаль-
ном покрове, прилежащем к язвенному де-
фекту, охватывают все слои эпителиоцитов. 
При этом глубоко нарушается стратификация 
клеток эпителия. Теряется структурная орга-
низация слоев эпителия, характерная для сли-
зистой оболочки щеки, наиболее часто пора-
жаемой при КПЛ. Активно пролиферирую-
щие эпителиоциты обнаруживаются в непо-
средственной близости к поверхности эпите-
лиального покрова. Описанные деструктив-
ные процессы обнаруживаются и в базальном 
слое эпителия. Следует отметить, что дегене-
ративные процессы в слизистой оболочке рта 
на фоне красного плоского лишая сопровож-
даются компенсаторной гиперплазией эпите-
лия. Активация процессов пролиферации и 
созревания эпителиоцитов обнаруживается 
как в отпечатках слизистой оболочки, так и в 
биопсийном материале. В зависимости от 
участка исследуемых отпечатков слизистой 
оболочки рта и стадии развития заболевания 
возможны сдвиги индекса созревания как 
вправо, так и влево. Однако общая тенденция 
морфогенетических процессов, особенно в 
период ремиссии, указывает на пролифера-
тивную активность и дифференцировку эпи-
телиоцитов как компенсаторную реакцию. В 
этой связи следует отметить, что важнейшим 
фактором регуляции репаративных процессов 
является иммунная система и, в частности, 
субпопуляция Т-лимфоцитов [1]. Данный 
факт указывает на необходимость изучения 
роли лимфоидных клеток в патоморфологиче-
ских и компенсаторно-приспособительных 
реакциях как в собственной соединительнот-
канной пластинке слизистой оболочки поло-
сти рта, так и в эпителиальном покрове.  

В настоящем контексте следует приве-
сти результаты морфологических наблюдений 
клеток лимфоцитарного ряда. Высокой плот-
ности диффузный лимфоцитарный инфиль-
трат обнаруживается в собственной соедини-
тельнотканной пластинке слизистой оболочки 
рта. Выявляются также скопления лимфоци-
тов с бобовидным ядром, формирующие 

структуры типа лимфоидных фолликулов. 
Примечательно, что лимфоидные клетки про-
никают в слои многослойного плоского эпи-
телия, в котором располагаются диффузно 
или формируют относительно небольшие 
группы из трех-пяти клеток. 

Отдельного описания требует эпители-
ально-соединительнотканные взаимоотноше-
ния. В биопсийном материале выявляется це-
лый ряд признаков, указывающих на наруше-
ние корреляции между соединительнотканной 
пластинкой и эпителием. Прежде всего, при 
электронной микроскопии определяются 
участки дезорганизации базальной мембраны. 
В перифокальной зоне на границе между эпи-
телиальным покровом и подлежащей соедини-
тельной тканью при окраске по Маллори визу-
ализируется неоднородная, с неровными кон-
турами пластинка толщиной от 2 до 5-7 мкм. С 
одной ее стороны она вдается в подлежащую 
соединительную ткань, с другой ее стороны – в 
эпителий. Данная анатомическая структура 
может рассматриваться как патологически 
трансформированная базальная мембрана с 
нарушением ее функциональных отправлений. 

На ультраструктурном уровне соедини-
тельная ткань стромы имеет вид, характерный 
для грубой рубцовой ткани. Коллагеновые во-
локна беспорядочно и довольно плотно упако-
ваны, чередуются с большим количеством 
фибробластических клеток разной степени 
зрелости. Уменьшается содержание аморфного 
основного вещества между фибриллами. 

В склерозированной строме слизистой 
оболочки полости рта при КПЛ терминальные 
сосуды гиалинизируются, подвергаются 
атрофии так же, как и близлежащие слюнные 
протоки (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Кровеносный сосуд (К) и слюнной проток (СП) с при-
знаками атрофии в склерозированной ткани собственной пла-
стинки слизистой. Биопсия пациентки Ф., 46 лет. Клинический 
диагноз: красный плоский лишай слизистой оболочки рта, 
эрозивно-язвенная форма. Электронная микрофотография 

 
Эпителиальные клетки, выстилающие 

стенки слюнных протоков, уплотняются, про-
являют повышенную осмиофильность. Атро-
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фированные сосуды и слюнные протоки не-
редко превращаются в деформированные тру-
бочки с резко суженным просветом (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Полное сужение просвета сосуда в склерозированной 
ткани собственной пластинки слизистой. Биопсия пациентки 
Ф., 46 лет. Клинический диагноз: красный плоский лишай сли-
зистой оболочки рта, эрозивно-язвенная форма. Электронная 
микрофотография 
 

Результаты проведенных морфологиче-
ских исследований указывают на то, что при 
КПЛ нарушается структура большинства со-
ставляющих элементов гистогематического ба-
рьера (ГГБ), происходит редукция микроцирку-
ляторного русла, атрофия малых слюнных же-
лез и их протоков. Склеротические изменения 
стромы собственной пластинки слизистой обо-
лочки полости рта ведут к снижению транспор-
та электролитов и компонентов плазмы в эпите-
лиальный слой слизистой и являются причиной 
дистрофических и деструктивных изменений 
тканей в области поражения.  

Результаты ранее проведенных нами 
исследований по динамике изменения кон-
центрации ряда микроэлементов (цинка, меди 
и магния) в плазме крови и ротовой жидкости 
полностью согласуются с описанными струк-
турными изменениями органного сосудистого 
русла СО рта при КПЛ [5].  

Заключение 
Представленные морфологические из-

менения в слизистой оболочке полости рта 
при диагностированном красном плоском 
лишае могут быть сведены к следующим про-
явлениям.  

1. Дизрегуляция в системе эпителий – 
соединительная ткань в виде морфофункцио-
нальных трансформаций клеточных и экстра-
целлюлярных компонентов. Гистологические 
признаки дизрегуляции: активная инвазия в 
слои эпителия лимфоцитов с формированием 
локальных групп иммунокомпетентных кле-
ток, повышенная миграция нейтрофильных 
гранулоцитов и эозинофилов, атипичная стра-
тификация эпителия, признаки акантолиза. 

2. Уменьшение толщины эпителиального 
покрова до 120-130 мкм с локальными очагами 
ее деструкции. Одновременно наблюдается 
компенсаторная реакция в виде пролиферации 
эпителиоцитов: индекс созревания, оцениваю-
щий степень дифференцировки, в целом сдви-
гается вправо. Наиболее устойчиво этот признак 
проявляется в стадии ремиссии заболевания. 

3. Локальная активация моноцитарно-
макрофагального дифферона и лимфоцитар-
ного клеточного пула. Данные клеточные по-
пуляции инфильтрируют не только соедини-
тельнотканную пластинку, но и края, и дно 
язвенного дефекта маргинальной зоны эпите-
лия слизистой оболочки рта. 

4. Деструкция базальной мембраны и 
формирование размытой границы между эпи-
телием и соединительнотканной основой сли-
зистой оболочки. Известно, что базальная 
мембрана, как правило, страдает при систем-
ных процессах аутоиммунного характера. 

Таким образом, комплекс патоморфоло-
гических изменений слизистой оболочки по-
лости рта на фоне красного плоского лишая, 
проявляющихся в виде дизрегуляции эпите-
лиально-соединительнотканных взаимоотно-
шений, морфофункциональными нарушения-
ми в структурах гистогематических барьеров, 
активной гистиоцитарной и лимфоцитарной 
инфильтрацией стромы и эпителия, деструк-
цией базальной мембраны и акантолизом, 
компенсаторной пролиферацией эпителиоци-
тов, что позволяет рассматривать данную па-
тологию как местное проявление системной 
аутоиммунной реакции. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА ПОЛИМЕРНОЙ ЦЕПНОЙ РЕАКЦИИ  

В РЕЖИМЕ РЕАЛЬНОГО ВРЕМЕНИ ДЛЯ ВИДОВОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
МИКРОБИОТЫ ПОЛОСТИ РТА И ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ 

ПРИ ПАРОДОНТИТЕ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа 
 
Обследовано 165 больных пародонтитом (группа наблюдения) и 62 пациента без патологии пародонта (группа сравне-

ния). Методом полимерной цепной реакции (ПЦР) в режиме реального времени проведено исследование образцов слюны и 
содержимого пародонтальных карманов на предмет выявления видоспецифических фрагментов ДНК Porphyromonas 
gingivalis, Streptococcus oralis, Streptococcus sanguis, Streptococcus sobrinus, Treponema denticola. Анализ обсемененности 
биотопов полости рта пародонтопатогенными микроорганизмами до и после лечения позволил оценить эффективность ле-
чения пародонтита. Показана эффективность комбинированного лечения (антибиотикотерапия и ультразвуковое воздей-
ствие при помощи прибора «Vector»), сопровождающегося регрессией воспалительных реакций в тканях пародонта, сни-
жением общей относительной обсемененности тканей пародонтопатогенными микроорганизмами P.gingivalis, S.oralis, 
S.sanguis, S.sobrinus, улучшением клинического течения пародонтита.  

Ключевые слова: пародонтит, пародонтопатогенная микрофлора, диагностика, ПЦР в режиме реального времени, эф-
фективность лечения. 

 
E.R. Tamarova, K.Yu. Shvets, A.R. Mavzyutov, Al.Kh. Baimiev, R.T. Bulyakov  

USE OF PCR IN REAL TIME FOR SPECIFIC CHARACTERISTICS  
OF ORAL CAVITY MICROBIOTA AND ESTIMATION  

OF THERAPY EFFICIENCY IN PERIODONTITIS 
 
We examined 165 patients with periodontitis (monitoring group) and 62 patients without pathology of the periodontium (the 

comparison group). Using PCR method we carried out examination of saliva samples and the contents of periodontal pockets to 
identify species-specific DNA fragments Porphyromonas gingivalis, Streptococcus oralis, Streptococcus sanguis, Streptococcus so-
brinus, Treponema denticola. Analysis of contamination of oral habitats with periodontal pathogenic microorganisms before and af-
ter treatment has allowed to evaluate the effectiveness of periodontitis treatment. The work proves the effectiveness of the combined 
treatment (use of antibiotic therapy and ultrasound exposure using the device «Vector»), accompanied by a regression of inflamma-
tory reactions in the periodontal tissues, the overall relative reduction in contamination of tissues to periodontopathogenic microor-
ganisms P.gingivalis, S.oralis, S.sanguis, S.sobrinus, improving the clinical course of periodontitis. 

Key words: periodontitis, periodontopathogenic microflora, diagnostics, real-time PCR, effectiveness of treatment. 
 
Одной из достаточно сложных по видо-

вому составу экосистем организма человека 
является полость рта, в которой широко пред-
ставлены как условно-патогенные, так и пато-
генные микроорганизмы [9,13]. Жизнедея-
тельность представителей микробиоты в па-
родонтальном кармане нередко способствует 
разрушению зубодесневого аппарата, вплоть 
до резорбции альвеолярной кости, способ-
ствует сенсибилизации макроорганизма, из-
меняя иммунореактивность, и часто ассоции-
руется с соматической патологией [1,7,11]. 
Согласно современным представлениям рези-
дентная флора полости рта преимущественно 
представлена факультативными и облигатно-
анаэробными Streptococcus salivarius, Strepto-
coccus oralis, Streptococcus mutans, Streptococ-
cus mitis, Streptococcus sanguis и пептостреп-
тококками. Высока частота встречаемости 
вейлонелл и дифтероидов [4,12,15]. При этом 

показана высокая информативность в каче-
стве вспомогательного биомаркера инфекци-
онно-воспалительных заболеваний пародонта 
еще одного вида ‒ Streptococcus sobrinus, от-
носительное количество которого изменяется 
на разных стадиях течения заболевания [8]. 
Помимо условно-патогенных микроорганиз-
мов в местах наибольшей деструкции паро-
донта также чаще остальных встречаются 
Porphyromonas gingivalis и Treponema 
denticola, выявляемые преимущественно при 
хронизации воспалительного процесса [14]. 
Последние, однако, обнаруживаются и у здо-
ровых людей в интактном пародонте.  

Основную часть микроорганизмов, ини-
циирующих инфекционно-воспалительные 
заболевания пародонта, составляют анаэробы 
и, соответственно, их культивирование и иден-
тификация довольно сложная задача. В связи с 
этим в последние годы все более перспектив-
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ными становятся разработки, связанные с кон-
струированием диагностических систем, осно-
ванных на методах амплификации нуклеино-
вых кислот, в частности методе полимеразной 
цепной реакции (ПЦР). ПЦР не предполагает 
выделения чистой культуры и отличается вы-
сокими чувствительностью и специфичностью 
[2, 3]. Вместе с тем наиболее широко исполь-
зуемые в настоящее время качественные вари-
анты этого метода, предполагающие электро-
форетическую детекцию продуктов амплифи-
кации, отличает трудоемкость, относительно 
невысокая воспроизводимость и риски конта-
минации. Указанное существенно ограничива-
ет диагностические возможности ПЦР, в част-
ности, на этапе контроля эффективности лече-
ния. В этой связи высок интерес к ПЦР в ре-
жиме реального времени, которую наряду с 
высокими специфичностью и чувствительно-
стью отличает высокая производительность, 
скорость получения результатов и отсутствие 
рисков контаминации на лабораторном этапе, 
что является преимуществом при оценке эф-
фективности метода лечения [5,6,10]. Метод 
ПЦР в режиме реального времени позволяет 
автоматизировать трудоемкие процессы ам-
плификации, детекции и анализа флуоресцент-
ных данных.  

Цель исследования – оценка информа-
тивности и диагностических возможностей 
ПЦР в режиме реального времени при паро-
донтите. 

Материал и методы 
В исследование были включены 165 па-

циентов (59 мужчин и 106 женщин) в возрасте 
от 29 до 74 лет (51,6±9,82 года), которые со-
ставили группу наблюдения. Из них 91 
(55,2%) пациент обратился за помощью впер-
вые, 74 (44,8%) человека ранее лечились и 
посещали стоматологический кабинет не ме-
нее 1 раза в год. Анамнестически продолжи-
тельность заболевания составляла от несколь-
ких месяцев до 15 (7,5±4,41 года) лет. По сте-
пени тяжести у 129 (78,2%) пациентов диа-
гностирован пародонтит средней степени тя-
жести (I группа), у 36 (21,8%) пациентов – 
пародонтит тяжелой степени (II группа).  

Пациентам был проведен стандартный 
стоматологический осмотр с определением 
формы и степени поражения, обусловленного 
воспалением и деструкцией тканей пародонта, 
экссудацией из пародонтального кармана, 
кровоточивостью десен при чистке зубов. Для 
объективной оценки клинического состояния 
пародонта учитывались гигиенические индек-
сы: индекс Грина‒Вермиллиона (OHI-S, 
Green-Vermillion, 1964), индекс РМА (Schour 

J., Massler M., 1948; Massler M., 1967), индекс 
CPITN (ВООЗ, 1989). 

Лечение начинали после инструктажа по 
уходу за зубами, подбору индивидуальных 
средств гигиены полости рта, а также после 
мотивирования и информирования о предсто-
ящем лечении. Убедившись в правильности 
всех манипуляций, приступали к лечению. Ле-
чение проводилось по трем схемам: 1) еже-
дневное однократное введение инъекционного 
раствора антибиотика и анестетика (1 мл 30% 
раствора линкомицина гидрохлорида в смеси с 
0,2 мл 2% раствора лидокаина гидрохлорида, 
ex tempore); 2) однократное терапевтическое 
воздействие ультразвуком при помощи прибо-
ра «Vector» («Durr Dental», Германия) на по-
верхность зубодесневых карманов и корня; 3) 
комплексная терапия, включающая ультразву-
ковое воздействие при помощи прибора «Vec-
tor» и антибиотикотерапию. Лечение проводи-
лось в течение 10 дней (табл. 1).  

 
Таблица 1  

Распределение пациентов в зависимости  
от диагноза и тактики лечения  

Тактика лечения 
I группа – с ХГП 
средней степени 
тяжести, n=129 

II группа – с ХГП 
тяжелой степени 

тяжести, n=36 
Системная антибиоти-
котерапия 43 11 
Использование прибо-
ра «Vector» 36 9 
Применение комбини-
рованного лечения 
«Vector» + антибиоти-
котерапия 50 16 

 
Группу сравнения составили 62 практи-

чески здоровых пациента ‒ 24 мужчины и 38 
женщин, средний возраст 45,3±7,62 года, без 
сопутствующей патологии, после профилак-
тической санации полости рта. 

Материалом для молекулярно-генети-
ческого исследования служили содержимое 
пародонтального кармана зубов и ротовая 
жидкость. Содержимое пародонтального кар-
мана отбирали стерильным бумажным эндо-
донтическим штифтом (размер №25), который 
вводили пинцетом в пародонтальный карман в 
наиболее глубокие участки на 10 секунд и за-
тем помещали в стерильную пластиковую про-
бирку типа Eppendorf (1,5 мл), содержащую 1 
мл физиологического раствора. Забор прово-
дили в двух повторностях для каждого пациен-
та. Хранили и транспортировали образцы при 
+4°С в течение 2 часов. Транспортировку пар-
тий проб в лабораторию осуществляли в тер-
моконтейнерах с хладагентом. 

Для выделения тотальной ДНК из кли-
нических образцов использовали ионообмен-
ную смолу Chelex100. Для постановки ПЦР в 
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режиме реального времени использовали по-
добранные нами пары видоспецифичных 
праймеров к фрагментам ДНК Porphyromonas 
gingivalis, Streptococcus oralis, Streptococcus 
sanguis, Streptococcus sobrinus, Treponema 
denticola и реакционную смесь в присутствии 
SYBR Green I (ООО «СИНТОЛ» согласно ин-
струкции производителя). ПЦР проводили с 
помощью детектирующего амплификатора 
CFX96 Touch «REAL TIME» (Bio-Rad, США). 
Учет результатов проводили с помощью про-
граммного обеспечения Bio-Rad CFX Manager. 

Молекулярно-генетическое исследова-
ние у пациентов проводилось дважды ‒ до и 
через 10 дней лечения по описанной схеме. 

Статистический анализ полученных ре-
зультатов проводили с использованием про-
граммного пакета Statistica 6.0. Рассчитывали 
процентное содержание и критерий хи-
квадрат (χ2) с поправкой Йетса. Значения счи-
тались достоверными при p<0,001. 

Результаты и обсуждение 
Молекулярно-генетическое исследова-

ние содержимого пародонтальных карманов 
выявило все виды основных пародонтопато-
генных бактерий: P. gingivalis, S. oralis, S. 
sanguis, S. sobrinus, T. denticola ‒ и у больных 
пародонтитом, и в группе сравнения (табл. 2). 

В группе наблюдения чаще обнаружи-
вались S.sobrinus (67,9%), S. oralis (64,8%) и 
P.gingivalis (50,7%). В сравнении со здоровы-
ми частота встречаемости указанных бакте-
рий в содержимом пародонтальных карманов 
у больных была достоверно выше: S. sobrinus 
(на 29,0%, χ2 = 20,05, р = 0,001), S. oralis (на 
17,0%, χ2 = 7,01, р = 0,001), P.gingivalis (на 
25,9%, χ2 = 16,08, р = 0,001). 

При молекулярно-генетическом иссле-
довании образцов слюны (табл. 3) у больных 

пародонтитом наиболее часто обнаруживались 
S. sanguis (63,03%), S. oralis (58,8%) и S. 
sobrinus (58,2%). Однако достоверно чаще (на 
30,4%, χ2 = 21,59, р = 0,001) в слюне пациентов 
с пародонтитом встречались только S. sobrinus. 

Сравнительный анализ данных, полу-
ченных при исследовании содержимого паро-
донтальных карманов и слюны в группе боль-
ных показал, что в содержимом пародонталь-
ного кармана частота выявления большинства 
исследованных микроорганизмов несколько 
превышала таковые в слюне, однако эти раз-
личия были недостоверны. В группе сравне-
ния (практически здоровые) данные, полу-
ченные при исследовании содержимого паро-
донтальных карманов и слюны, также досто-
верно не отличались между собой. 

У больных, проходивших курс антибио-
тикотерапии, молекулярно-генетическое ис-
следование выявило снижение частоты встре-
чаемости пародонтопатогеных микроорга-
низмов, а также изменение видового состава 
микробиоты. Отмечено статистически значи-
мое снижение частоты встречаемсоти 
P.gingivalis в пародонтальном кармане (29,6%, 
χ2 = 9,82, р = 0,001) и в слюне (27,3%, χ2 = 
6,96, р = 0,001), S. oralis – только в пародон-
тальном кармане (20,6%, χ2 = 9,07, р = 0,001) 
(табл. 4).  

Исследование методом ПЦР клиниче-
ского материала в группе больных, пролечен-
ных ультразвуком при использовании прибора 
«Vector» («Durr Dental», Германия), показало 
снижение частоты обнаружения P.gingivalis в 
пародонтальном кармане (27,3%, χ2 = 8,16, р = 
0,001), S. oralis в слюне (26,9%, χ2 = 9,36, р = 
0,001). S.sanguis – и в пародонтальном кармане 
(23,8%, χ2 = 7,69, р = 0,001), и в слюне (17,9%, 
χ2 = 9,48, р = 0,001) (табл. 5). 

Таблица 2 
Частота выявления патогенных и условно-патогенных бактерий  

в содержимом пародонтального кармана методом ПЦР в режиме реального времени 

Виды бактерий 
Группа наблюдения 

(n = 165) 
Группа сравнения 

(n = 62) 
абс. % абс. % 

Porphyromonas gingivalis 83 50,3 а 22 24,4 
Streptococcus oralis 107 64,8 а 25 27,8 
Streptococcus sanguis  79 11,5  64 71,1 
Streptococcus sobrinus 112 67,9 а 35 38,9 
Treponema denticola 44 26,7 21 23,3 
а Различие со значениями в группе сравнения достоверно (р < 0,001). 

 
Таблица 3 

Частота выявления пародонтопатогенных бактерий в слюне методом ПЦР в режиме реального времени 

Виды бактерий 
Группа наблюдения 

(n = 165) 
Группа сравнения 

(n = 62 ) 
абс. % абс. % 

Porphyromonas gingivalis 68 41,2 57 63,3 
Streptococcus oralis 97 58,8 75 83,3 
Streptococcus sanguis  104 63,03 78 86,7 
Streptococcus sobrinus 96 58,2 а 25 27,8 
Treponema denticola 36 21,8 19 21,1 
а Различие со значениями в группе сравнения достоверно (р < 0,001). 
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Таблица 4 
Частота выделения патогенных и условно-патогенных бактерий  

у больных хроническим пародонтитом после системной антибиотикотерапии (%), n=54 

Бактерии Содержимое пародонтального кармана Слюна 
исходно через 10 дней исходно через 10 дней 

Porphyromonas gingivalis 27 29,6 а 22 27,3 а 
Streptococcus oralis 34 20,6 а 31 80,6 
Streptococcus sanguis  26 80,8  33 78,8 
Streptococcus sobrinus 36 77,8 31 64,5 
Treponema denticola 14 78,6 12 58,3 

а Различие со значениями в группе сравнения достоверно (р < 0,001). 
 

Таблица 5 
Частота выделения патогенных и условно-патогенных бактерий  

у больных хроническим пародонтитом после лечения с применением прибора «Vector» (%), n=45 

Бактерии Содержимое пародонтального кармана Слюна 
исходно через 10 дней исходно через 10 дней 

Porphyromonas gingivalis 22 27,3 а 19 63,2 
Streptococcus oralis 29 41,4 26 26,9 а 
Streptococcus sanguis  21 23,8 а 28 17,9 а 
Streptococcus sobrinus 30 50,0 26 73,1 
Treponema denticola 12 66,7 10 89,6 

а Различие со значениями в группе сравнения достоверно (р < 0,001). 
 

В группе больных, получавших комби-
нированное лечение (воздействие ультразву-
ком при помощи прибора «Vector» и антибио-
тикотерапия), наблюдалось уменьшение отно-
сительного количества P.gingivalis и в паро-
донтальном кармане (30,3%, χ2 = 10,89, р = 
0,001), и в слюне (33,3%, χ2 = 13,63, р = 0,001), 

S. oralis – и в пародонтальном кармане 
(31,2%, χ2 = 21,63, р = 0,001), и в слюне 
(30,8%, χ2 = 11,37, р = 0,001), S.sanguis – толь-
ко в слюне (38,1%, χ2 = 11,38, р = 0,001), 
S.sobrinus – и в пародонтальном кармане 
(31,1%, χ2 = 13,08, р = 0,001), и в слюне 
(21,1%, χ2 = 14,04, р = 0,001) (табл. 6).  

Таблица 6 
Частота выделения патогенных и условно-патогенных бактерий у больных хроническим пародонтитом  

после применения комбинированного лечения «Vector» + антибиотикотерапия (%), n = 66 

Бактерии Содержимое пародонтального кармана Слюна 
исходно через 10 дней исходно через 10 дней 

Porphyromonas gingivalis 33 30,3 а 27 33,3 а 
Streptococcus oralis 43 31,2 а 39 30,8 а 
Streptococcus sanguis  32 28,1  42 38,1 а 
Streptococcus sobrinus 45 31,1 а 38 21,1 а 
Treponema denticola 18 66,7  14 64,3 

а Различие со значениями в группе сравнения достоверно (р < 0,001). 
 

Полученные нами клинико-лабораторные 
данные свидетельствуют о большей эффектив-
ности применения комплексного лечения ввиду 
уменьшения пародонтопатогенных микроорга-
низмов в содержимом пародонтального кармана 
и слюне, снижения интенсивности воспали-
тельного процесса и болевого синдрома, свя-
занного с пережевыванием пищи, а также кро-
воточивости десен и выделения гнойных масс. 
К тому же по результатам комплексного лече-
ния было показано сокращение сроков реабили-
тации пациентов и снижение рисков травмати-
зации. Использование метода ПЦР в режиме 
реального времени позволяет сравнительно 
оценивать эффективность применяемых мето-
дов терапии, обеспечивает индивидуальный 
подход при выборе тактики лечения, а также 
позволяет оценивать эффективность непосред-
ственно в ходе терапии. 

Выводы  
1. ПЦР в режиме реального времени 

при диагностике инфекционно-
воспалительных заболеваний пародонта, ас-
социированных с условно-патогенной микро-
флорой полости рта, может использоваться 
для оценки эффективности терапии. 

2. Комбинированное лечение паро-
донтита, включающее антибиотикотерапию и 
ультразвуковое воздействие, эффективно 
снижает остроту воспалительного процесса в 
тканях пародонта и частоту встречаемости в 
тканях пародонта P.gingivalis, S.oralis, 
S.sanguis, S.sobrinus. 

 
Работа выполнена при финансовой под-

держке Фонда содействия развитию малых 
форм предприятий в научно-технической сфе-
ре по программе «УМНИК» на 2015-2016 гг.  
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И.Р. Шафеев1,2, А.И. Булгакова1, И.В. Валеев1, Г.Ш. Зубаирова2 
ИССЛЕДОВАНИЯ МЕСТНОГО ИММУНИТЕТА ПОЛОСТИ РТА  

У ПАЦИЕНТОВ С НЕСЪЕМНЫМИ ЭСТЕТИЧЕСКИМИ ОРТОПЕДИЧЕСКИМИ 
КОНСТРУКЦИЯМИ И ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПАРОДОНТА 

1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

2ГБУЗ РБ «Стоматологическая поликлиника №4», г. Уфа 
 
Изучено состояние местного иммунитета полости рта у пациентов с несъемными эстетическими ортопедическими кон-

струкциями и воспалительными заболеваниями пародонта. В исследовании участвовали 90 пациентов с несъемными эсте-
тическими ортопедическими конструкциями и воспалительными заболеваниями пародонта (основная группа) и 21 пациент 
без ортопедических конструкций и заболеваний пародонта (контрольная группа). Методом иммуноферментного анализа в 
ротовой жидкости определено содержание IgA, sIgA, IgG, IgM, IgE, интерлейкинов ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-1β, ИФ-α. В результате 
наших исследований в ротовой жидкости у пациентов основной и контрольной групп выявлены увеличение концентрации 
IgA и тенденция к повышению sIgA. Определялось увеличение IgE, маркера аллергизации, у пациентов основной группы. 
При исследовании содержания интерлейкинов в ротовой жидкости у пациентов основной группы определены статистиче-
ски значимое снижение концентрации ИЛ-4 и увеличение содержания ИЛ-6, ИЛ-1β. Таким образом, нами установлен дис-
баланс гуморального иммунитета в полости рта у пациентов с несъемными эстетическими ортопедическими конструкция-
ми и воспалительными заболеваниями пародонта.  

Ключевые слова: воспалительные заболевания пародонта, дефекты зубных рядов, гуморальные факторы иммунитета 
полости рта, несъемные эстетические ортопедические конструкции. 

 
I.R. Shafeev, A.I. Bulgakova, I.V. Valeev, G.Sh. Zubairova 

STUDY OF LOCAL IMMUNITY OF THE ORAL CAVITY  
OF PATIENTS WITH FIXED PROSTHETIC AESTHETIC DESIGNS  

AND INFLAMMATORY PERIODONTAL DISEASES 
 
The work studied the local immunity of the oral cavity of patients with fixed prosthetic aesthetic designs and inflammatory per-

iodontal diseases. The study included 90 patients with fixed prosthetic aesthetic designs and inflammatory periodontal diseases and 
21 people (control group) with no orthopedic constructions and periodontal diseases. Oral immunoglobulins IgA, sIgA, IgG, IgM, 
IgE, interleukins IL-4, IL-6, IL-1β, IF-α levels were identified by the method of enzyme immunoassay analysis. As a result of our 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 2 (62), 2016 

mailto:ufalab@mail.ru
mailto:baymiev@mail.ru
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1365199
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1365199&selid=22900347
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ebersole%20JL%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=23574466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=23574466


24 

studies we revealed increased IgA concentration  and tendency to sIgA increase in oral liquid of both studied groups. We deter-
mined the increase of IgE, an allergization marker, in patients of the main group. In the study of interleukin of the oral liquid in pa-
tients of the control group we determined statistically significant decrease in the concentration of IL-4 patients of the main group; 
there was an increase in IL-6 and IL-1β in patients of the main group. In patients with fixed prosthetic aesthetic designs and inflam-
matory periodontal diseases there is an imbalance of humoral immunity in the oral cavity. 

Key words: inflammatory periodontal disease, defects of dentition, oral humoral immunity factors, fixed prosthetic aesthetic designs. 
 
Дефекты зубных рядов встречаются у 

60% пациентов, обращающихся за стоматоло-
гической помощью [3,7,9] и часто сочетаются 
с другими стоматологическими заболевания-
ми, в том числе с воспалительными заболева-
ниями пародонта (ВЗП), более чем у 85% 
больных [6,12,14]. Современное ортопедиче-
ское лечение вторичной адентии заключается 
в использовании металлокерамических кон-
струкций и конструкций из безметалловой 
керамики [10,13]. Развитие и течение ВЗП 
обусловлены наличием различных общих 
факторов риска: возраст, пол, нерациональное 
питание, сопутствующая соматическая пато-
логия, вредные профессиональные условия 
труда, курение, злоупотребление алкоголем, 
неблагополучная экологическая обстановка 
[1,4,8,15]. Среди местных факторов риска 
можно выделить нарушение окклюзии, де-
фекты зубных рядов, нерациональное проте-
зирование, некачественные реставрации, зу-
бочелюстные аномалии, плохая гигиена поло-
сти рта и др. [5,11]. В настоящее время многие 
исследования подтверждают, что ВЗП проте-
кают на фоне изменений общего и местного 
иммунного статуса пациента, и особое значе-
ние имеет дисбаланс показателей местного 
иммунитета полости рта [2]. Таким образом, 
определенный интерес представляют иссле-
дования местного иммунного реагирования 
полости рта у пациентов с ВЗП и дефектами 
твердых тканей зубов и зубных рядов. 

Цель исследования – изучение состоя-
ния местного иммунитета полости рта у паци-
ентов с несъемными эстетическими ортопе-
дическими конструкциями и воспалительны-
ми заболеваниями пародонта. 

Материал и методы 
В период с 2011 по 2015 гг. нами было 

проведено стоматологическое обследование 
111 пациентов в возрасте от 18 до 74 лет. Ос-
новную группу пациентов составили 90 чело-
век с несъемными эстетическими ортопедиче-
скими конструкциями и ВЗП. Данная группа 
была поделена на 3 подгруппы: в 1-ю вошли 
46 пациентов с металлокерамическими кон-
струкциями, во 2-ю – 21 пациент с конструк-
циями из безметалловой керамики и в 3-ю – 
23 пациента с комбинированными конструк-
циями. Контрольную группу составлял 21 че-
ловек без ортопедических конструкций и 
ВЗП. Были использованы следующие методы 

исследования: определение стоматологиче-
ского статуса, сбор анамнеза, анкетирование, 
рентгенологическое исследование (записи 
снимков на цифровых носителях, ортопанто-
мограммы, конусно-лучевая компьютерная 
томография). Иммунологическое исследова-
ние проводили методом иммуноферментного 
анализа (ИФА) с изучением содержания в ро-
товой жидкости (РЖ) иммуноглобулинов 
классов A, G, M, E, интерлейкинов – ИЛ-4, 
ИЛ-6, ИЛ-1β, ИФ-α. 

Статистическую обработку данных 
осуществляли с помощью прикладного пакета 
программ Statistica 7,0. Описание количе-
ственных признаков проводили в зависимости 
от вида их распределения. Для принятия ре-
шения о виде распределения применяли кри-
терий Шапиро‒Уилка. При распределении 
исследуемого признака, приближенного к 
нормальному, для описания количественных 
данных использовали среднее значение и 
ошибку средней арифметической (M±m). При 
сравнении независимых групп пользовались 
критерием Стьюдента.  

Результаты и обсуждение 
В результате исследования состояния 

гуморального иммунитета полости рта у па-
циентов обеих групп мы выявили, что средняя 
концентрация IgA в основной группе состав-
ляла 0,312±0,02 г/л и была статистически зна-
чимо выше его концентрации в контрольной 
группе (0,216±0,11 г/л), а уровень содержания 
sIgA имел тенденцию к повышению (p>0,05). 
Разницы в содержании IgG у пациентов обеих 
групп не выявлено; у пациентов основной 
группы определены следы IgM. Содержание в 
РЖ IgE, маркера аллергизации полости рта, у 
пациентов основной группы имело тенденцию 
к увеличению по сравнению с контрольной 
группой (p>0,05): в 1-й подгруппе содержание 
было увеличено на 0,13 МЕ/мл, в 3-й под-
группе ‒ на 0,036 МЕ/мл, а во 2-й – отличий 
не выявлено (рис. 1, 2, 3). 

При исследовании содержания интер-
лейкинов в РЖ у пациентов основной группы 
среднее значение концентрации ИЛ-4 состави-
ло 1,997±0,074 пг/мл, а в контрольной – 
4,21±0,11 пг/мл. В основной группе отмечалось 
увеличение содержания ИЛ-6 в сравнении с 
контрольной группой (2,246±0,06 пг/мл): в 1-й 
подгруппе на 7,036 пг/мл, во 2-й – на 1,045 
пг/мл, в 3-й ‒ на 10,767 пг/мл (p<0,05). 
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Рис. 1. Содержание гуморальных факторов иммунитета в поло-
сти рта у пациентов с металлокерамическими ортопедическими 
конструкциями и ВЗП, % 
 

 
Рис. 2. Содержание гуморальных факторов иммунитета в поло-
сти рта у пациентов с безметалловыми керамическими ортопе-
дическими конструкциями и ВЗП, % 
 

Содержание ИЛ-1β также имело тен-
денцию к увеличению у пациентов основной 
группы в сравнении с контрольной 
(226,08±11,1 пг/мл): в 1-й подгруппе на 139,89 
пг/мл, во 2-й – на 134,08 пг/мл, в 3-й – на 
59,21 пг/мл (p>0,05). Отмечалась тенденция к 
снижению уровня цитокина ИФ-α в сравне- 
 

нии с контрольной группой (6,72±0,33 пг/мл): 
в 1-й подгруппе – на 1,567 пг/мл, в 3-й – на 
1,756 пг/мл, а во 2-й подгруппе различий не 
определялось (p>0,05) (рис. 1, 2, 3). 
 

 
Рис. 3. Содержание гуморальных факторов иммунитета в поло-
сти рта у пациентов с комбинированными ортопедическими 
конструкциями и ВЗП, % 

 
Выводы 
У пациентов с несъемными эстетиче-

скими ортопедическими конструкциями и 
воспалительными заболеваниями пародонта 
отмечается дисбаланс гуморального иммуни-
тета, который проявляется в изменениях со-
держания иммуноглобулинов классов A, s-A, 
Е в ротовой жидкости. Изменение активности 
интерлейкинов ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-1β позволяет 
использовать их как потенциальные критерии 
в диагностике и дифференциальной иммуно-
коррекции местного иммунитета в процессе 
комплексного лечения у пациентов с несъем-
ными эстетическими ортопедическими кон-
струкциями и воспалительными заболевания-
ми пародонта. 
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ЭПИПЕРИНЕВРАЛЬНЫЙ ШОВ ПРИ ДИСТАЛЬНОЙ РЕПЛАНТАЦИИ  
ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
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2ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница №21», г. Уфа 
 
В статье приводятся результаты комплексного хирургического лечения 64 больных с ампутациями сегментов конечно-

стей в результате травмы. У больных основной группы реплантация конечности включала использование эпипериневраль-
ного шва нерва. Оценка результатов через 6 месяцев проводилась по клиническим данным с учетом топографии иннерви-
руемых тканей восстановленным нервом и функции конечности. 

Полученные данные в основной группе пациентов показали снижение неудовлетворительных результатов реиннерва-
ции с 42 до 23,5% (р<0,05), увеличение частоты частичного восстановления нарушений двигательной функции с 77 до 92% 
(р>0,05), восстановление вегетативно-трофической функции конечности с 87 до 100% (р>0,05), что в целом улучшило 
функциональный результат реплантаций конечностей на 18,7% (р<0,05). 

Таким образом, применение эпипериневрального шва во время реплантации позволяет снизить число неудовлетвори-
тельных результатов восстановления периферического нерва на 18,5% (р<0,05), улучшает восстановление двигательной 
функции на 15% (р>0,05), снижает риск развития нейротрофических язв реплантированной конечности на 13% (р>0,05). 

Ключевые слова: микрохирургия, реплантация конечностей, шов нерва, взрослые, человек. 
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EPI-PERINEURAL SUTURE AT DISTAL REPLANTATION  
OF UPPER EXTREMITY 

 
The article presents the results of complex surgical treatment of 64 patients with traumatic amputation of limb segments. In pa-

tients of the main group replantation of limbs included the use of epi-perineural suture of the nerve. The results were evaluates after 
6 months by clinical data, taking into account the topography of the innervated tissues by repaired nerve and limb function. 

The obtained results in the main group of patients showed a decrease of unsatisfactory results of reinnervation from 42% to 
23,5% (p <0,05), partial recovery of motor function disturbances from 77% to 92% (p> 0,05), and restoration of vegetative and 
trophic function of the limb, accompanied by the development of venous ulcers, from 87% to 100% (p>0,05), which generally im-
proved functional outcome of limb replantation by 18,7% (p <0,05). 

Thus, the use of epi-perineural suture during replantation can reduce the number of unsatisfactory results of the recovery of pe-
ripheral nerve by 18,5% (p <0,05), improves the recovery of motor function by 15% (p> 0,05), reduces the risk of neurotrophic ul-
cers of replanted limb by 13% (p> 0,05). 

Key words: microsurgery, replantation of limbs, nerve suture, adult, human. 
 
Успешный результат реплантации от-

члененной конечности зависит не только от 
успешной реваскуляризации и восстановления 
опорно-двигательного аппарата, но и от вос-
становления функции нерва [1,6,7]. Лишенные 
иннервации ткани подвергаются атрофии и 
дегенерации с развитием нейрогенных мышеч-
ных контрактур и трофических язв. Наиболее 
значимыми являются изменения в мышцах, 
которые фиброзируются и становятся невос-

становимыми через год после повреждения 
нерва [2,4]. В настоящее время разработано 
множество различных способов наложения 
шва на периферический нерв. Однако замет-
ных результатов в профилактике развития 
невром области сшитого нерва не наблюдает-
ся. Отсутствует единый алгоритм лечения 
больных с реплантированными сегментами 
верхних конечностей в раннем и позднем по-
слеоперационных периодах [3,5,8,9]. В связи с 
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этим многие лечебные комплексы оказываются 
малоэффективными, и возникает необходи-
мость в их усовершенствовании. 

Цель исследования – улучшение реин-
нервации реплантируемого блока пальцев ки-
сти у больных с ампутацией в результате 
травмы путем применения эпипериневрально-
го шва периферического нерва. 

Материал и методы 
В основу работы положены результаты 

комплексного хирургического лечения 64 па-
циентов в возрасте от 22 до 68 лет с ампута-
циями сегментов конечностей в результате 
травмы, поступивших в ГБУЗ РБ «Городская 
клиническая больница №21» в период с 2011 
по 2016 гг. Обследуемые были разделены на 
основную группу (34 пациента) и группу 
сравнения (32 пациента). Подавляющее боль-
шинство пациентов были трудоспособного 
возраста – 60,6%. У всех больных была ампу-
тация электропилой. Они были доставлены в 
лечебно-профилактическое учреждение в те-
чение 1-5 часов от момента получения трав-
мы. Больные были отобраны по уровню по-
вреждения – в исследование были включены 
пациенты с травматической ампутацией блока 
пальцев кисти на уровне пястных костей.  

Во время операций использовали отече-
ственный и зарубежный микрохирургический 
инструментарий, атравматический шовный ма-
териал 8/0, операционный микроскоп «LEICA». 

Реплантация травматически ампутиро-
ванных сегментов заключалась в следующем: 
первичная хирургическая обработка раны, 
выделение и маркировка артерий, вен, нервов, 
репозиция костей, металлоостеосинтез, сши-
вание сухожилий, восстановление маги-
стрального кровотока в ампутированном сег-
менте после наложения микрососудистых 
анастомозов вен и артерий, сшивание нервов.  

Больным основной группы выполнялся 
эпипериневральный шов нерва атравматич-
ным шовным материалом Prolen-8/0.  

Оценка результатов лечения осуществ-
лялась через 6 месяцев. Проводилось полное 
клиническое обследование с учетом топогра-
фии иннервируемых участков восстановлен-
ным нервом, функции конечности, результа-
тов общей электронейромиографии (ЭНМГ), 
УЗДС сосудов, рентгенографии, измерения 
электропотенциала поверхностных тканей, 
игольчатой и стимуляционной электромио-
графии. 

Результаты и обсуждение  
В табл. 1 представлены результаты вос-

становления ветвей срединного нерва во время 
реплантации блока пальцев кисти на уровне 
пястных костей за период с 2011 по 2016 годы. 
В табл. 2. представлены результаты восстанов-
ления ветвей локтевого нерва во время реплан-
тации блока пальцев кисти на уровне пястных 
костей за период с 2011 по 2016 годы. 

 
Таблица 1 

Результаты игольчатой электронейромиографии срединного нерва  
через 6 месяцев после реплантации верхней конечности на уровне пястных костей 

Показатели Группы обследованных пациентов Результаты 

Амплитуда М-ответа срединного нерва (Мв) основная группа  4,31±1,42 * 
группа сравнения  3,61±1,54  

Скорость распространения возбуждения  
по двигательным волокнам срединного нерва (м/с) 

основная группа   46,75±15,24* 
группа сравнения  38,71±12,52 

Скорость распространения возбуждения 
по чувствительным волокнам срединного нерва (м/с) 

основная группа  44,26±13,29* 
группа сравнения  8,58±16,91 

Дистальная латентность срединного нерва (м/с) основная группа  3,79±1,32* 
группа сравнения  3,66±1,67 

Резидуальная латентность срединного нерва (м/с) основная группа  3,53±0,91* 
группа сравнения  2,4±1,71 

Потенциал фибрилляций (срединный нерв) (мкв) основная группа 115,43±15,12* 
группа сравнения  133,46±22,73 

Положительные острые волны (срединный нерв) (мкв) основная группа  68,81±17,32* 
группа сравнения  120,68±20,51 

* p<0,05. 
 

Таким образом, использование эпипе-
риневрального шва для восстановления пери-
ферического нерва у 34 пациентов основной 
группы через 6 месяцев после реплантации 
конечности способствовало увеличению ам-
плитуды М-ответа срединного нерва на 
16,24%, скорости распространения возбужде-
ния по двигательным волокнам срединного 
нерва на 17,2%, скорости распространения 
возбуждения по чувствительным волокнам 

срединного нерва на 12,83%, снижению по-
тенциала фибрилляций (ПФ) на 13,51%, по-
ложительных острых волн (ПОВ) на 42,98%.  

При исследовании локтевого нерва у 34 
пациентов основной группы через 6 месяцев 
после реплантации конечности выявлено: 
увеличение амплитуды М-ответа локтевого 
нерва на 8,06%; увеличение скорости распро-
странения возбуждения по двигательным во-
локнам локтевого нерва на 23,4%; увеличение 
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скорости распространения возбуждения по 
чувствительным волокнам срединного нерва 
на 27,18%; уменьшение ПФ на 21,11%, ПОВ 
на 45,77%. 

Применение эпипериневрального шва 
нерва во время реплантации конечности у 
больных основной группы способствовало 
снижению неудовлетворительных результатов 

реиннервации с 42 до 23,5% (р<0,05), частич-
ному восстановлению нарушений двигатель-
ной функции с 77 до 92% (р>0,05), восстанов-
лению вегетативно-трофической функции ко-
нечности с 87 до 100% (р>0,05), что в целом 
улучшило функциональный результат ре-
плантаций данных сегментов конечностей на 
18,5% (р<0,05). 

 
Таблица 2 

Результаты игольчатой электронейромиографии локтевого нерва  
через 6 месяцев после реплантации верхней конечности на уровне пястных костей 
Показатели Группы обследованных пациентов Результат 

Амплитуда М-ответа локтевого нерва (Мв) основная группа  5,09±1,34* 
группа сравнения  4,68±1,67 

Скорость распространения возбуждения  
по двигательным волокнам локтевого нерва (м/с) 

основная группа  45,17±15,73* 
группа сравнения  34,6±11,61 

Скорость распространения возбуждения  
по чувствительным волокнам локтевого нерва (м/с) 

основная группа  46,35±16,77* 
группа сравнения  33,75±12,42 

Дистальная латентность локтевого нерва (м/с) основная группа  3,62±1,43* 
группа сравнения  4,02±1,21 

Резидуальная латентность локтевого нерва (м/с) основная группа  2,59±1,26* 
группа сравнения  2,93±1,08 

Потенциал фибрилляций локтевого нерва (м/с) основная группа  95,23±14,71* 
группа сравнения  120,71±18,76 

Положительные острые волны локтевого нерва (мкв) основная группа  71,65±12,63* 
группа сравнения  132,12±21,34 

* p<0,05. 
 
Выводы. Применение эпипериневраль-

ного шва во время реплантации позволяет 
снизить число неудовлетворительных резуль-
татов восстановления периферического нерва 
на 18,5% (р<0,05). 

Реплантация конечности с ипользовани-
ем эпипериневрального шва улучшает восста-

новление ее двигательной функции на 15% 
(р>0,05).  

Применение эпипериневрального шва 
периферического нерва при реплантации 
снижает риск развития нейротрофических язв 
реплантированной конечности на 13% 
(р>0,05). 
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РЕПЛАНТАЦИЯ БЛОКА ПАЛЬЦЕВ КИСТИ  
ПОСЛЕ АМПУТАЦИИ В РЕЗУЛЬТАТЕ ТРАВМЫ 

1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 
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Целью исследования явилось повышение эффективности хирургического лечения больных с отчленением блока паль-

цев кисти в результате травмы путем формирования сосудистых анастомозов общепальцевых артерий и подкожных вен с 
применением адаптирующих швов. 

Приводятся результаты реплантации блока пальцев кисти после ампутации в результате травмы. У больных основной 
группы хирургическое лечение наряду с традиционными этапами реплантации включало наложение сосудистых анастомо-
зов, включающих три адаптирующих шва с противоположных сторон (патент на изобретение РФ «Способ формирования 
сосудистого анастомоза при реплантации пальца» №2550279 от 31.03.2014 г.). 

У 7 (100%) больных основной группы результаты гистологического исследования сосудистых анастомозов ампутиро-
ванных сегментов показали, что сопоставление сосудистых стенок было удовлетворительным в отличие от группы сравне-
ния, в которой в 4-х (44,4%) случаях была выявлена недопустимая деформация краев сосудистой стенки. 

Таким образом, применение сосудистых анастомозов общепальцевых артерий и подкожных вен с применением адап-
тирующих швов позволяет исключить недопустимую деформацию краев сосудистой стенки и способствует снижению рис-
ка тромбоза сосудистых анастомозов на 8,1% (р<0,05). 

Ключевые слова: микрохирургия, реплантация конечностей, анастомоз, ампутация, травма. 
 

M.V. Timerbulatov, R.K. Ibragimov, S.S. Kazbulatov,  
R.F. Timerbulatov, D.R. Ibragimov 

FINGER REPLANTATION AFTER TRAUMATIC AMPUTATION 
 
The aim of the study was to improve the efficiency of surgical treatment of patients with traumatic finger abjunction by for-

mation of vascular anastomoses of arteries and subcutaneous veins using adjusting sutures. 
The article presents the results of replantation of a hand fingers segment after traumatic abjunction. In the study group surgical 

treatment included, along with the traditional stages of replantation, vascular anastomoses with 3 adjusting sutures from the opposite 
sides (patent of invention of the Russian Federation “A method of vascular anastomosis formation at finger replantation” No 
2550279 dated 31/03/2014).  

In 7 (100%) patients of the main group the results of histological investigation of vascular anastomoses of amputated segments 
showed that the comparison of vascular walls was satisfactory compared with the control group, in which in 4 (44,4%) of cases un-
acceptable deformation of vascular wall edges was revealed.  

Thus, the application of vascular anastomoses of finger arteries and subcutaneous veins using adjacent sutures can help to re-
move unacceptable deformation of vascular wall edges and enables to reduce the risk of thrombotic vascular anastomoses by 8,1% 
(р<0,05). 

Key words: microsurgery, replanted limbs, anastomosis, amputation, trauma. 
 
В последние десятилетия производ-

ственный травматизм имеет тенденцию к 
снижению, однако на сегодняшний день ча-
стота травм верхних конечностей составляет 
60% случаев [2]. На долю травм кисти прихо-
дится 61,8% случаев среди общего числа 
травм верхних конечностей [3,4,7,8]. Совре-
менная микрохирургия позволяет успешно 
восстанавливать периферические нервы и со-
судистые магистрали дистальных частей ко-
нечностей [1,6,10]. Однако актуальной про-
блемой продолжает оставаться ампутация ки-
сти и пальцев кисти в результате травмы, ча-
стота которой составляет 5,4% случаев от об-
щего числа травм верхних конечностей [1,9]. 
В 52,8% случаев ампутация сегментов верх-
них конечностей приводит к инвалидности 
[5]. Несмотря на современные технические 
достижения микрохирургии, предупреждение 
развития ранних послеоперационных ослож-
нений, таких как тромбоз сосудистых анасто-
мозов у больных с ампутацией блока пальцев 

кисти в результате травмы, остается нерешен-
ной проблемой.  

Цель исследования – повышение эффек-
тивности хирургического лечения больных с 
отчленением в результате травмы блока пальцев 
кисти путем формирования сосудистых анасто-
мозов общепальцевых артерий и подкожных 
вен с применением адаптирующих швов. 

Материал и методы 
В основу работы положены результаты 

комплексного хирургического лечения 62 па-
циентов с отчленением пальцев кисти, посту-
пивших в ГБУЗ РБ «Городская клиническая 
больница №21» в период с 2010 по 2016 гг. 
Обследуемые больные были разделены на ос-
новную группу (32 пациента) и группу срав-
нения (30 пациентов). Средний возраст паци-
ентов группы сравнения составил 42,3±15,35 
года, у пациентов основной группы – 
43,1±14,76 года (р=0,93). Подавляющее боль-
шинство пациентов были трудоспособного 
возраста – 71,7%, среди них преобладали 
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мужчины – 83,9 %. Травму на производстве 
получили 41,9 % пациентов. Для участия в 
исследовании больные были отобраны по ха-
рактеру повреждений – с ампутацией блока 
длинных пальцев кисти в количестве от 2 до 
4. Пациенты были доставлены в больницу в 
течение 1-4 часов от момента получения 
травмы. Реплантацию отчлененного сегмента 
выполняли в зависимости от механизма трав-
мы, общего состояния пострадавшего, лока-
лизации повреждения, сроков ишемии, воз-
раста и профессии больного, условий транс-
портировки отчлененного сегмента верхней 
конечности. 

Во время операций использовали отече-
ственный и зарубежный микрохирургический 
инструментарий, атравматические иглы 
9/0‒10/0, операционные микроскопы «LEICA» 
и «OPTON» (Германия). 

Реплантация травматически отчленен-
ных сегментов верхней конечности у пациен-
тов группы сравнения заключалась в следую-
щем: первичная хирургическая обработка ра-
ны, выделение и маркировка артерий, вен, не-
рвов, укорочение и репозиция костей, метал-
лоостеосинтез, сшивание сухожилий. Для уда-
ления участков сосудов с поврежденным эндо-
телием выполнялась резекция артерий и вен на 
протяжении 3-4 мм от краев, с последующим 
наложением анастомозов «конец в конец». 
Общепальцевые артерии и тыльные вены вос-

станавливались путем наложения сосудистых 
анастомозов, включающих стандартные узло-
вые швы атравматичным шовным материалом 
«Пролен» 9/0 ‒ 10/0. Затем восстанавливался 
магистральный кровоток в ампутированном 
сегменте, выполнялся эпиневральный шов, 
накладывались швы на кожу.  

В отличие от стандартных этапов ре-
плантации в группе сравнения, в основной 
группе анастомоз выполнялся по типу «конец 
в конец». Общепальцевые артерии и тыльные 
вены восстанавливались путем наложения 
сосудистых анастомозов, включающих три 
адаптирующих держалочных шва, которые 
были наложены с помощью проведения иглы 
с атравматичным шовным материалом «Про-
лен» 9/0 ‒ 10/0 со стороны интимы стенки 
проксимального и со стороны интимы ди-
стального концов сосуда по типу шва в форме 
«восьмерки» (патент на изобретение РФ 
«Способ формирования сосудистого анасто-
моза при реплантации пальца» №2550279 от 
31.03.2014 г.). Затем накладывались узловые 
швы между держалочными швами. Перед 
операцией и в послеоперационном периоде 
обе группы пациентов получали гепарин по 
5000 ед. каждые 4 часа, аспирин 0,25 таблетки 
1 раз в сутки, пентоксифиллин 10,0.  

В таблице представлены результаты ре-
плантаций сегментов конечностей пациентов 
основной и группы сравнения. 

 
Таблица  

Результаты реплантаций отчлененных в результате травмы сегментов конечностей 

Отчлененный сегмент Основная группа 
(n=32) 

Группа сравнения 
(n=30) 

Удовлетворительный результат 
основная группа (n=32) группа сравнения (n=30) 

2-4-й пальцы 32 (100%) 30 (100%) 25 (78,1%) 21 (70%) 
Итого… 32 (100%) 30 (100%) 25 (78,1%) 21 (70%) 

 
Для оценки результатов лечения прово-

дилось полное клиническое обследование со-
гласно стандартам медицинской помощи 
(МЭС), включавшее общий анализ крови, коа-
гулограмму, ультразвуковое исследование 
сосудов, рентгенографию.  

У пациентов после неудачной реплан-
тации ампутированные сегменты отправля-
лись на гистологическое исследование сосу-
дистых анастомозов.  

Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью статистической про-
граммы Statistica 6.0. 

Результаты и обсуждение  
Ранние послеоперационные осложне-

ния, такие как венозный тромбоз после ре-
плантации сегментов конечностей, были вы-
явлены в группе сравнения у 4-х пациентов в 
течение первых суток. Остальные тромботи-
ческие осложнения в обеих группах наблюда-

лись на 5-8-е сутки после реплантации на 
фоне гнойно-некротического процесса. 

У больных основной группы осложне-
ния развились в 8 (21,05%) случаях. Из них 
артериальный тромбоз был у 2 (25%) пациен-
тов, а в остальных 6 (75%) случаях произошел 
венозный тромбоз. 

В группе сравнения тромбоз сосуди-
стых анастомозов развился в 9 (30%) случаях, 
из них артериальный ‒ в 2 (22,2%), венозный 
тромбоз в 7 (77,8%) случаях.  

Гистологическое исследование сосуди-
стых анастомозов ампутированных сегментов 
было проведено у 9 (30%) пациентов группы 
сравнения. Полученные результаты показали, 
что у 4-х (44,4%) пациентов сопоставление 
краев сосудистых стенок в результате малого 
диаметра сосуда и технических трудностей, 
было с недопустимой деформацией. Это, по 
нашему мнению, могло способствовать веноз-
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ному тромбозу, несмотря на соблюдение хи-
рургами всех общепринятых правил репланта-
ции. В остальных 5 (55,6%) случаях неудачных 
результатов реплантации гистологическое ис-
следование сосудистых анастомозов показало 
удовлетворительное качество сопоставления 
краев сосудов в области анастомоза. В основ-
ной группе аналогичное исследование было 
проведено в 7 (21,9%) случаях, в которых ана-
стомозы были с удовлетворительным сопо-
ставлением краев сосудистой стенки. По 
нашему мнению, причиной тромбоза у пациен-
тов основной группы были гнойно-
некротические осложнения.  

Таким образом, реплантация блока 
пальцев с наложением сосудистых анастомо-
зов общепальцевых артерий и подкожных вен 
с применением адаптирующих швов у боль-
ных основной группы позволила снизить риск 
тромбоза в сосудистых анастомозах с 30 до 
21,9% (р<0,05).  

Анализ полученных результатов пока-
зал, что применение адаптирующих швов при 
наложении сосудистых анастомозов малого 
калибра во время реплантации блока пальцев 
позволяет исключить такой предрасполагаю-
щий фактор тромбоза сосудистых анастомо-
зов, как деформация краев сосудистой стенки. 

Выводы 
1. Применение сосудистых анастомо-

зов общепальцевых артерий и подкожных вен 
с применением адаптирующих швов позволя-
ет исключить такой предрасполагающий фак-
тор тромбоза, как недопустимая деформация 
краев сосудистой стенки.  

2. Хирургическое лечение больных с 
отчленением в результате травмы блока паль-
цев кисти путем формирования сосудистых 
анастомозов общепальцевых артерий и под-
кожных вен с применением адаптирующих 
швов способствует снижению риска тромбоза 
сосудистых анастомозов на 8,1% (р<0,05).  
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Б.Ш. Минасов, Р.Р. Якупов, И.Р. Гафаров,  
К.Х. Сироджов, А.Р. Трубин, Г.Н. Филимонов, К.К. Каримов  

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ДЕСТРУКТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ 
ПОРАЖЕНИЙ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПО ТЕХНОЛОГИИ АРТРОПЛАСТИКИ 

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Проведен анализ результатов хирургического лечения пациентов по технологии артропластики с идиопатическим 

остеоартрозом (ОА) тазобедренного сустава (ТБС) и асептическим некрозом головки бедренной кости (АНГБК). Особен-
ности клинического течения предоперационного периода зависят от состояния костного метаболизма, двигательной актив-
ности пациентов и длительности патологического процесса.  
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Артропластика ТБС при АНГБК имеет преимущества, которые заключаются в улучшении качества жизни, однако по-
лученные данные показывают, что после стабилизации МПКТ в конце 2-3-го годов, на последующих сроках возникает де-
фицитное состояние, что требует дальнейшего изучения механизмов ремоделирования костной ткани. Вне зависимости от 
лечебной доктрины декомпенсация системных функций закономерно сопровождается каскадом переломов периферическо-
го и аксиального скелета, а также рядом осложнений, которые достоверно чаще отмечались в группе с ОА ТБС (р<0,05). 

Ключевые слова: артропластика, декомпенсированный асептический некроз головки бедра, декомпенсированный 
остеоартроз, качество жизни, костная масса. 

 
B.Sh. Minasov, R.R. Yakupov, I.R. Gafarov,  

K.Kh. Sirodzhov, A.R. Trubin, G.N. Filimonov, K.K. Karimov 
ANALYSIS OF TREATMENT RESULTS OF DESTRUCTIVE  

AND DEGENERATIVE LESIONS OF THE HIP JOINT USING ARTHROPLASTY 
 
The work analyzes of results of arthroplasty in patients with idiopathic osteoarthritis (OA) of the hip and avascular necrosis of 

the femoral head. Clinical features of the preoperative period depend on the state of bone metabolism, motor activity of patients and 
duration of the pathological process.  

Hip arthroplasty at avascular necrosis of the femoral head has the advantage of improving the quality of life, but the findings 
show that after the stabilization of bone mineral density at the end of 2nd-3rd years the state of deficiency occurs requiring further 
study of bone remodeling mechanisms. Regardless the medical doctrine decompensation of system functions is naturally accompa-
nied by a cascade of fractures of the peripheral and axial skeleton, and a number of complications that occurred significantly more 
frequently in the group with OA of hip (p <0,05).  

Key words: arthroplasty, decompensated aseptic necrosis of the femoral head, decompensated osteoarthritis, quality of life, 
bone masses. 

 
Деструктивно-дистрофические пораже-

ния крупных суставов в современном обще-
стве носят массовый характер не только в по-
жилом, но и в зрелом и даже молодом воз-
расте. Наибольший ущерб и двигательные 
ограничения развиваются при пороках тазо-
бедренного сустава (ТБС). 

Данные заболевания сопряжены с вы-
раженной болевой реакцией и снижением 
двигательной активности индивидуума, кото-
рые угнетают все факторы бытовой, социаль-
ной и профессиональной интеграции, что 
приводит к инвалидизации. 

Преморбидные изменения соединитель-
ной ткани: жировая дистрофия, декомпенса-
ция деструктивно-дистрофических процессов, 
фазовые переходы структуры костной ткани, 
хроническая инфекция, коагулопатии ‒ неиз-
менно сопровождаются развитием ряда спе-
цифических осложнений [1,4,5]. В связи с 
этим возникает необходимость сравнительно-
го анализа исходов в ближайшем и отдален-
ном периодах после артропластики тазобед-
ренного сустава при наиболее распространен-
ных заболеваниях его, таких как идиопатиче-
ский остеоартроз (ОА) и асептический некроз 
головки бедренной кости (АНГБК). 

Цель исследования – изучить результаты 
лечения пациентов после артропластики тазо-
бедренного сустава при остеоартрозе и асепти-
ческом некрозе головки бедренной кости с по-
мощью мониторинга качества жизни, уровня 
боли и двигательной активности и оценки 
структурно-функциональных стереотипов. 

Материал и методы 
Клинические группы составили 68 па-

циентов с ОА ТБС в стадии декомпенсации в 
возрасте 52-76 лет и 47 пациентов АНГБК в 
возрасте 26-45 лет. Проведена оценка отда-
ленных результатов артропластики тазобед-
ренного сустава в течение первых 5 лет после 
операции. Клиническая характеристика паци-
ентов представлена в таблице. 

Критерием включения пациентов было 
наличие деструктивно-дистрофического забо-
левания тазобедренного сустава в стадии де-
компенсации. У всех пациентов оценивались 
функциональное состояние и двигательная 
активность с помощью модифицированной 
шкалы Харриса (HHS). Оценка болевой реак-
ции при движении проводилась по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ), качества жизни по 
шкале «КЖ-100» (физическая сфера (ФС) и 
психологическая сфера (ПС)). 

 
Таблица 

Клиническая характеристика исследуемых пациентов 

Параметры ОА ТБС АНГБК  
мужчины женщины мужчины женщины 

Число пациентов, n/% 32/47,06 36/52,94 35/74,47 12/25,53 
Средний возраст, лет 60,1±6,4 63,3±7,9 42,0±10,3 44,6±11,5  
Индекс массы тела, кг/м2 32,6±5,1 35,1±4,6 25,4±5,6 29,7±4,5 
Локализация (односторонняя/двусторонняя) 24/8 24/12 16/19 7/5 
Выраженность боли по ВАШ, мм 81,4±2,5 80,2±2,2 82±1,15  81,4±0,7 
Шкала HHS до операции, баллы 38,5±1,6 32,2±1,8 35,5±3,5 34,2±2,7 
Продолжительность заболевания, лет 3,5±1,9 5,6±2,5 1,6±0,5 2,5±0,8 
Total Spine Z-критерий SD -1,9±0,6 -2,1±0,4 -1,35±0,81  -1,82±1,23  
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Биометрия фаз опоры и ходьбы прово-
дилась до операции, в ближайшем и отдален-
ном периодах после артропластики на основе 
анализа движений пациента с использованием 
комплекса «Траст-М» для диагностики, лече-
ния и реабилитации больных с двигательной 
патологией, включающего: гониометрию их-
нометрию, подометрию, поверхностную 
функциональную электромиографию, с при-
менением 3-компонентных гироскопов. Для 
оценки состояния вертикальной устойчивости 
применялся компьютерный стабилометриче-
ский комплекс «МБН–Биомеханика» (Россия) 
с регистрацией текущих координат и колеба-
ний проекции общего центра массы в верти-
кальной позе больного на площадь опоры с 
учетом его массы и роста.  

Лучевой мониторинг включал рентгено-
графические, рентгеноденситометрические, 
сцинтиграфические характеристики скелета а 
также проведение КТ, МРТ. Индикаторными 
сегментами служили общепринятые стан-
дартные звенья позвоночного столба и тазово-
го пояса. Регистрация плотности костной тка-
ни проводилась в режиме «whole-body» ‒ «все 
тело» (W) с акцентом на стандартные сегмен-
ты поясничного отдела позвоночника (L1-L4) 
с помощью двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии (DXA) «Hologic 
discovery W» (США). Остеосцинтиграфия 
проведена с радиофармпрепаратом (РФП) 
«Перфотек-99mTc» на двухфотонном эмисси-
онном компьютерном томографе «Hologic» – 
Millennium 2000 (США). Для оценки биоме-
ханики тазобедренных суставов проводилась 
рентгенокинематография на передвижном 
рентгенодиагностическом хирургическом ап-
парате «Амико» (Россия). 

Статистический анализ проводился с 
использованием методов непараметрической 
статистики (тесты Манна‒Уитни и Колмого-
рова‒Смирнова), степень достоверности ре-
зультатов считалась при значении р<0,05.  

Результаты и обсуждение 
Клиническая оценка результатов артро-

пластики по шкале Harris в сравниваемых 
группах через 3 месяца после операции пока-
зала существенное увеличение количества 
баллов в обеих группах – на 43,33% с ОА ТБС 
и на 52% с АНГБК. Межгрупповые различия 
показателей функциональной активности бы-
ли выше на 8,67% в группе с АНГБК. Прирост 
общего показателя шкалы Harris в обеих 
группах отмечался через 1 год, в группе 
АНГБК он был выше на 3,11%, по сравнению 
с группой ОА ТБС. В конце 2-го года в группе 
ОА ТБС показатели снизились на 2,56%, а в 

группе АНГБК повысились на 1,05%. В конце 
4-го года в двух сравниваемых группах со-
хранялось снижение показателей функцио-
нальной активности, которое составило 
‒6,85% и ‒4,40% от показателей 3-го года, 
полученные данные были достоверны 
(р<0,05). Болевой синдром после операции в 
обеих группах достоверно снижался через 3 
месяца после операции (р<0,05), и в последу-
ющем эта тенденция сохранялась на весь пе-
риод наблюдения.  

При ОА ТБС показатели ФС и ПС со-
храняли положительную динамику на всем 
протяжении клинических наблюдений и со-
ставили до операции 24,48 и 45,13 балла, по-
сле операции – 35,54 и 63,4 балла соответ-
ственно. В группе с АНГБК показатели ФС и 
ПС по шкале опросника «КЖ – 100» повыси-
лись после операции и составили 25,16 и 40,3 
балла до операции; 58,36 и 85,56 балла после 
артропластики соответственно. Показатели 
ФС и ПС после операций достоверно (p<0,05) 
демонстрировали положительную динамику 
через три месяца с дальнейшим увеличением 
этих показателей и с сохранением данной 
тенденции до 5 лет. Отмечалось значительное 
повышение показателя ПС по сравнению с 
показателем ФС (р<0,05) при ОА ТБС и 
АНГБК (рис. 1). 
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Рис. 1. Сравнение физической и психологической сфер по шка-
ле «КЖ – 100» пациентов после артропластики тазобедренного 
сустава в группах ОА ТБС и АНГБК 
 

В ряде случаев выявлены переломы 
других сегментов после артропластики. Так, в 
группе с ОА ТБС были отмечены 3 случая 
перелома на симметричной конечности, 2 
случая перелома дистального метаэпифиза 
лучевой кости и у 17 пациентов на рентгено-
граммах выявлены двояковогнутые и клино-
видные деформации тел позвонков. В группе 
АНГБК низкоэнергетических повреждений 
отмечено не было. 

На результаты лечения пациентов с ОА 
ТБС в среднесрочной перспективе повлияло 
наличие клинически значимой патологии дру- 
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гих сегментов, среди них спондилолистез – 3 
случая, ОА контралатерального сустава – 29, 
остеоартроз коленного сустава – 19, спонди-
лоартрозы – 54, контрактуры – 16 случаев.  

В группе ОА ТБС по сравнению с груп-
пой АНГБК преобладали переломы позвонков 
на 24,3%, перипротезные переломы – на 6,3%, 
переломы контралатерального сегмента со-
ставили 11% (р<0,05), во многом это было 
связано с процессами биологического возрас-

та пациентов, снижением мышечной и кост-
ной масс в группе с ОА ТБС (рис. 2). Количе-
ство повторных вмешательств, связанных с 
рецидивом болевого синдрома в группе ОА 
ТБС, значительно преобладало, при этом 
наиболее часто встречались асептические 
осложнения. Осложнения, связанные с пери-
протезным воспалением и венозными тром-
боэмболическими осложнениями, встречались 
с одинаковой частотой (p>0,05). 
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Рис. 2. Сравнительный анализ осложнений после артропластики тазобедренного сустава 

 
Анализ плотности костной ткани в 

группе ОА ТБС демонстрирует деминерали-
зацию костного матрикса различных сегмен-
тов скелета на протяжении пяти лет после 
артропластики. Аналогичная зависимость 
прослеживается и у пациентов с АНГБК. 
Наиболее интенсивное снижение костной 
массы отмечено в области грудного отдела 
позвоночника (7,29±0,54%) и оперированной 
нижней конечности (6,72±0,52%) (рис. 3).  
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Рис. 3. Показатели плотности костной ткани оперированного 
сегмента после артропластики ТБС 
 

Менее интенсивное снижение плотно-
сти костной ткани выявлено в области верх-
них конечностей и интактной нижней конеч-
ности, что в среднем составило 3,67±0,47%. 
Остеосцинтиграфия позволила выявить очаги 

свежих переломов, а также установить сте-
пень поглощения радиофармпрепарата (РФП) 
на границе имплантат-кость.  

Деминерализация осевого скелета у па-
циентов с АНГБК продолжалась вплоть до 12-
18 месяцев, средние значения в грудном отде-
ле колебались от ‒1,5 до ‒2,1%, оперирован-
ной конечности – до ‒3,7%, контралатераль-
ном сегменте – от ‒1,6 до ‒1,9%, полученные 
результаты были достоверны при сравнении 
двух показателей МПКТ с базовыми значени-
ями в 1-й месяц (р>0,05), в верхних конечно-
стях (правой и левой) деминерализация сег-
мента доходило до 2,6% от базовых показате-
лей, при сравнении показателей МПКТ двух 
сегментов, достоверно отмечено увеличение 
потери МПКТ на левом сегменте верхней ко-
нечности по сравнению с контралатеральным 
сегментом (р>0,05). Аналогичные данные бы-
ли получены при оценке МПКТ у пациентов 
старше 55 лет [3]. На 2-3-м годах отмечалась 
стабилизация минерального обмена с перехо-
дом из отрицательного значения в положи-
тельную сторону. На 4-м году после артро-
пластики отмечено снижение МПКТ опериро-
ванной конечности, которое соответствовало 
возрастной потере ‒0,38%, L. Warming и соав-
торы сообщали, что физиологическая потеря 
костной массы достигает в бедре и позвонках 
0,4% в год [6], что не противоречило полу-
ченным нами результатам. 
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При изучении биометрических показате-
лей в предоперационном периоде и через 1, 2, 3 
и 4 года после артропластики выявлено улуч-
шение показателей во всех периодах цикла шага 
‒ уменьшение различий в длительности всего 
цикла шага и каждого периода, увеличение ам-
плитуды движений при сгибании и ротации в 
тазобедренных суставах. Также отмечались 
увеличение амплитуды и повышение симмет-
ричности сгибания в коленных суставах, исчез-
новение асимметрии в сагиттальной плоскости 
согласно сенсору, расположенному на крестце. 

Заключение 
Сравнительный анализ пациентов с ОА 

ТБС и АНГБК показал, что имеется тесная 

взаимосвязь между качеством жизни и МПКТ, 
при этом количество осложнений, связанных с 
низкой плотностью костной ткани, было зна-
чительно выше у пациентов группы ОА ТБС, 
что обусловлено степенью деминерализации в 
дооперационном периоде, которая обусловила 
клиническую картину осложнений. В молодом 
возрасте артропластика ТБС при АНГБК имеет 
преимущества, которые заключаются в улуч-
шении качества жизни. Однако полученные 
данные показывают, что после стабилизации 
МПКТ в конце 2-3-го годов, на последующих 
сроках возникает дефицитное состояние, что 
требует дальнейшего изучения механизмов 
ремоделирования костной ткани. 
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Б.Ш. Минасов, Н.В. Афанасьева  
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ КАРТЫ МАРШРУТИЗАЦИИ  

ПРИ ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ С СОЧЕТАННЫМИ 
ТРАВМАМИ В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ  
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Высокая интенсивность транспортных коммуникаций способствует появлению особенно тяжких высокоэнергетиче-

ских повреждений множественного и сочетанного характера. Накопившийся колоссальный опыт в мировой клинической 
практике определил значимые стороны этой проблемы, нерешенной на сегодняшний день: запоздалая диагностика, недо-
оценка тяжести полученных повреждений, высокая частота осложнений. У пациентов с множественными поражениями 
наблюдается большое количество осложнений, ошибок в диагностике. Поэтому требуется альтернативный подход, кото-
рый возможен на основе современных гуманитарных технологий. На основе проведенного анализа лечения и исходов пе-
ренесенных травм у 207 пострадавших с сочетанной травмой в результате ДТП в городских больницах города Уфы и РБ за 
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период с 2007 по 2014 годы была разработана и применена дорожная карта маршрутизации, которая позволяет, учитывая 
характер повреждений, предвидеть все возможные повреждения при травме, полученной в ДТП, и способствует преем-
ственности на всех этапах оказания помощи.  

Ключевые слова: сочетанная травма, травма, полученная в ДТП, дорожная карта маршрутизации, этапы оказания ме-
дицинской помощи. 

 
B.Sh. Minasov, N.V. Afanasyeva  

THE USE OF ROUTING MAPS IN ASSISTING VICTIMS  
WITH COMBINED INJURIES IN ROAD ACCIDENTS 

 
High intensity of transport communications contributes to the appearance of a particularly severe high-energy injuries of multi-

ple and combined nature. The accumulated enormous experience in the world of clinical practice revealed important aspects of the 
problem, with no solutions to date: delayed diagnosis, underestimation of the severity of the injuries, high incidence of complica-
tions. In patients with multiple lesions there is a great number of complications, errors in diagnosis, therefore, they require an alter-
native approach, which is possible on the basis of modern humanitarian technologies. On the basis of the analysis of treatment and 
outcomes of injuries of 207 patients with concomitant trauma after traffic accident in urban hospitals of Ufa and the Republic of 
Bashkortostan for the period from 2007 to 2014, a roadmap routing was developed, allowing to foresee all possible injuries in an ac-
cident, and contributing to the emergence of continuity at all stages of assistance.  

Key words: combined trauma; injury received in an accident; Roadmap routing; stages of medical care. 
 
Современный уровень развития транс-

портных коммуникаций характеризуется мас-
совым характером и высокой интенсивностью 
движения [1,2,7]. Закономерный рост дорож-
но-транспортного травматизма характеризу-
ется тяжелыми высокоэнергетическими пора-
жениями. Особенностью повреждений у 
жертв ДТП являются множественные и соче-
танные переломы костей скелета, сопровож-
дающиеся травматическим шоком, развитием 
ранних и поздних осложнений, травматиче-
ской болезнью, представляющими реальную 
угрозу жизни [4,5,8,9], а спасение пострадав-
ших без эффективной медицинской помощи 
невозможно [2,3,6]. 

Высокоэнергетическое воздействие 
приводит к сочетанным повреждениям раз-
личных органов и систем, что затрудняет 
полноценную своевременную диагностику 
[4,7], а лечение каждой поврежденной струк-
туры в отдельности суммарно превышает сто-
имость медицинской услуги. Особый драма-
тизм заключается в том, что основными жерт-
вами дорожно-транспортных происшествий 
становятся лица молодого, трудоспособного 
возраста [2].  

Накопившийся клинический опыт в орто-
педической практике развитых государств 
[7,8,9] позволил осмыслить глобальные мас-
штабы этой проблемы и необходимость органи-
зационно-методического подхода на основе 
единой концепции. Доктрина оказания помощи 
при ДТП должна предусматривать преемствен-
ность, строгое соблюдение медико-экономичес-
ких стандартов и документального оформления 
от места происшествия до полной социальной и 
профессиональной реинтеграции пострадавших. 
Все этапы маршрутизации: скорая помощь, 
травмоцентры всех уровней, реабилитационные 
учреждения – должны включаться в стройные 
схемы гуманитарных технологий.  

Цель исследования – оценка результа-
тов применения карты маршрутизации при 
оказании помощи пострадавшим в ДТП.  

Материал и методы  
Нами разработана маршрутная карта 

оказания помощи пострадавшим в ДТП, при-
званная сопровождать пациента с места про-
исшествия до окончательной социальной, 
профессиональной и бытовой реинтеграций. 
Схема маршрутизации позволяет учесть все 
возможные повреждения при травме, 
полученной в ДТП, а также способствует 
установлению преемственности между 
службой скорой медицинской помощи, 
стационаром и реабилитационным центром. 

Нами были проанализированы истории 
болезни 207 пострадавших с сочетанной 
травмой в результате ДТП, поступивших в 
травмоцентры города Уфы и Республики 
Башкортостан за период с 2007 по 2014 годы, 
имевших документальное подтверждение 
факта получения транспортной травмы. В ос-
новную группу вошли пострадавшие в ДТП, 
которым была оказана поддержка аварийных 
комиссаров (101 чел.) с применением разра-
ботанной нами дорожной карты маршрутиза-
ции пострадавшего в ДТП, в контрольной 
группе (106 чел.), находились пациенты, по-
лучавшие лечение по базовой системе ОМС.  

Проведена оценка частоты ранних и 
поздних осложнений, отдаленных исходов по 
результатам опросов (анкетирования) с ис-
пользованием визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ) и шкалы SF36. Статистическая обра-
ботка материала проведена с помощью метода 
двухфакторного дисперсионного анализа. 

Результаты и обсуждение  
Ролевое участие фигурантов дорожно-

транспортного события предопределяет кар-
тину и характер повреждений, прямо завися-
щих от механогенеза и позиционирования в 
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этом происшествии. Ролевое участие постра-
давших в ДТП представлено на рис. 1 и 2. 

 
Рис.1. Ролевое участие пострадавших в ДТП, % 

 
Большинство пациентов имели повре-

ждения опорно-двигательной системы, кото-
рые сочетались с травмой черепа, – 12,71% 
случаев, груди – 9,5%, живота – 14,32% слу-
чаев. Скелетные поражения преобладали на 
уровне сегментов тазового пояса: таз – 
11,13%, бедро – 52,34%, голень – 31,01%.  

Расположение пострадавшего в момент 
удара, как правило, приводит к характерным 
повреждениям (рис.2, 3). Особенностью соче-
танной травмы при дорожно-транспортных 
происшествиях в ежедневной клинической 
практике признается скрадывание менее значи- 
 

мых повреждений или клинически менее ярких, 
но при этом не менее опасных, что приводит в 
дальнейшем к развитию осложнений и удлине-
нию сроков лечения пациента, а зачастую к ин-
валидности или летальному исходу (рис. 4, 5).  

Ведение карты позволяет упорядочить 
оказание медицинской помощи, снизить коли-
чество осложнений, раскрыть глубину харак-
тера повреждений за счет объемного представ-
ления структуры повреждений на всех этапах 
медицинской помощи, а также облегчает мо-
ниторирование эффективности лечения, реа-
билитации и социальной адаптации пациента. 

В контрольной группе пациентов отмеча-
лись несвоевременно выявленные повреждения 
(в срок от одной недели после выставления 
клинического диагноза до четырех месяцев по-
сле получения травмы), недооценена тяжесть 
полученных повреждений (рис. 5-8). Летальным 
исходом завершилось высокоэнергетическое 
воздействие при транспортном событии у 29 
пострадавших в остром периоде и у 3 в отда-
ленном периоде травматической болезни. Тя-
желые осложнения травм, несовместимые с 
жизнью, заканчивались летальным исходом (на 
месте ДТП и/или в машине скорой помощи) 
независимо от использования дорожной карты. 

 
Рис.2. Структура пострадавших в транспортном происшествии, %  

 
 

 
Рис. 3. Характерные повреждения при ДТП 
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Рис. 4. Структура летальности при сочетанной травме скелета при ДТП в исследуемых группах, % 

 

 
Рис. 5. Частота несвоевременного выявления повреждений при сочетанных травмах в ДТП, % 

 

 
Рис. 6. Ранние осложнения травматической болезни в исследуемых группах, % 

 

 
Рис. 7. Поздние осложнения травматической болезни, % 
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Рис. 8. Недооценка поздних осложнений в период реабилита-
ции у пациентов контрольной группы, %  
 

Медицинские технологии в рамках ме-
дико-экономических стандартов как ключевой 
элемент гуманитарных технологий при транс-
портных катастрофах имеют закономерный 
или предсказуемый, тренд, в котором основ-
ные события завершаются после этапа стаци-
онарного лечения.  

 
Рис. 9. Медицинская реабилитация в рамках гуманитарных 
технологий реинтеграции пострадавших в ДТП 
 

В связи с перенесенным травматическим 
шоком и вероятным астеническим синдромом  
 

снижается мотивация пострадавшего в ДТП и 
сужается круг социальных притязаний. В связи 
с особенностью организации медицинской по-
мощи такой пациент выпадает из поля интере-
сов врача-специалиста. Однако оптимальная 
реабилитация без настороженности и реабили-
тационных ожиданий лишена смысла. При ис-
пользовании инструмента дорожной карты по-
добного рода контроль завершается только по-
сле полной профессиональной трудовой реин-
теграции пациента (рис. 9). 

Выводы  
1. Множественные и сочетанные по-

вреждения скелета при ДТП носят высоко-
энергетический характер и сопровождаются 
феноменом скрадывания повреждения и вы-
соким процентом осложнений. Объективные 
представления об обстоятельствах и механиз-
ме травм уменьшают количество ошибок в 
диагностике и снижает развитие осложнений. 

2. Дорожная карта маршрутизации по-
страдавшего в ДТП позволяет минимизиро-
вать несвоевременность постановки диагноза 
и количество осложнений за счет унифика-
ции, протоколирования механогенеза повре-
ждений, полученных фигурантами при раз-
личных вариантах местонахождения и взаи-
морасположения во время ДТП.  

3. Дорожная карта маршрутизации по-
страдавшего в ДТП позволяет провести мони-
торинг состояния и оказания помощи пациен-
ту на всех этапах восстановления после полу-
ченной травмы. Эта технология унифицирует 
и облегчает проведение экспертизы качества 
оказания медицинской помощи, организаци-
онные и правовые стороны этого социально 
значимого события. 
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Ю.О. Солдатова, А.И. Булгакова, Х.Х. Ганцева, Ф.Р. Хисматуллина 

ВЗАИМОСВЯЗЬ СОСТОЯНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА  
С КОЛИЧЕСТВОМ ВЫДЕЛЯЕМОГО УГАРНОГО ГАЗА  

В ВЫДЫХАЕМОМ ВОЗДУХЕ У ТАБАКОЗАВИСИМЫХ ПАЦИЕНТОВ  
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа 
 
Проведено исследование влияния табакокурения на состояние слизистой оболочки полости рта (СОПР) и наличие вза-

имосвязи между состоянием СОПР и количеством выделяемого угарного газа в альвеолярном воздухе.  
Было обследовано 250 курящих пациентов. Диагностику заболеваний СОПР проводили с помощью клинического 

осмотра пациентов. Для выявления предраковых и онкологических заболеваний полости рта использовалась тест-система 
Vizilite plus. Измерение количества угарного газа (СО) в выдыхаемом воздухе проводили газоанализатором MICROCO. В 
результате проведенного нами исследования установлена прямая зависимость между состоянием слизистой оболочки по-
лости рта, стажем курения и количеством угарного газа в выдыхаемом воздухе. После проведения полной санации и при 
условии отказа от курения состояние слизистой оболочки полости рта пациентов в течение 24 месяцев улучшается. В то 
время как при сохранении воздействия табака на организм человека проведенные лечебно-профилактические мероприятия 
не были достаточно эффективны и состояние полости рта ухудшилось по всем исследуемым показателям. 

Ключевые слова: курение, слизистая оболочка полости рта, диагностика, угарный газ, пародонт. 
 

Yu.O. Soldatova, A.I. Bulgakova, Kh.Kh. Gantzeva, F.R. Hismatullina 
RELATIONSHIP OF ORAL MUCOSA DISEASES WITH THE AMOUNT OF 

CARBON MONOXIDE IN EXHALED AIR OF TOBACCO DEPENDENT PATIENTS 
 
We investigated the influence of smoking on the mucous membrane of the oral cavity and the presence of the interrelationship 

between its state and the amount of carbon monoxide in the alveolar air.  
We examined 250 smoking patients. Diagnosis of diseases of the oral mucous membrane was carried out using clinical exami-

nation of patients. To detect precancerous and cancerous diseases of the oral cavity we used a test system Vizilite plus. The amount 
of carbon monoxide (CO) in exhaled air was measured by MICROCO analyzer. As a result of our study we found a direct correla-
tion between the condition of the mucous membrane of the mouth, smoking experience and the amount of carbon monoxide in ex-
haled air. Mucous membrane of the oral cavity of patients improved within 24 months after the full renovation and under condition 
of quitting. While maintaining the effects of tobacco on the human body, the conducted treatment and preventive measures were not 
sufficiently effective, and the oral cavity state became worse by all investigated indices. 

Key words: smoking, oral cavity mucosa, diagnosis, carbon monoxide, parodont. 
 
Несмотря на то, что заболевания слизи-

стой оболочки полости рта (СОПР) не относят-
ся к числу наиболее распространенных форм 
стоматологической патологии, по данным Ев-
ропейской ассоциации по заболеваниям СОПР, 
для них характерны как полиэтиологичность, 
так и рецидивирующее течение и яркая симп-
томатика [1,3,8,10]. Свой вклад в развитие за-
болеваний СОПР вносят состояние желудочно-
кишечного тракта, дыхательной системы, си-
стемы гемостаза и наличие различного рода 
аллергий [4,5,7]. Большую роль в этиологии 
заболеваний СОПР также играют экзогенные 
факторы, одним из которых является табако-
курение [1,3,8]. Курение негативно влияет на 
органы полости рта, вызывая специфические 
для курильщиков заболевания полости рта, 
ухудшение и прогрессирование основных сто-
матологических заболеваний, вызывает окра-
шивание зубов, зубных реставраций, протезов, 
приводит к развитию таких заболеваний, как 
лейкоплакия Таппейнера, меланоза курильщи-
ков и др. [11-14]. Результаты исследований, 
выполненных R.W. Rowland и соавторами, вы-
явили повышенную частоту возникновения 
язвенно-некротического гингивита Венсана у 
курящих [11-14]. Исследования, проведенные в 

последние 20 лет, доказали влияние курения на 
парадонтологический статус пациентов 
[1,2,3,8-11]. Известно, что табакокурение явля-
ется одним из ведущих факторов риска разви-
тия хронических сердечно-сосудистых, брон-
холегочных, желудочно-кишечных и онколо-
гических заболеваний [4,5,7]. Одним из пока-
зателей состояния дыхательной системы ку-
рильщиков является содержание угарного газа 
в альвеолярном воздухе, который оказывает 
негативное влияние на состояние тканей поло-
сти рта [3,4]. 

В России курят более 50 млн человек. В 
2009 году по инициативе ВОЗ был проведен 
глобальный опрос среди взрослого населения 
Российской Федерации о потреблении табака. В 
результате опроса было выявлено 39,1% (43,9 
млн человек) активных курильщиков [4]. После 
введения в июне 2013 закона о борьбе с табако-
курением в России проблема отказа от табака 
среди людей, подверженных данной привычке, 
стала значительно актуальнее. Для многих это 
стало стимулом к отказу от курения и врачам 
необходимо обеспечить мероприятия по за-
креплению данного желания пациентов [2,3].  

Целью нашего исследования было изу-
чение уровня и качества поражений СОПР во 
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взаимосвязи с количеством выделяемого 
угарного газа в выдыхаемом воздухе у куря-
щих пациентов и у отказавшихся от курения. 

Материал и методы 
Было обследовано 250 курящих пациен-

тов. Среди них 86 (34,4%) женщин и 164 
(65,6%) мужчины в возрасте от 18 до 60 лет. 
Все пациенты были разделены на 4 группы по 
стажу курения: I группа – 0-5 лет, II – 6-14 
лет, III – 15-25 лет, IV группа – 25 лет и более. 
После проведенной санации и рекомендаций 
врача-стоматолога 72 человека из 250 отказа-
лись от курения табака. Контрольную группу 
составили 50 некурящих добровольцев.  

Исследование состояния слизистой обо-
лочки полости рта у пациентов проводилось с 
использованием: клинического визуального 
осмотра и опроса с выяснением основных жа-
лоб и анамнеза. Объективное состояние поло-
сти рта определялось при помощи специали-
зированных индексов: PMA (папиллярно-
маргинально-альвеолярный индекс), РDI (ин-
декс пародонтальных заболеваний), КПУ (ин-
декс распространенности кариеса), индекса 
Грина–Вермилльона (определение состояния 
гигиены полости рта). Для выявления предра-
ковых и онкологических заболеваний полости 

рта использовался метод онкоскрининга с по-
мощью тест-системы Vizilite plus (интра-
оральная люминесцентная диагностика для 
раннего выявления онкологических заболева-
ний полости рта). Определение уровня угар-
ного газа в выдыхаемом воздухе проводилось 
газоанализатором MICROCO (Carefusion, Ве-
ликобритания) для оценки количества угарно-
го газа в альвеолярном воздухе использовали 
цветовую индикацию. 

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью стандартного пакета 
программ SPPP Statistic 17.0. 

Результаты и обсуждение 
В результате наших исследований было 

выявлено, что число курящих среди лиц муж-
ского пола преобладает в возрастных катего-
риях 30-40 лет, составляя 55 (22%) человек, в 
возрасте 51 год и старше – 49 (19,6%) человек. 
Максимальное число курящих среди женщин 
выявлено в возрастной группе 18-29 лет – 37 
(14,8%) человек. У наибольшего количества 
пациентов стаж курения составил в среднем от 
6 до 14 лет (III группа) – 80 (32%) человек, 
среди них женщин – 25 (31,25%), мужчин – 55 
(68,75%) человек. В IV стажевую группу во-
шли 60 (24 %) пациентов (см. таблицу). 

Таблица 
Распределение табакозависимых пациентов по стажу курения, возрастным группам и полу, n (%) 

Группа 
Возраст, лет 

18-29 30-40 41-50 51/> 
М Ж М Ж М Ж М Ж 

I  7 (2,8) 14 (5,6) 5 (2) 3 (1,2) 1 (0,4) 1 (0,4) _ _ 
II  13 (5,2) 21 (8,4) 31 (12,4) 10 (4) 19 (7,6) 5 (2) 12 (4,8) 3 (1,2) 
III  2 (0,8) 2 (0,8) 15 (6) 12 (4,8) 13 (5,2) 4 (1,6) 15 (6) 5 (2) 
IV  - - 4 (1,6) - 5 (2) 3 (1,2) 22 (8,8) 3 (1,2) 

Итого… 22 (8,8) 37 (14,8) 55 (22) 25 (10) 38 (15,2) 13 (5,2) 49 (19,6) 11 (4,4) 
 

У пациентов исследуемой группы были 
выявлены следующие патологии СОПР: хей-
лит, глоссит, лейкоплакия, красный плоский 
лишай, хроническая травма слизистой обо-
лочки, кровоточивость десен, галитоз и ксеро-
стомия. Наибольшее число пациентов было 
выявлено с галитозом – 142 (56,8%) человека, 
кровоточивостью десен – 128 (51,2%) и ксеро-
стомией – 92 (36,8%) человека. Хроническая 
травма слизистой оболочки наблюдалась у 40 
(16%) пациентов, глоссит – у 22 (8,8%), хей-
лит – у 27 (10,8%) человек. Наименьшая рас-
пространенность среди обследованных была 
характерна для лейкоплакии – 6 (2,4%) чело-
век и красного плоского лишая – 5 (2%) чело-
век. У всех пациентов отмечалось наличие 
двух и более болезненных признаков (рис. 1). 

Также было установлено, что показате-
ли стоматологического состояния у исследуе-
мых пациентов ухудшаются с увеличением 
стажа курения. Длительность курения нега-
тивно сказывается на состоянии слизистой 

оболочки десны, что видно из показателей 
папиллярно-маргинально-альвеолярного ин-
декса, который с увеличение стажа куриль-
щика увеличивается с 25% в I группе до 68 % 
в IV стажевой группе. 

 

 
Рис. 1. Проявления заболеваний слизистой оболочки полости 
рта у табакозависимых пациентов 

 
Степень поражения тканей пародонта 

напрямую зависит от длительности негатив-
ного воздействия курения: средние показате-
ли PDI-индекса пародонтальных заболеваний 
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увеличиваются с 0,8±0,1 до 4,83±0,95 ед. 
(рис. 2). 

В контрольной группе средние показа-
тели индекса PMA были в пределах 15%, а 
индекс PDI составил 0,9±0,1 ед. 

Онкоскрининг проводился с помощью 
тест-системы Vizilite plus. У 40 человек было 
выявлено наличие очагов повреждения слизи-
стой оболочки, но без признаков малигнизации. 

 

 
Рис. 2. Показатели индексов PDI и PMA у курящих пациентов  
в зависимости от стажа курения 

 
После проведения скрининг-теста на со-

держание угарного газа в альвеолярном возду-
хе были получены следующие результаты: у 
пациентов I стажевой группы средний показа-
тель карбоксигемоглобина (COHb) составил 
0,90±0,20%, что по цветовой индикации соот-
ветствует легким курильщика. У пациентов II 
и III групп содержание COHb было 
2,08±0,30%. У регулярных курильщиков, т.е. 
тех пациентов, чей стаж курения превышал 25 
лет (IV стажевая группа), средний результат 
измерения COHb составил 3,2±0,3%, что соот-
ветствует значениям, характерным для заядло-
го курильщика. В контрольной группе средний 
показатель COHb составил 0,60±0,20%. 

После полной стоматологической сана-
ции полости рта всем пациентам были даны 
рекомендации по гигиене полости рта, реко-
мендован отказ от курения. Через 24 месяца 
было проведено повторное полное клиниче-
ское обследование пациентов, в результате 
которого выявлено, что из 250 человек 72 
(28,8%) отказались от курения, среди них 
мужчин было 26 (36,1%) человек, женщин – 
46 (63,9 %) человек. Наибольшее число (31 
человек) отказавшихся от курения находилось 
в возрастной группе 30-40 лет. 

Повторное обследование показало, что 
у пациентов, отказавшихся от курения, состо-
яние полости рта улучшилось. Ни у одного из 
них не было повторно выявлено таких пато-
логий, как хейлит, глоссит, лейкоплакия и 
красный плоский лишай. Сохранялись: гали-
тоз – у 10 человек, кровоточивость десен – у 

12 и ксеростомия – у 5 человек. Индекс КПУ 
остался в тех же пределах – от 8,6±1,8 до 
19±2,1 ед. в зависимости от стажа курения. 
Наиболее заметные изменения отмечались в I 
и IV стажевых группах. Индекс Грина–
Вермильона снизился во всех стажевых груп-
пах: с 1,5±0,3 до 1,1±0,2 ед. у куривших не 
более 5 лет и с 3,6±0,8 до 3,0±1,1ед. у курив-
ших более 25 лет. Снижение показателей ин-
декса PDI с 0,8±0,1 до 0,5±0,1ед. в группе па-
циентов со стажем курения 0-5лет и с 
4,83±0,95 до 3,5±0,9 ед. в группе со стажем 
более 25 лет свидетельствовало об улучшении 
состояния пародонта. По уменьшению индек-
са PMA с 25 до 15% в I группе и с 68 до 45% в 
IV группе судили о снижении воспаления 
слизистой оболочки. Повторное проведение 
СО-теста показало, что у лиц, отказавшихся 
от курения, показатели снизились до значений 
нормы и составили 0,64-1,12 % COHb.  

У лиц, продолжающих активное куре-
ние, после проведенной стоматологической 
санации состояние полости рта продолжило 
ухудшаться. При 5-летнем стаже курения ин-
декс КПУ остался прежнем – 8,6±1,8 ед. По-
казатель индекса РМА увеличился с 25 до 30 
%, значение индекса PDI увеличилось с 
0,8±0,1 до 1±0,1 ед., а индекс Грина–
Вермилльона вырос с 1,5±0,3 до 2±0,8 ед. 
Данная тенденция наблюдалась во всех ста-
жевых группах, но наиболее заметной была в 
группе лиц, курящих более 25 лет. При обсле-
довании 178 человек, продолжающих актив-
ное курение, в 100 % случаев был выявлен 
галитоз, кровоточивость десен обнаружена у 
117 (65,7%), хроническая травма – у 43 (24,2 
%), глоссит – у 32 (17,9%), хейлит – у 27 
(15,1%), лейкоплакия – у 5(2,8%) и красный 
плоский лишай – у 5 (2,8%) человек. 

Выводы  
По результатам проведенного исследо-

вания можно сделать вывод о связи между 
длительностью курения пациентов и состоя-
нием слизистой оболочки полости рта. С уве-
личением стажа курения усиливается интен-
сивность воспаления и деструкции тканей по-
лости рта, увеличивается количество выявля-
емых патологий слизистой оболочки полости 
рта. Показатели теста MICRO CO говорят о 
прямой зависимости стажа курения и содер-
жания угарного газа в альвеолярном воздухе. 
Также нами было отмечено, что после прове-
дения полной санации при условии отказа от 
курения состояние слизистой оболочки поло-
сти рта пациентов улучшается. У пациентов, 
отказавшихся от курения, заболевания слизи-
стой оболочки рта, приводящие к дальнейше-
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му озлокачествлению, такие как хейлит, глос-
сит, лейкоплакия и красный плоский лишай, 
не выявляются, а количество пациентов с кро-
воточивостью десен, галитозом и ксеростоми-
ей заметно уменьшается. В то время как при 
сохранении воздействия табака на организм 
человека проведенные лечебно-профилакти-

ческие мероприятия не были достаточно эф-
фективны и состояние полости рта ухудши-
лось по всем исследуемым показателям. Та-
ким образом, разработка более эффективного 
лечебно-профилактического алгоритма для 
табакозависимых пациентов с учетом стажа 
курения является актуальной. 
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ПРОИЗВОДСТВЕННАЯ ОБУСЛОВЛЕННОСТЬ НАРУШЕНИЙ 

РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ У ШАХТЕРОВ,  
ЗАНЯТЫХ ДОБЫЧЕЙ РУД ЦВЕТНЫХ МЕТАЛЛОВ  

ПОДЗЕМНЫМ СПОСОБОМ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В последние годы оценка репродуктивного здоровья населения привлекает пристальное внимание в связи с глобаль-

ным снижением показателей фертильности, особенно у мужчин. Показатели репродуктивного здоровья работающих во 
вредных условиях изучены недостаточно. Среди отраслей экономики горно-добывающие предприятия отличаются особен-
ностями условий труда. На организм работающих воздействует комплекс неблагоприятных факторов производственной 
среды: виброакустический фактор, тяжесть и напряженность труда, аэрозоли токсичных металлов, работа на глубине более 
500 метров при отсутствии дневного света по трехсменному графику.  

Представлены результаты отдельных показателей репродуктивного здоровья шахтеров подземных рудников по дан-
ным самооценки и инструментального исследования. В оценке состояния предстательной железы использованы современ-
ные методы: трансректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) и биорезонансное тестирование. Установлено влия-
ние стажа работы в подземных условиях на частоту развития заболеваний предстательной железы и ее морфофункцио-
нальные изменения. 

Ключевые слова: горно-рудная промышленность, вредные производственные факторы, репродуктивное здоровье шах-
теров, влияние неблагоприятных условий труда на репродуктивное здоровье, подходы к диагностике, биорезонансное те-
стирование. 
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B.F. Teregulov 
PRODUCTION CAUSALITY OF REPRODUCTIVE HEALTH VIOLATION  

OF MINERS ENGAGED IN UNDERGROUND MINING OF NON-FERROUS METALS  
 
In recent years, assessment of reproductive health has drawn attention due to the global decline in fertility, especially among 

men. Reproductive health indicators of workers of hazardous conditions has not been thoroughly studied yet. Mining enterprises dif-
fer by working conditions among the other economic industries. Human organism is affected by a complex of adverse factors of in-
dustrial environment: vibro-acoustic factors, severity and intensity of work, aerosols of toxic metals. Their work is conducted at 
depths greater than 500 meters in the absence of natural light by three-shift work schedule. 

The work presents the results of individual indicators of reproductive health of miners working in underground mines according 
to self-evaluation and instrumental studies. In assessing prostate the following methods are used: questionnaire, transrectal ultraso-
nography (TRUS), bioresonance testing. The study revealed the influence of working experience in underground conditions on the 
prostate diseases and its morpho-functional changes. 

Key words: mining, harmful production factors, reproductive health of miners, the impact of adverse working conditions on re-
productive health, approaches to diagnostics, bioresonance testing. 

 
Во всем мире наблюдается снижение по-

казателей репродуктивного здоровья населения. 
В последние десятилетия отмечается прогрес-
сирующее ухудшение фертильности, особенно 
мужской репродуктивности. Эта проблема име-
ет глобальный характер и обусловлена как со-
циально-экономическими причинами, так и за-
грязнением окружающей среды различными 
экологическими загрязнителями [7].  

Большое внимание уделяется факторам 
окружающей и производственной среды, вли-
яющим на репродуктивное здоровье населе-
ния, так как данная система весьма чувстви-
тельна к воздействию неблагоприятных фак-
торов среды. Многочисленными исследовани-
ями доказана роль влияния производственной 
среды на формирование производственно-
обусловленных заболеваний, в том числе ре-
продуктивной системы [6]. При этом на фор-
мирование патологии репродуктивной систе-
мы оказывают влияние специфические, не-
специфические и конституциональные факто-
ры. Нарушения репродуктивной системы про-
являются в виде клинических, патофизиоло-
гических, иммунологических и биохимиче-
ских изменений, имеющих сходные результа-
ты при воздействии самых разных факторов 
среды обитания [2, 4]. 

Для оценки опасности воздействия раз-
личных факторов на репродуктивное здоровье 
применяют понятие «репродуктивная токсич-
ность», под которой понимают вредное дей-
ствие на мужскую и женскую половые функ-
ции и плодовитость. В настоящее время дока-
зана репротоксичность отдельных химиче-
ских веществ и их соединений – ксенобиоти-
ков, представляющих опасность для репро-
дуктивного здоровья. Среди них на первый 
план выходит группа химических веществ и 
соединений, объединенных под названием 
«эндокринные деструкторы» и «репротоксич-
ные металлы» [6].  

Среди отраслей экономики наиболее 
неблагоприятные условия труда, несмотря на 
внедрение новых технологий, сохраняются в 

горно-рудной промышленности. Рабочие ос-
новных профессий, занятые добычей медно-
цинковых колчеданных руд подземным спо-
собом, подвергаются комплексному воздей-
ствию токсичных металлов (свинец, хром, 
кадмий, ртуть), официально отнесенных к ре-
протоксикантам. Шахтеры испытывают также 
воздействие производственного шума и виб-
рации, перепады температур и микроклима-
тических показателей. Особенностью труда 
шахтеров является отсутствие солнечной ин-
соляции, работа по трехсменному графику. 
Общая оценка труда обследованных шахтеров 
соответствует вредному классу (3.3-3.4), что 
определяет неблагоприятное воздействие на 
организм работающих [8]. 

Представленные выше данные подчер-
кивают актуальность исследования и необхо-
димость ранней диагностики и профилактики 
нарушений репродуктивного здоровья работ-
ников горно-рудной промышленности. 

Цель исследования – оценить влияние 
условий труда шахтеров, занятых добычей 
руд цветных металлов подземным способом, 
на формирование и структуру заболеваний 
предстательной железы, синдрома нижних 
мочевыводящих путей. 

Материал и методы  
В исследовании участвовали 128 мужчин, 

шахтеров ОАО «Учалинский горно-обогати-
тельный комбинат» (УГОК), в возрасте от 22 до 
55 лет, со стажем работы от 6 до 19 лет. 

Для оценки репродуктивного здоровья 
были использованы современные методиче-
ские подходы и методы исследования. Для 
уточнения репродуктивной истории и само-
оценки репродуктивного статуса с информи-
рованного согласия проводился опрос шахте-
ров с использованием специальной анкеты 
«Здоровье работающих мужчин», разработан-
ной нами совместно с сотрудниками ФБУН 
«Уфимский НИИ медицины труда и экологии 
человека».  

Структурно-морфологические показа-
тели предстательной железы изучали у 63 ра-
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бочих методом ТРУЗИ, проведенного в усло-
виях санатория-профилактория комбината 
УГОК по общепринятой методике.  

Для сопоставительного анализа данных, 
полученных при ТРУЗИ, проводили биорезо-
нансное тестирование, основанное на частот-
но-волновых характеристиках изменений в 
изучаемом органе (АВТ). При этом использо-
вали медицинские приборы Центра интеллек-
туальных медицинских систем «ИМЕДИС» (г. 
Москва) и Института прикладной психофизики 
АПК «Метатрон-NLS-анализ» (г. Омск), раз-
решенные официально к применению в меди-
цинской практике. Разработанные производи-
телями стратегические направления на стыке 
физики, биологии и медицины позволяют про-
водить раннюю диагностику нарушений исхо-
дя из целостного подхода к здоровью человека. 
Новые технологии NLS-анализа, основанные 
на явлениях биорезонанса, позволяют оценить 
нарушения, как на органном, так и на тканевом 
и клеточном уровнях, осуществлять оздорови-
тельные воздействия. 

Производственную обусловленность 
выявленных заболеваний осуществляли на 
основании расчета относительного риска (RR, 
ед.) и этиологической доли (ЕЕ, %) по 
Miettеnen (1978). 

Статистическая обработка полученного 
материала проводилась с использованием об-
щепринятой методики вариационной стати-
стики. Полученные данные обрабатывали на 
ЭВМ с использованием стандартных пакетов 
прикладных программ Microsoft Excel. 

Результаты и обсуждение 
По данным целевого анкетного опроса, 

проведенного с информированного согласия 
шахтеров, установлено преобладание жалоб на 
усталость, боли в промежности и тазовой об-
ласти, частые позывы к мочеиспусканию, сни-
жение либидо и т.п. Несмотря на относительно 
молодой возраст, каждый второй обследован-
ный работник указал на дискомфорт и чувство 
тяжести в промежности. Кроме того, более по-
ловины из них отмечали снижение частоты 
половых актов, связанное преимущественно с 
трехсменным графиком работы и усталостью.  

Инфертильные браки среди шахтеров 
составили почти 7% (инфертильным считает-
ся брак, когда в течение 12 месяцев супруже-
ской жизни без применения контрацептивов 
беременность не наступает).  

Обращает на себя внимание и тот факт, 
что на эректильную дисфункцию указали 
18,75%, т.е. почти каждый пятый опрошен-
ный шахтер. Результаты самооценки и жало-
бы, указывающие на дисфункцию со стороны 

репродуктивной системы у опрошенных, 
представлены в табл. 1. 

 

Таблица 1 
Результаты самооценки шахтерами репродуктивного статуса 

Жалобы Количество  
абс. % 

Хроническая усталость 106 82,50 
Дискомфорт и боли в промежности, дизурия 64 50,00 
Снижение количества половых актов 77 60,00 
Эректильная дисфункция 24 18,75 
Снижение либидо 17 13,70 
Отсутствие детей в браке  9 6,93 
Всего… 128 100,00 

 

Нормальная картина структурно-
морфологического состояния предстательной 
железы наблюдается лишь у 8 (12,6%) обсле-
дованных шахтеров. Данные ТРУЗИ под-
тверждают, что хроническим простатитом 
страдают 40% обследованных рабочих, при 
этом эти данные согласуются с жалобами на 
боли и тяжесть в области промежности.  

Доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ) установлена у 
каждого третьего обследованного шахтера. 
Следует отметить, что ДГПЖ была обнару-
жена чаще среди мужчин до 45 лет, т.е. в от-
носительно молодом возрасте, в то время как 
в популяции частота ее и клинические прояв-
ления, как правило, возникают у мужчин в 
возрасте старше 55 – 60 лет. Кальцинаты 
предстательной железы были верифицирова-
ны у 14,1% обследованных (табл. 2).  

 
Таблица 2 

Структурно-морфологические изменения  
в предстательной железе у шахтеров по данным ТРУЗИ 

Структурно-морфологические изменения 
в предстательной железе 

Количество 
абс. % 

Без изменений 8 12,6 
Доброкачественная гиперплазия  21 33,3 
Кальцинаты  9 14,1 
Хронический простатит 25 40,0 

 

Проведенный анализ показал наличие 
влияния стажа работы в условиях подземного 
рудника на частоту патологии предстательной 
железы. Обследованные были разделены на 3 
группы: 1-я группа – рабочие со стажем рабо-
ты до 10 лет (средний возраст 38,2 года), 2-я 
группа – рабочие со стажем работы 10-15 лет 
(средний возраст 45,3 года) и 3-я группа – ра-
бочие со стажем работы более 15 лет (средний 
возраст 48,4 года). 

Как видно из табл. 3, изменения в пред-
стательной железе у шахтеров со стажем до 
10 лет выявляются намного реже, чем в дру-
гих группах. С увеличением стажа работы 
прослеживается четкая тенденция к повыше-
нию частоты ДГПЖ – 33,3% и 44,0% соответ-
ственно. Такие же тенденции характерны для 
других изменений в предстательной железе у 
обследованных. Учитывая, что средний воз-
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раст шахтеров УГОК в среднем составляет 
43,9 года, представленные выше данные сви-
детельствуют о роли и влиянии производ-

ственно-профессиональных факторов на изу-
чаемые показатели функции репродуктивной 
системы.  

 
Таблица 3 

Структурно-морфологические изменения в предстательной железе у рабочих  
в зависимости от стажа работы в подземных условиях, % 

Патология предстательной железы 
Стаж работы, лет  Итого 

до 10  10-15  более 15  абс. % абс. % абс. % абс. % 
Хр. простатит 9 34,6 5 41,5 9 36 23 36,5 
Доброкачественная гиперплазия 2 7,7 4 33,3 11 44 17 27 
Кальцинаты  - - 3 25 2 8 5 7,9 
Без изменений 16 61,6 5 40,5 9 36 30 47,6 
Всего  26 41,3 12 19 25 39,7 63 100 

 
Результаты сравнительного анализа 

ТРУЗИ и биорезонансного тестирования поз-
волили констатировать совпадение получен-
ных результатов в 66,7% случаев. При биоре-
зонансном тестировании спектрально схожие 
изменения, указывающие на хронический 
простатит (Д<0,420), были установлены у 29 
(46,0%) человек. Кроме того, у 4,8% обследо-
ванных была обнаружена киста простаты 
(Д<0,260), у 23,8% верифицирована гиперпла-
зия железы (Д<0,240). Представленные дан-
ные указывают на сопоставимость результа-
тов, полученных методами ТРУЗИ и биорезо-
нансного тестирования, и позволяют реко-
мендовать биорезонансный метод как экс-
пресс-метод оценки состояния мочеполовой 
системы и морфоструктурных изменений в 
предстательной железе.  

На наличие причинно-следственной 
связи выявленных нарушений в репродуктив-
ной системе с условиями труда шахтеров под-
земных рудников относительно молодого воз-
раста указывают четкая тенденция к увеличе-

нию частоты развития заболеваний предста-
тельной железы с увеличением стажа работы, 
показатели относительного риска (RR) и 
этиологической доли (EF).  

Так, относительный риск (RR) составил 
3,2 единицы, этиологическая доля (EF) – 65%, 
что соответствует средней степени влияния 
производственных факторов на развитие про-
изводственно-обусловленных заболеваний 
предстательной железы.  

Выводы  
1. Условия труда мужчин, работников 

горно-обогатительного предприятия, занятых 
добычей руд цветных металлов подземным 
способом, оказывают неблагоприятное воз-
действие на их репродуктивное здоровье, что 
можно квалифицировать как производствен-
но-обусловленное нарушение здоровья.  

2. Имеется связь между частотой выяв-
ленных изменений в предстательной железе у 
шахтеров (хронический простатит, доброка-
чественная гиперплазия, кальцинаты) и ста-
жем работы в подземных условиях.  
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДДЕРЖКА  
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Исследование посвящено изучению количественных и качественных параметров адаптогенной активности семакса и 

селанка у белых беспородных крыс-самцов на модели стойкого патологического состояния вследствие нефрэктомии. В хо-
де эксперимента для исследования адаптационных свойств организма после нефрэктомии и анализа адаптогенной активно-
сти семакса и селанка применялась методика трехэтапного фармакологического скрининга. На фоне нефрэктомии наблю-
далось снижение сопротивляемости белых крыс к гипоксии, мышечным нагрузкам, стрессу, воздействию высокой и низкой 
температур окружающей среды. Семакс и селанк вводились интраназально. Однократное введение препаратов животным с 
одной почкой препятствовало снижению у них сопротивляемости к неблагоприятному воздействию природных факторов 
различной этиологии; 14-дневное введение олигопептидов усиливало адаптационные способности белых крыс. У живот-
ных после нефрэктомии адаптационные возможности организма явно снижаются. Однократное введение семакса и селанка 
восстанавливает их до уровня здорового контроля, а курсовое применение препаратов значимо повышает природную со-
противляемость животных к воздействию повреждающих факторов. 

Ключевые слова: нефрэктомия, семакс, селанк, адаптация, адаптогены. 
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PHARMACOLOGICAL SUPPORT FOR ADAPTIVE CAPACITY 
OF THE ORGANISM IN EXPERIMENTAL SURGICAL STRESS 

 
This research focuses on quantitative and qualitative parameters of adaptogenic activity of Semax and selenka in white mongrel 

male rats on the model of persistent pathological conditions due to nephrectomy. In the course of the experiment for the study of 
adaptive properties of the organism after nephrectomy and analysis of adaptogenic activity of Semax and selenka we used the tech-
nique of three-stage pharmacological screening. On the background of nephrectomy we observed the decrease of the resistance of 
white rats to hypoxia, muscle exertion, stress, exposure to high and low temperature environment. Semax and selank were adminis-
tered intranasally. A single injection of drugs to the animals with one kidney prevented the decrease of their resistance to the adverse 
effects of natural factors of various etiologies; 14-day administration of oligopeptides enhanced the adaptation ability of white rats. 
In animals after nephrectomy the adaptive capacity of the organism is clearly reduced. A single injection of Semax and selenka re-
stores them to the level of healthy control, and their course application significantly increases natural resistance of animals to the ef-
fects of damaging factors. 

Key words: nephrectomy, semax, selank, adaptation, adaptogens. 
 
Нарушение механизмов адаптации к 

различным повреждающим природным, про-
мышленным или бытовым факторам лежат в 
основе патогенеза многих серьезных заболе-
ваний человека [1,2].  

Экспериментальные работы показали, 
что функциональные сдвиги, возникающие в 
различных системах организма в условиях дез-
адаптации, могут быть корригированы с по-
мощью ряда биологически активных веществ, 
относящихся к группе адаптогенов [3]. Однако 
далеко не всегда данные эксперимента можно 
перенести в клинику. Моделирование экстре-
мальных ситуаций, как правило, производится 
на здоровых животных в то же время в челове-
ческой популяции разрушающему воздей-
ствию дистресса более всего подвержены люди 
с хроническими заболеваниями. Более того, 
больной и здоровый организм зачастую имеет 

различные качественные и количественные 
реакции на одно и то же патологическое воз-
действие [2]. Таким образом, для объективной 
экстраполяции экспериментальных данных на 
организм человека необходимо работать как со 
здоровыми животными, так и с теми, которые 
имеют хроническую патологию или стойкое 
патологическое состояние. 

Одним из наиболее простых направле-
ний моделирования стойкого патологического 
состояния у животного – это удаление одного 
парного органа, например почки. Результаты 
многочисленных опубликованных экспери-
ментальных исследований на животных пока-
зывают, что, несмотря на викарную гипертро-
фию, оставшаяся почка не может полностью 
компенсировать потерю второго органа. Так, 
при радиоизотопных исследованиях было 
установлено, что секреторная функция остав-
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шейся единственной почки не восполняет сек-
реторную функцию обеих почек [4,5,6]. В опы-
тах на животных оставшаяся после нефрэкто-
мии почка в функциональном отношении про-
ходила три стадии: начальной относительной 
недостаточности; последующей компенсатор-
ной гипертрофии, когда появляется повышен-
ная функциональная активность; пониженной 
работоспособности оставшейся почки, которая 
развивается постепенно, проявляется неравно-
мерно и выявляется при длительном наблюде-
нии [6,7]. Все это вместе взятое свидетельству-
ет о развитии после нефрэктомии стойкого па-
тологического состояния. 

Несмотря на то, что к настоящему време-
ни для десятка веществ дано описание адапто-
генной активности, практическая медицина 
оперирует всего лишь десятком препаратов 
преимущественно растительного происхожде-
ния (женьшень, элеутерококк, аралия мань-
чжурская, заманиха, левзея сафраловидная, ро-
диола розовая, лимонник китайский, панто-
крин) и появившихся не позднее 60-х годов. 
Более того, в последние годы накопились дан-
ные, свидетельствующие о сужении круга пре-
паратов, которых ранее относили к группе адап-
тогенов [8]. Одна из причин заключается в том, 
что фармакопейные препараты растительного и 
животного происхождения различных произво-
дителей неравноценны по величине адаптоген-
ного эффекта [8,9]. 

Олигопептиды семакс и селанк (разрабо-
танные и производящиеся в России) по своему 
влиянию на организм схожи с классическими 
адаптогенами (полифункциональность эффек-
тов, регуляция гормонально-медиаторного об-
мена, мембранотропная активность, усиление 
репаративных процессов и др.), но лишены их 
недостатков (например возбуждающее влияние 
на ЦНС). Вследствие интраназального введе-
ния их прием более удобен, а скорость наступ-
ления эффекта составляет всего лишь 2-5 ми-
нут. Семакс и селанк применяются в малых 
дозах; при их приеме отсутствуют негативных 
последствий [10,11]. По данным литературы, 
семакс и селанк улучшали показатели интел-
лекта и памяти здоровых и больных людей 
[10], редуцировали явления психической и 
физической астении [12], были эффективны в 
условиях эмоционально-болевого стресса 
[11,13,14].  

Целью данного исследования являлось 
изучение количественных и качественных 
параметров адаптогенной активности семак-
са и селанка у белых крыс на модели стойко-
го патологического состояния вследствие 
нефрэктомии. 

Материал и методы  
В экспериментах использовалось 360 

беспородных белых крыс-самцов массой тела 
160-180 г. Колебания веса животных одной 
группы (6-10 животных) были в пределах ±5 г. 
С лабораторными животными работали в соот-
ветствии с «Международными рекомендация-
ми по проведению медико-биологических ис-
следований с использованием животных».  

Все животные были разделены на 2 ос-
новные группы: первой группе крыс хирургиче-
ских манипуляций не проводили, второй – вы-
полняли операцию нефрэктомии. Затем каждая 
из этих групп подразделялась на 5 подгрупп: а) 
здоровый контроль; б) однократное введение 
семакса; в) однократное введение селанка; г) 
курсовое введение семакса; д) курсовое введе-
ние селанка. Нефрэктомия выполнялась под 
общей анестезией; удаляли левую почку. 

Для исследования адаптационных 
свойств организма после нефрэктомии и ана-
лиза адаптогенной активности семакса и се-
ланка применялась методика трехэтапного 
фармакологического скрининга [15]. На I этапе 
моделировались гипоксия и мышечные нагруз-
ки, что позволяло отсеять вещества с низкой 
или сомнительной активностью, после чего на 
II этапе моделировали иммобилизационный 
стресс, так как обязательным свойством адап-
тогена является стресспротективная актив-
ность. В случае ее подтверждения препарат 
подвергали исследованию на III этапе скри-
нинга, в котором используются модели аль-
тернативного и комплексного воздействий. 

Антигипоксические свойства препара-
тов исследовали на модели нормобарической 
нормокапнической гипоксической гипоксии: 
крысы помещались в гермокамеру объемом 3 
л; углекислый газ удалялся натронной изве-
стью. Показателем сопротивляемости живот-
ных к воздействию гипоксии являлась про-
должительность их жизни. Сопротивляемость 
организма к действию предельных мышечных 
нагрузок исследовали на модели принуди-
тельного плавания крыс с грузом 8% от массы 
тела до полного утомления в воде с темпера-
турой 30-32оС. Стресс-синдром моделировали 
иммобилизацией крыс на спине в течение 24 
часов. Изучали следующие показатели: весо-
вые коэффициенты надпочечников и тимуса, 
изъязвление слизистой оболочки (процент 
животных с язвами), степень изъязвления (ко-
личество язв у одной крысы), индекс Паулса. 
Мышечные нагрузки в условиях гипоксии 
моделировались свободным плаванием крыс в 
гермокамере с объемом воздуха 3 л. Воздей-
ствие факторов физической природы модели-
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ровали при помощи острой гипо- (свободное 
плавание крыс в воде с температурой 10о С) и 
гипертермии (помещение животных в термо-
камеру с температурой 60оС).  

Для объективизации исследований было 
введено понятие «коэффициент адаптогенно-
го эффекта» (КАЭ), которое отражает способ-
ность препаратов повышать устойчивость ор-
ганизма к тем или иным воздействиям и рас-
считывающийся по формуле: 

 
100% защитный эффект ‒ (100% ‒ процент эффекта в эксперименте) 

100% защитный эффект 
 

Семакс и селанк вводили животным за 
30-40 минут до эксперимента в дозе 0,2 мг/кг 
интраназально. При курсовом применении се-
макса и селанка их вводили белым крысам ин-
траназально 14 дней (прооперированным кры-
сам ‒ со 2-х по 15-е сутки после нефрэктомии) в 
дозе 0,2 мг/кг; последний раз за 30-40 минут до 
эксперимента. У нефрэктомированных крыс 
эксперименты проводили на 28-30-й день после 
проведенной операции по удалению почки. 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась на персональном компь-
ютере с помощью пакета прикладных про-
грамм Statistica for Windows версия 6.0. Для 
межгрупповых сравнений использовался кри-
терий Стьюдента‒Фишера с поправкой Бон-
феррони. Различия считали достоверными 
при p<0,05.  

Результаты и обсуждение  
Как известно, адаптогены (в том числе и 

семакс) обладают умеренным, но устойчивым 
антигипоксическим действием. Также у них 
обнаружена положительная корреляция меж-
ду антигипоксантной и антиоксидантной ак-
тивностью [8,10].  

Как видно из табл. 1, семакс и селанк 
обладают достоверной умеренной противо-
гипоксической активностью при введении 
первой же дозы препаратов, повышая про-
должительность жизни крыс в условиях гер-
мокамеры на 34-36%. Курсовое применение 
препаратов не повышало их антигипоксиче-
ское действие.  

 
Таблица 1  

Влияние нефрэктомии на переносимость белыми крысами нормобарической гипоксии  
и мышечных нагрузок и корректирующее действие семакса и селанка 

Группа Гипоксическая гипоксия Мышечные нагрузки 
время жизни, мин. (М±m) КАЭ время плавания, мин. (М±m) КАЭ 

Контроль  59,4±5,1 0 19,2±3,7 0 
Семакс однокр. 80,0±8,2* 0,34 22,6±6,2 0,18 
Семакс 14 дней 71,6±3,1* 0,21 37,6±7,5* 0,96 
Селанк однокр. 81,3±8,8* 0,36 29,8±4,1* 0,55 
Селанк 14 дней 72,6±4,5* 0,22 36,2±6,2* 0,89 
Нефрэктомия (н/э) 47,8±3,7 -0,20 14,5±1,3 -0,25 
Семакс однокр. + н/э 57,6±4,8 -0,03 17,3±3,3 -0,10 
Семакс 14 дней + н/э 68,5±5,5** 0,15 25,5±4,5** 0,33 
Селанк однокр. + н/э 60,1±5,2** 0,01 20,1±3,2** 0,05 
Селанк 14 дней + н/э 72,4±4,1*/** 0,22 30,4±3,8*/** 0,60 
* Достоверные сдвиги по отношению к контролю при р<0,05. 
** Достоверные сдвиги по отношению к животным с нефрэктомией при р<0,05. 

  
Нефрэктомия на 20% (p>0,05) снижает 

сопротивляемость организма животных к ги-
поксии. Однократное введение семакса и се-
ланка восстанавливает ее, а курсовое приме-
нение (за 2 недели до эксперимента) – повы-
шает ее соответственно на 15 и 22%, причем в 
случае селанка это достоверно не только по 
отношению к крысам с одной почкой, но и в 
отношении здоровых животных. 

Одним из основных свойств адаптоге-
нов является актопротекторный эффект. Они 
повышают работоспособность лабораторных 
животных на различных моделях динамиче-
ских и статических мышечных нагрузок, со-
кращают восстановительный период между 
повторными нагрузками, препятствуют отри-
цательному воздействию предельных мышеч-
ных нагрузок на функции внутренних орга-
нов, нормализуют поведенческие реакции жи-
вотных при физическом утомлении [8,16]. 

Данные табл. 1 показывают, что одно-
кратное введение семакса крысам не вызывало 
увеличения времени плавания по отношению к 
здоровому контролю, в то же время селанк об-
ладал достоверной (+55%) актопротекторной 
активностью. Курсовое введение препаратов 
повышало их актопротекторную активность: 
семакс и селанк достоверно почти в 2 раза по-
вышали продолжительность плавания крыс.  

Нефрэктомия на 25% (p>0,05) снижала 
сопротивляемость организма животных к 
предельным мышечным нагрузкам. Одно-
кратное введение семакса и селанка способ-
ствовало ее восстановлению (полностью в 
случае селанка), а курсовое их применение 
повышало соответственно на 33 и 60%, при-
чем в случае селанка это было достоверным 
не только по отношению к крысам с одной 
почкой, но и по отношению к здоровым жи-
вотным. 
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Стресс-протективное действие без сни-
жения умственной и физической работоспо-
собности является важной характеристикой 
адаптогенов [3]. 

Сопротивляемость животных к стресс-
синдрому мы исследовали, изучая динамику 
показателей «триады Селье» ‒ состояние ти-
муса, надпочечников и слизистой желудка.  

У контрольных крыс по отношению к 
интактным (табл. 2) имели место гипотрофия 
тимуса (весовой коэффициент органа досто-
верно снижался на 41%), гипертрофия надпо-
чечников (их весовой коэффициент возрастал 
в 1,5 раза) и 100% поражение слизистой же-
лудка (среднее количество язв у одной крысы 
составляло 6,2±1,1, соответственно, и коэф-
фициент Паулса был равен 6,2).  

Гипотрофию тимуса предупреждали и 
селанк, и семакс. Однако только на фоне приема 
селанка имело место достоверное отличие от 
контроля. Развитие гипертрофии надпочечни-
ков снижал семакс, но не селанк. Исследуемые 
препараты благоприятно действовали на слизи-
стую желудка крыс, подвергшихся воздействию 
стресса: они снижали процент крыс с язвами, 
степень изъязвления (причем семакс достоверно 
по отношению к контролю) и индекс Паулса. 
При курсовом введении семакса наблюдалось 
снижение количества крыс с язвами с 80 до 
60%. Селанк был более активен: КАЭ возрос с 
0,43 до 0,71, в частности, на 10% возросло ко-
личество крыс без язвенного процесса в желуд-
ке и практически полностью нормализовался 
весовой коэффициент надпочечников. 

 
Таблица 2 

Влияние семакса и селанка на переносимость белыми крысами 24-часового иммобилизационного стресса 

Группа ВТК ВКН Желудок КАЭ 
общий СИ % КП 

Интактные 0,92±0,04 0,075±0,005 0 0 0 1,00 
Контроль 0,55±0,06* 0,112±0,013* 6,2±1,1* 100 6,2 0 
Семакс- однокр. 0,74±0,10 0,092±0,009 3,6±0,8*/** 80 2,9 0,49 
Семакс-14 дней 0,78±0,07** 0,095±0,011 6,6±1,8* 60 4,0 0,46 
Селанк- однокр. 0,87±0,12** 0,108±0,014* 4,5±0,6* 80 3,4 0,43 
Селанк-14 дней 0,77±0,09** 0,074±0,010** 5,4±1,0* 70 3,8 0,71 
Нефрэктомия (н/э) 0,80±0,05 0,090±0,005* 1,1±0,6** 20 2,2 (-0,20) 
Н/э + стресс 0,65±0,04* 0,138±0,012*/# 4,5±0,8*/# 100 4,5 (-0,10) 
Семакс однокр.+н/э 0,71±0,05* 0,115±0,011*/# 3,8±1,0*/# 90 3,4 0,22 
Семакс 14 дней +н/э 1,06±0,07**/#/## 0,108±0,009*/## 3,0±1,0*/** 40 1,2 0,71 
Селанк однокр. + н/э 0,78±0,07** 0,105±0,010*/## 3,5±1,1* 70 2,5 0,50 
Селанк 14 дней + н/э 0,95±0,12**/## 0,088±0,008## 2,0±0,8*/**/## 50 1,0 0,80 
* Достоверные сдвиги по отношению к интактным крысам при р<0,05.  
** Достоверные сдвиги по отношению к контролю при р<0,05.  
# Достоверные сдвиги по отношению к крысам с нефрэктомией при р<0,05.  
## Достоверные сдвиги по отношению к крысам с нефрэктомией + стрессом при р<0,05. 
Примечание. н/э – нефрэктомия; ВКТ – весовой коэффициент тимуса; ВНК – весовой коэффициент надпочечников; СИ – степень 
изъязвления слизистой желудка (количество язв у одной крысы); % - процент крыс с язвами; КП – коэффициент Паулса. 

 
Нефрэктомия сама по себе является 

мощным стрессирующим фактором, и суще-
ствование животных с одной почкой по дан-
ным эксперимента (табл. 2) можно трактовать 
как хронический стресс. К 30-му дню после 
нефрэктомии у крыс наблюдалась тенденция 
к гипотрофии тимуса, достоверно повышался 
весовой коэффициент надпочечников и реги-
стрировались язвы желудка. В целом все это 
вместе взятое ухудшало переносимость жи-
вотными эмоционально-болевого стресса. 

Как и в случае наличия обеих почек у 
крысы, даже однократное применение семак-
са и селанка снижало выраженность гипотро-
фии тимуса и гипертрофии надпочечников 
(p>0,05) и оказывало значимое гастропротек-
тивное действие. Стресспротективная актив-
ность селанка превосходила таковую семакса 
почти в 2,5 раза. Курсовое введение препара-
тов нефрэктомированным крысам значимо 
усиливало их стресспротективную актив-
ность. Так, семакс препятствовал развитию 

гипотрофии тимуса и значимо снижал (в 2,2 
раза) количество крыс с язвами желудка. Се-
ланк, кроме этого, препятствовал гипертро-
фии надпочечников. Таким образом, исследу-
емые препараты нивелировали воздействие 
нефроэктомии на чувствительность животных 
к стрессу. После их курсового применения 
стрессоустойчивость ничуть не уступала та-
ковой здоровых животных. 

Термопротекторная активность иссле-
дуемых средств в отношении гипертермии 
(табл. 3) была примерно одинакова: время 
начала судорог они отодвигали в 1,5 раза, а 
продолжительность жизни крыс увеличивали 
примерно на треть (p<0,05). Предварительное 
курсовое применение семакса и селанка по-
высило переносимость высокой температуры 
по отношению к их однократному введению 
почти в 1,5-1,7 раза. Антигипотермическое 
действие оказывал только селанк: при курсо-
вом введении он достоверно повышал время 
плавания животных в холодной воде на 16%. 
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Таблица 3 
Влияние семакса и селанка на переносимость белыми крысами острых гипер- и гипотермии 

Группа 
Гипертермия Гипотермия 

начало судорог, мин 
(М±m) 

время жизни, мин 
(М±m) КАЭ время жизни, мин 

(М±m) КАЭ 

Контроль  10,5±0,5 15,0±0,2 0 10,7±0,4 0 
Семакс однокр. 15,5±0,3* 20,5±0,7* 0,42 10,5±0,6 0 
Семакс 14 дней 18,7±0,6*/** 22,9±0,9* 0,65 11,3±0,5 0,06 
Селанк однокр. 14,8±0,5* 19,2±0,5* 0,35 11,8±0,4 0,11 
Селанк 14 дней 18,6±0,8*/** 23,8±0,7*/** 0,65 12,4±0,6* 0,16 
Нефрэктомия (н/э) 8,1±0,6* 11,4±0,8* -0,24 8,1±0,3* -0,24 
Семакс однокр. + н/э 11,4±0,4# 14,2±0,6# 0,01 9,6±0,7 -0,10 
Семакс 14 дней + н/э 14,3±0,5*/## 19,1±0,8*/## 0,32 10,9±0,5 0 
Селанк однокр. + н/э 10,9±0,3# 14,0±0,5# -0,01 10,4±0,6 0 
Селанк 14 дней + н/э 15,6±0,7*/## 19,6±0,6*/## 0,40 11,9±0,6 0,11 
* Достоверные сдвиги по отношению к контролю при р<0,05. 
** Достоверные сдвиги по отношению к однократному применению препаратов при р<0,05. 
# Достоверные сдвиги по отношению к животным с нефрэктомией при р<0,05. 
## Достоверные сдвиги по отношению к однократному применению препаратов у животным с нефрэктомией при р<0,05. 

 
Нефрэктомия достоверно снижала пе-

реносимость гипер- и гипотермии: КАЭ сни-
жался почти на четверть (-0,24) в том и дру-
гом случае. Однократное введение семакса и 
селанка восстанавливало переносимость ги-
пер- и гипотермии нефрэктомированных жи-
вотных до уровня здорового контроля, а их 
курсовое применение препаратов оказывало 
термопротективный эффект, примерно равно-
значный их однократному применению у здо-
ровых крыс. Так, 14-дневное введение семак-
са и селанка удлиняло бессудорожный период 
у животных на 46 и 49% и увеличивало дли-
тельность жизни на 27 и 31% соответственно. 

Проведенные исследования и получен-
ные результаты свидетельствуют о том, что 

семакс и селанк обладают устойчивым адап-
тогенным действием (табл. 4): они оказывают 
антигипоксическое, акто-, термо- и стрес-
спротективное действие. Адаптогенный эф-
фект препаратов формируется уже после пер-
вого их введения и усиливается при их курсо-
вом применении. У животных с одной почкой 
адаптационные возможности организма до-
стоверно снижаются по всем изученным па-
раметрам. Однократное введение семакса и 
селанка восстанавливает их до уровня здоро-
вого контроля, а курсовое применение препа-
ратов животным со стойким патологическим 
состоянием значимо повышает их природную 
сопротивляемость при воздействии повре-
ждающих агентов. 

 
Таблица 4 

Влияние нефрэктомии, однократного и курсового применения семакса и селанка на адаптогенную активность 

Группа КАЭ Общий КАЭ гипоксия мышечные нагрузки стресс гипертермия гипотермия 
Контроль 0 0 0 0 0 0 
Семакс 0,34 0,18 0,49 0,42 0 0,27±0,08* 
Семакс 14 дней 0,21 0,96 0,46 0,65 0,06 0,47±0,18* 
Селанк 0,36 0,55 0,43 0,35 0,11 0,36±0,09* 
Селанк 14 дней 0,22 0,89 0,71 0,65 0,16 0,53±0,15* 
Нефрэктомия (н/э) -0,20 -0,25 -0,10 -0,24 -0,24 -0,21±0,03* 
Н/э+семакс -0,03 -0,10 0,22 0,01 -0,10 0 
Н/э+семакс 14 дней 0,15 0,33 0,71 0,32 0 0,30±0,14* 
Н/э+селанк 0,01 0,05 0,50 -0,01 0 0,11±0,10* 
Н/э+селанк 14 дней 0,22 0,60 0,80 0,40 0,11 0,43±0,14* 
* Достоверный адаптогенный эффект. 

 
Повышение неспецифической сопро-

тивляемости организма, достигаемое с помо-
щью адаптогенов, связано с нарастанием 
уровня физиологической адаптации. Адапто-
гены, нормализуя биохимический гомеостаз, 
дают возможность организму справиться с 
временной дезадаптацией функций. Биологи-
ческое действие адаптогенов осуществляется 
непосредственно в функционирующих тка-
нях. Регуляция ими адаптивных процессов 
организма является многоуровневым процес-
сом, начиная от молекулярных взаимодей-
ствий, реакций субклеточных и клеточных 

элементов и кончая деятельностью интегра-
тивных систем организма: нервной, сердечно-
сосудистой, эндокринной, иммунной ‒ и их 
взаимодействием [3,8].  

Адаптогены ускоряют достижение 
срочной и долговременной адаптации, преду-
преждают истощение адаптационных резер-
вов, повышают скорость репаративных про-
цессов [1,3]. В основе этого лежит их анабо-
лическая активность. В различных органах 
они увеличивают синтез ДНК, РНК и белка, 
стимулируя активность РНК- и ДНК-
полимеразы, повышают митотический индекс 
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(за счет активации S- и G2-периода) и диффе-
ренцировку клеток, количество в них мито-
хондрий, рибосом, каналов и цистерн шеро-
ховатого эндоплазматического ретикулума. 
Анаболическое действие адаптогенов наибо-
лее полно проявляется при напряженности 
синтетических процессов [18,19]. Именно это 
свойство адаптогенов послужило базисом для 
нормализации адаптивных процессов у нефр-

эктомированных крыс под влиянием семакса 
и селанка.  

Заключение. Проведенное исследова-
ние показало, что введение олигопептидов 
семакса и селанка белым крысам через месяц 
после односторонней нефрэктомии повышало 
функциональные возможности единственной 
почки до нормальных значений, характерных 
для здоровых животных. 
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НЕОЛИМФОГЕНЕЗ: МОРФОМЕТРИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
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Неолимфогенез – широко обсуждаемая проблема в литературе. Изучение процессов образования новой лимфоидной 
ткани, способной вызывать специфический иммунный ответ, может оказаться прорывом в лечении злокачественных ново-
образований. Цель исследования – морфометрическая характеристика постнатальных лимфатических узлов, образованных 
в процессе неолимфогенеза, индуцированного опухолевым ростом. В исследовании представлены данные сравнительного 
морфометрического анализа постнатальных индуцированных, нативных и сторожевых лимфатических узлов в эксперимен-
те. Первой группе животных (15 крыс) проводили перевивку опухолевого штамма саркомы М1 в правую боковую область 
живота. Вторая группа состояла из интактных животных (10 крыс). Изучались основные структурно-функциональные зоны 
подмышечных лимфатических узлов: толщина капсулы, краевого и промежуточного синусов, количество лимфатических 
фолликулов и средняя суммарная площадь кровеносных сосудов. Также были изучены ретикулиновые волокна лимфатиче-
ских узлов. Исследование показало, что при схожести гистологической структуры имеются определенные значимые разли-
чия в строении постнатальных индуцированных лимфатических узлов.  

Ключевые слова: опухоль, неолимфогенез, постнатальный индуцированный лимфатический узел. 
 

Sh.Kh. Gantsev, A.M. Khanov, K.Sh. Gantsev,  
A.I. Lebedeva, R.A. Rustamkhanov, Sh.R. Kzyrgalin 

NEOLYMPHOGENESIS: MORPHOMETRIC CHARACTERISTICS  
OF POSTNATAL INDUCED LYMPH NODES 

 
Neolymphogenesis is a widely discussed topic in the literature. The study of processes of development of a new lymphoid tis-

sue, that can cause a specific immune response, can be a breakthrough in the treatment of malignancies. The purpose of research is a 
comparative morphometric characteristic of postnatal lymphatic nodes, formed in the process of neolymphogenesis, induced by tu-
mor growth. The study presents the comparative morphometric analysis of induced post-natal, native and sentinel lymph nodes in 
the experiment. The first group of experimental animals (15 rats) received transplantable tumor Sarcoma M1 into right lateral ab-
dominal area. The second group consisted of intact animals (10 rats). We studied the basic structural and functional areas of axillary 
lymph nodes: the thickness of the capsule, the thickness of the marginal sinus, intermediate sinus, the number of lymph follicles and 
the average total area of blood vessels. In addition, argyrophilic fibers of lymph nodes were examined. The study showed that in 
case of similarity of histological structure there are certain significant differences in the structure of postnatal induced lymph nodes. 

Key words: tumor, neolymphogenesis, postnatal induced lymph node. 
 
Лимфатическая система – это одна из 

важнейших и малоизученных систем организма 
человека и животных, что прежде всего объяс-
няется ее тончайшим строением и труднодо-
ступностью для изучения в эксперименте [1-8]. 

Лимфатическая система является со-
ставной частью сосудистой системы и пред-
ставляет собой добавочное русло венозной 
системы, в тесной связи с которой она разви-
вается и с которой имеет сходные черты стро-
ения [9]. Лимфатические узлы, расположен-
ные по ходу лимфатических сосудов, вместе с 
ними составляют лимфатическую систему. 

У млекопитающих, в том числе и у че-
ловека, число лимфатических узлов постоян-
ное – 600-800 ед. Они закладываются внутри-
утробно и функционируют в течение всей 
жизни. Вследствие контакта с инфекционны-
ми или иными агентами с возрастом число 
функционирующих лимфатических узлов 
уменьшается до 300-600 ед. Снижение числа 
лимфатических узлов и их активности создает 
предпосылки к развитию различных заболе-
ваний, в том числе и рака [10]. 

Неолимфогенез – широко обсуждаемая 
проблема в литературе [11,12]. Лимфоидные 
узелки являются прообразом формирующего-
ся лимфоузла [11,12]. В свою очередь образо-
вание новых лимфоидных узелков следует 
рассматривать, как компенсаторную реакцию 
в восстановлении иммунной защиты, ослаб-
ленной на этапе постнатального онтогенеза. 

Изучение процессов образования новой 
лимфоидной ткани, способной вызвать спе-
цифический иммунный ответ, может оказаться 
прорывом в лечении злокачественных ново-
образований [13]. 

Цель исследования – проведение срав-
нительной морфометрической характеристики 
постнатальных лимфатических узлов, образо-
ванных в процессе неолимфогенеза, индуци-
рованного опухолевым ростом.  

Материал и методы 
Для моделирования неолимфогенеза (об-

разования новых лимфатических узлов, инду-
цированных опухолевым ростом) и последую-
щего изучения морфометрических показателей 
вновь образованных лимфатических узлов был 
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проведен эксперимент на 25 белых крысах-
самцах линии «Wistar», весом 120-180 г.  

Первой группе животных (15 крыс) 
проводили перевивку опухолевого штамма 
саркомы М1 в правую боковую область живо-
та. Вторая группа (10 крыс) состояла из ин-
тактных животных. 

Все манипуляции, описываемые в экспе-
рименте, проводили согласно международным 
этическим и научным стандартам планирования 
и выполнения исследований на животных. 

Выведение животных из эксперимента и 
микрохирургическое препарирование под-
мышечных лимфатических узлов производи-
ли на 16-е сутки после перевивки опухоли, 
так как средняя продолжительность жизни 
крыс с перевитой опухолью саркомы М1 со-
ставляла от 16 до 28 дней [14]. Для эвтаназии 
крыс использовали ветеринарный препарат с 
анестезирующим и анальгезирующим эффек-
том – 2% раствор ксилазина гидрохлорида в 
летальной дозе 1 мл. 

Выделяли правые подмышечные лим-
фатические узлы, фиксировали в 10% раство-
ре нейтрального формалина. Изготавливали 
гистологические срезы толщиной 5–7 мкм на 
микротоме LEICA RM 2145 (Германия), 
окрашивали гематоксилином и эозином, им-
прегнировали солями серебра по Футу. Для 
морфометрических исследований использо-
вался микроскоп Leica DMD 108 со специали-
зированным программным обеспечением 
управления настройками и захватом изобра-
жения и микроскоп AxioImager Z1, оснащен-
ный фотонасадкой ProgRes C3 и программой 
анализа изображений Axiovision (C. Zeiss, 
Германия). Морфометрические исследования 
проводили по основным параметрам лимфа-
тического узла: толщина капсулы, краевого и 
промежуточного синусов, количество лимфо-
идных фолликулов, средняя суммарная пло-
щадь кровеносных сосудов. Полученные дан-
ные морфометрических исследований подвер-
гались статистическому анализу.  

Предварительный анализ выборок и 
групп состоял в оценках резко отличающихся 
значений по тесту Граббса, теста на нормаль-
ность распределения по методам Колмогоро-
ва–Смирнова и Шапиро–Уилка, тест Фишера 
на равенство дисперсий. Для выборок, кото-
рые не отличались по распределению от нор-
мального и имели положительные тесты на 
равенство дисперсий, применяли параметри-
ческие методы. В отдельных случаях после 
параметрических расчетов анализ проверялся 
ранговыми методами для исключения воз-
можных ошибок. Для сравнения двух выборок 

(групп) использовали t-тест для независимых 
выборок с расчетом величины t-критерия и 
уровня его статистической значимости (р). 
При числе групп больше 2-х применяли од-
нофакторный дисперсионный анализ с расче-
том критерия Фишера (F) и уровня его стати-
стической значимости. Множественное срав-
нение средних проводили при помощи теста 
Тьюки для равных и неравных выборок. 

В случае отсутствия условий для ис-
пользования параметрических тестов приме-
няли тест Манна–Уитни с расчетом критерия 
U и его статистической значимости. При 
наличии большего числа групп оценки прово-
дили с помощью рангового дисперсионного 
анализа Краскела–Уоллеса. При множествен-
ном сравнении средних рангов учитывали по-
правку Бонферрони (0,05/n, где n – число 
групп). Критический уровень статистической 
значимости при сравнении 2-х групп прини-
мался за 0,05.  

Результаты и обсуждение 
В подмышечной области у 9 из 15 крыс 

первой группы кроме обычных лимфатиче-
ских узлов, описанных в нормальной анато-
мии крыс, со стороны опухоли были выявле-
ны постнатальные лимфатические узлы 
(ПНИЛУ). Первичным критерием детекции 
послужило наличие только одного афферент-
ного и одного эфферентного лимфатических 
сосудов. В контрольной группе у всех найден-
ных лимфатических узлов в аналогичных об-
ластях количество проникающих в лимфати-
ческий узел афферентных лимфатических со-
судов превышало количество эфферентных 
лимфатических сосудов в соотношении 3:1, 
4:1 и 5:1. ПНИЛУ также имели визуально 
меньший диаметр в сравнении с лимфатиче-
скими узлами, которые принимались за лим-
фатические узлы «в норме». В группе крыс, у 
которых были обнаружены ПНИЛУ, в месте 
опухоли также наблюдались характерные 
«сторожевые» лимфатические узлы (СЛУ) 
большего диаметра, чем остальные. 

ПНИЛУ (рис.1) имели округлую форму, 
снаружи были покрыты соединительнотканной 
капсулой, состоящей из зрелых коллагеновых 
волокон I типа, окрашивающихся при импрег-
нации солями серебра по Футу в коричневый 
цвет. От капсулы радиально отходят аргенто-
фильные ретикулиновые волокна (рис. 2).  

Толщина соединительнотканной капсу-
лы ПНИЛУ составила 16,2±4,7 мкм. Между 
коллагеновыми волокнами определялись 
клетки фибробластического ряда – активные 
фибробласты и неактивные фиброциты. Фиб-
робласты крупных размеров имеют вытяну-
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тую веретеновидную или овальную формы, 
фиброциты более мелких размеров, уплощен-
ные, располагаются между плотными колла-
геновыми пучками. 

Толщина краевого синуса ПНИЛУ со-
ставляла 13,5±5,3 мкм. В его просвете опре-
делялись лимфоциты. Ширина промежуточ-
ных синусов достигала 26,3±15,4 мкм. Корко-
вое вещество было меньше по объему, чем в 

СЛУ и НЛУ. Мозговые тяжи инфильтрирова-
ны лимфоцитами, макрофагами, сидерофага-
ми, скоплениями эритроцитов.  

В некоторых зонах отмечалась высокая 
доля форменных элементов крови – эритроци-
тов, которые выявлялись в различных морфо-
функциональных состояниях – как в нормаль-
ном состоянии, так и в стадии деградации и 
лизиса. Вокруг них определялись сидерофаги. 

 

   
а б в 

Рис. 1. Постнатальный индуцированный лимфатический узел: а – обзорный снимок, ×100; б – толщина капсулы, ×400; в – измере-
ние краевого синуса; ×400. Окраска гематоксилином и эозином 

 

   
а б в 

Рис. 2. Визуализация ретикулярного каркаса лимфатического узла: а – постнатальный индуцированный лимфатический узел; б – 
нативный лимфатический узел; в – «сторожевой» лимфатический узел. Импрегнация солями серебра по Футу, ×400 

 
Корковое вещество содержало лимфа-

тические узелки, распределенные крайне не-
равномерно. Они наблюдались в малом коли-
честве, их число составляло 0,4±0,4 штуки в 
поле зрения. У некоторых имелся реактивный 
пролиферативный центр. Митотически деля-
щихся клеток (фигур митоза) не обнаружива-
лось. Однако определялись клетки, находя-
щиеся в S-фазе клеточного цикла. Мантийная 
зона была расширена, что является свидетель-
ством антигенной стимуляции. 

Мякотные тяжи мозгового вещества 
были с высокой клеточной плотностью, пред-
ставленной лимфоцитами, эритроцитами, 
макрофагами, ретикулоцитами. Среди всех 
перечисленных клеток доминировала лимфо-
идно-клеточная реакция. 

Средняя суммарная площадь кровенос-
ных сосудов была большая и составила 
7097,7±3661,8 мкм2. Просветы сосудов были 
несвободные. В них отмечался гемолимфос-
таз. Основная масса кровеносных сосудов и 
синусов, содержащих эритроциты, располага-
лась в корковом веществе.  

НЛУ, в отличие от ПНИЛУ, имели вы-
тянутую бобовидную форму. Толщина соеди-
нительнотканной капсулы НЛУ составила 
8,8±1,9 мкм. При импрегнации солями сереб-
ра по Футу обнаружено, что ретикулиновые 
волокна в НЛУ выявлялись в соединительно-
тканной капсуле, в мякотных тяжах вокруг 
сосудов, в строме коркового и мозгового ве-
щества. Капсула была инфильтрирована клет-
ками фибробластического ряда. 

От капсулы внутрь узла радиально от-
ходили аргентофильные трабекулы, инфиль-
трированные лимфоцитами, макрофагами, 
фибробластами. Признаков склеротических 
изменений не обнаруживалось. 

На препаратах отчетливо выделялись 
корковый слой, паракортикальная зона и моз-
говой слой. В корковом плато обнаружива-
лись вторичные лимфоидные фолликулы со 
светлым центром. Мантийный слой в сравне-
нии с ПНИЛУ был шире. Количество фолли-
кулов составляло 2,8±0,7 штуки в поле зре-
ния. В светлом (реактивном) центре выявля-
лись в большом количестве митотически де-
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лящиеся клетки. Толщина краевого синуса 
составляла 7,7±3,0 мкм. В просвете определя-
лись малые лимфоциты. Толщина промежу-
точных синусов составляла 30,6±12,3 мкм. 
Промежуточные синусы были инфильтриро-
ваны лимфоцитами и макрофагами практиче-
ски в равной степени, отмечался синус-
лимфогистиоцитоз. 

Мякотные тяжи паракортикальной зоны 
являлись продолжением лимфатических узел-
ков корковой зоны, в которой обнаруживались 
лимфоциты, макрофаги и плазмоциты с доми-
нированием плазмоцитов. Встречались сиде-
рофаги. Средняя суммарная площадь крове-
носных сосудов составляла 1949±1622,0 мкм2. 
Просветы сосудов были несвободные. В них 
отмечался гемолимфостаз. Наиболее крупные 
сосуды были расположены ближе к воротам 
узла. В кортикальной и паракортикальной зо-
нах васкулярный рисунок был беднее. 

СЛУ имели округлую форму. Толщина 
соединительнотканной капсулы – 9,5±2,3 мкм2. 
Капсула лимфоузла состояла из коллагеновых 
волокон I типа, окрашивающихся при импре-
гнации солями серебра по Футу в коричневый 
цвет, характерный для зрелой соединительной 
ткани. Среди коллагеновых волокон наблю-
дались клетки фибробластического ряда. Ре-
тикулиновые аргентофильные волокна (кол-
лаген III типа), как правило, характерны для 
незрелой соединительной ткани. Однако в 
зрелых лимфоузлах данный коллаген пред-
ставлен в большом количестве, что является 
нормой. В СЛУ ретикулиновые волокна вы-
являются в строме коркового и мозгового ве-
щества, вокруг кровеносных и лимфатических 
сосудов. 

От капсулы внутрь узла радиально от-
ходят трабекулы, инфильтрированные лим-
фоцитами, макрофагами, фибробластами. 
Также определяются раковые клетки – круп-
ные округлые клетки с широким ободком ци-
топлазмы и полиморфными ядрами, содер-
жащие эозинофильный, функционально ак-
тивный эухроматин. В ядрах наблюдался раз-
витый ядрышковый аппарат. Краевой синус 
имел толщину просвета 18,9±6,3 мкм. Про-
свет несвободный, в нем определялись лим-
фоциты, макрофаги, полиморфноядерные 
лимфоциты. В резко расширенных промежу-
точных синусах коркового слоя и мозговых 
синусах отмечалась лимфогистиоцитарная 
гиперплазия с доминированием макрофагов. 
Ширина промежуточных синусов достигала 
47,3±12,6 мкм. Причем фигур митозов в ядрах 
макрофагов выявлено не было, следовательно, 
пополнение макрофагальных клеток происхо-

дило за счет костно-мозговых предшествен-
ников, т.е. реакция синусов классифицируется 
как синус-гистиоцитоз. Васкулярный рисунок 
был обеднен. Просвет имеющихся редких со-
судов свободный. В нем определялись фор-
менные элементы крови. Признаков стаза и 
тромбоза не было. Средняя суммарная пло-
щадь кровеносных сосудов достигала 
658,3±617,9 мкм2. Распределение кровенос-
ных сосудов было крайне неравномерным. В 
корковом веществе наблюдались лимфоидные 
фолликулы крупных размеров. Их числен-
ность достигала 1,7±0,6 в поле зрения. Они 
располагались в несколько слоев, а порой 
сливались друг с другом, образуя обширные 
поля. Выявлялись признаки фолликулярной 
гиперплазии. В лимфоидных фолликулах 
наблюдались пролиферативные центры и ши-
рокий мантийный слой, что свидетельствует о 
вторичной антигенной стимуляции. В проли-
феративных центрах выявлялись признаки 
распада лимфоцитов и фагоцитоза их облом-
ков макрофагами. Четкая идентификация кор-
кового и паракортикального слоев была за-
труднена из-за высокой клеточной плотности 
лимфоцитами. 

В мозговом веществе мякотные тяжи 
были инфильтрированы плазмоцитами, лим-
фоцитами, макрофагами, доминировала лим-
фоплазмоцитарная реакция, а также отмечал-
ся синусный гистиоцитоз. 

Таким образом, увеличение размеров 
СЛУ (по сравнению с НЛУ- и ПНИЛУ-
образцами) происходило по типу смешанных 
вариантов реактивной гиперплазии за счет 
расширения синусов, увеличения количества 
и размеров фолликул. 

Гистологическое строение ПНИЛУ 
имеет сходство с нативными лимфатическими 
узлами, но были обнаружены различия в фол-
ликулярном аппарате, кровоснабжении, раз-
граничении коркового и медуллярного слоев 
и капсуле. Полученные морфологические и 
морфометрические различия (см. таблицу) 
также позволяют предположить о различной 
функциональной активности исследованных 
лимфатических узлов. 

Статистически значимые различия 
(р>0,05) в группах при сравнении морфометри-
ческих показателей лимфатических узлов были 
найдены во всех исследуемых структурах. 

Таким образом толщина капсулы у 
ПНИЛУ статистически значимо отличается от 
толщины капсулы у СЛУ и НЛУ 
(р=0,000117ˢᶰ). Значения толщины капсулы у 
НЛУ и СЛУ статистически значимо не отли-
чаются. 
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Таблица 
Сравнительная характеристика морфометрических параметров исследуемых лимфатических узлов 

Параметр 

ПНИЛУ 
M±σ* 

Me (LQ-UQ)** 
р 

НЛУ 
M±σ* 

Me (LQ-UQ)** 
р 

СЛУ 
M±σ* 

Me (LQ-UQ)** 
р 

Толщина капсулы, мкм 16,2±4,8 
0,000117ˢᶰ 

8,5±1,5 
0,771998ˢ 
0,000117ᴾ 

9,5±2,4 
0,771998ᶰ 
0,000117ᴾ 

Толщина краевого синуса, мкм 
12,2 (8,8-16,7) 

0,093687ˢ 
0,000834ᶰ 

7,3 (5,1-8,5) 
0,000000ˢ 
0,000834ᴾ 

18,5 (15,2-20,4) 
0,000000ᶰ 
0,093687ᴾ 

Толщина промежуточного синуса, мкм 
26,3±15,8 
0,000150ˢ 
0,591351ᶰ 

30,6±12,7 
0,001099ˢ 
0,591351ᴾ 

47,3±13,0 
0,001099ᶰ 
0,000150ᴾ 

Количество лимфатических фолликулов 
0,0 (0,0-1,0) 

0,033255ˢ 
0,000023ᶰ 

3,0 (2,0-3,0) 
0,160671ˢ 
0,000023ᴾ 

2,0 (1,0-2,0) 
0,160671ᶰ 
0,033255ᴾ 

Средняя суммарная площадь кровенос-
ных сосудов, мкм² 

7115 (3656-10525) 
0,000000ˢ 
0,000711ᶰ 

1562 (931-2786) 
0,042440ˢ 
0,000711ᴾ 

572 (153-860) 
0,042440ᶰ 
0,000000ᴾ 

Примечание. M – значение средней арифметической; σ – стандартное отклонение; Me – медиана; LQ – нижний квартиль; UQ – 
верхний квартиль; ˢ – различия по сравнению с группой СЛУ; ᶰ – различия по сравнению с группой НЛУ; ᴾ – различия по сравне-
нию с группой ПНИЛУ, выделены статистически значимые уровни «р»: * – при параметрическом распределении выборок, ** – 
при непараметрическом распределении выборок. 
 

Толщина краевого синуса у ПНИЛУ 
также статистически значимо отличается от 
значений у НЛУ и СЛУ (р=0,000834ᶰ, 
р=0,093687ˢ). Значение данной переменной 
для НЛУ статистически значимо отличается 
от значений для ПНИЛУ и СЛУ (р=0,000834ᴾ, 
р=0,000000ˢ). Толщина краевого синуса у СЛУ 
статистически значимо отличается от толщи-
ны краевого синуса у НЛУ и ПНИЛУ 
(р=0,000000ᶰ, р=0,093687ᴾ). 

Толщина промежуточного синуса у 
ПНИЛУ статистически значимо отличается от 
значений этого параметра у СЛУ 
(р=0,000150ˢ), но не отличается от значений у 
НЛУ (р=0,591351ᶰ).  

Количество лимфоидных фолликулов у 
ПНИЛУ статистически значимо отличается от 
значений для НЛУ (р=0,000023ᶰ) и значимо не 
отличается от значений для СЛУ (р=0,033255ˢ).  

Средняя суммарная площадь кровенос-
ных сосудов (ССПКС) у ПНИЛУ статистиче-
ски значимо отличается от НЛУ (р=0,000711ᶰ) 
и СЛУ (р=0,000000ˢ). Значения переменной 
ССПКС для СЛУ и НЛУ статистически зна-
чимо не отличаются (р=0,042440ᶰ). 

Заключение 
Таким образом, сравнительный морфо-

метрический анализ постнатальных лимфати-
ческих узлов, образованных в процессе 
неолимфогенеза, индуцированного опухоле-
вым ростом, показал, что группа ПНИЛУ ста-
тистически значимо отличается от групп НЛУ 
и СЛУ некоторыми количественными харак-
теристиками структурно-функциональных 
зон: толщина капсулы (р=0,000117ˢᶰ), толщи-
на краевого синуса (р=0,000834ᶰ, р=0,093687ˢ), 
промежуточного синуса (р=0,000150ˢ), коли-
чество лимфоидных фолликулов 
(р=0,000023ᶰ) и средняя суммарная площадь 
кровеносных сосудов (р=0,000000ˢ, 
р=0,000711ᶰ).  

Данное исследование указывает на то, 
что морфологически ПНИЛУ соответствуют 
вторичным лимфоидным органам с идентич-
ной ретикулярной стромой и с определенны-
ми различиями. 

Полученные морфологические и мор-
фометрические различия позволяют предпо-
ложить о различной функциональной актив-
ности исследованных лимфатических узлов. 
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Ю.А. Морозов 
ИЗУЧЕНИЕ СПОСОБНОСТИ ЛИГНАНОВ ЛИМОННИКА КИТАЙСКОГО  

К ЧРЕСКОЖНОЙ ПРОНИЦАЕМОСТИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
ФГБОУ ВО «Северо-Осетинский государственный университет  

им. К.Л. Хетагурова», г. Владикавказ 
 
В работе приводятся результаты исследований по установлению возможности лигнанов – основной группы биологиче-

ски активных веществ, содержащихся в лекарственном растительном сырье лимонника китайского, – к чрескожной прони-
цаемости в экспериментах in vitro (диализ через «переживающую» кожу белых крыс) и in vivo (аппликации модельного 
трансдермального пластыря на выстриженные участки тела белых крыс). В качестве объектов исследований были выбраны 
суммарные фитопрепараты, представляющие собой СО2-экстракты, полученные сверхкритической экстракцией из семян, 
корневищ с корнями, ветвей и листьев лимонника китайского. С помощью метода газовой хроматографии с масс-
селективным детектором во всех исследуемых биообъектах (диализат; плазма крови, печень, почки и головной мозг крыс) 
зарегистрировано присутствие схизандрина, доминирующего по содержанию и биологической роли среди всех лигнанов 
лимонника китайского. В диализате найдены и другие представители лигнанов: γ-схизандрин и гомизин А, а также лимо-
нен – вещество, способствующее активации переноса лекарственных средств через целостные кожные покровы. 

Ключевые слова: лимонник китайский, схизандрин, трансдермальные терапевтические системы. 
 

Yu. A. Morozov 
THE STUDY OF THE ABILITY OF LIGNANS OF SCHIZANDRA CHINENSIS  

TO PERCUTANEOUS PERMEABILITY IN THE EXPERIMENT 
 
The work presents the results of research on establishment of possibility of lignans – a major group of biologically active sub-

stances contained in various herbal medicinal raw materials of Schizandra chinensis - to cutaneous permeability in experiments of in 
vitro (the dialysis through «experiencing» the skin of white rats) and in vivo (application of a model transdermal plaster to white rats 
on the shaven body sites). As objects of research the total herbal remedies were chosen, which represents a CO2-extracts received 
by supercritical extraction from seeds, rhizomes with roots, branches and leaves of the Schizandra chinensis. Using the method of 
gas chromatography with mass-selective detector all the studied biological objects (dialysate; blood plasma, liver, kidney and cere-
brum of rats) revealed the presence of schizandrin, the dominant among all lignans of Schizandra chinensis by content and biologi-
cal roles. In the dialysate other representatives of lignans have been found: γ-schizandrin and gomisin A, as well as lemonem – the 
substance promoting activation of transfer of medicines through complete integuments. 

Key words: Schizandra chinensis, schizandrin, transdermal therapeutic system. 
 
Лигнаны – это димерные соединения 

фенольной природы, состоящие из двух фе-
нилпропановых фрагментов (С6-С3), связан-
ных между собой β-углеродными атомами 
боковых цепей. Термин «лигнаны» впервые 
введен У.Н. Хоуорсом в 1936 году. 

В настоящее время известно более 200 

представителей этой группы. Разнообразие 
лигнанов обусловлено наличием различных 
заместителей в бензольных кольцах и харак-
тером связи между ними, а также степенью 
насыщенности боковых цепей и степенью 
окисления β-углеродных атомов. В состав 
ароматических колец входит не менее двух 
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кислородных заместителей: гидроксилов, ме-
токсилов, метилендиоксигрупп. 

Классификация лигнанов, предложенная 
К. Фрейденбергом с соавторами (1961), осно-
вана на строении углеродного скелета и выде-
ляет следующие группы: производные дибен-
зилбутана (кислота гваяретовая, кубенин), 
производные дибензоциклооктадиена (схи-
зандрины), производные дибензилбутиролак-
тона (арктиин), производные 2,6-дифенил-
тетрагидрофурофурана (сирингарезинол и его 
гликозид – элеутерозид Е, сезамин), производ-
ные 1-фенилтетрагидронафталин-2,3-бутиро-
лактона (подофиллотоксин) и флаволигнаны, 
имеющие более сложную структуру (С6-С3-С6-
С3-С6; силибин, силидианин, силикристин). 
Обнаружены и другие соединения лигнанов, в 
том числе с кумаринами, флавонами и ксанто-
нами. По физико-химическим свойствам лиг-
наны, как правило, представляют собой твер-
дые бесцветные или окрашенные кристалличе-
ские вещества, хорошо растворимые в спирте, 
хлороформе, жирных и эфирных маслах. Мно-
гие лигнановые соединения обладают ценными 
фармакологическими свойствами: противо-
опухолевыми, стимулирующими и адаптоген-
ными, антигеморрагическими, противомик-
робными, гепатозащитными [1,2]. 

При тщательном изучении инструкции 
по применению противоопухолевого препара-
та Кондилин,® основным действующим веще-
ством которого является подофиллотоксин – 
лигнан, выделенный из корневищ с корнями 
подофилла щитовидного (Podophyllum 
peltatum L.) семейства барбарисовых 
(Berberidaceae), обращают на себя внимание 
сведения о возможном наличии данного био-
логически активного вещества (БАВ) в сыво-
ротке крови при местном применении, что в 
свою очередь подразумевает его чрескожное 
проникновение [3]. 

В литературе встречаются данные о 
способности и других представителей из 
группы лигнанов проникать через целостные 
кожные покровы. Так, Е.А. Мориной (2010) 
разработаны составы и предложена техноло-
гия получения трансдермальных терапевтиче-
ских систем (ТТС) на основе флаволигнанов 
плодов расторопши пятнистой (Silybum mari-
anum (L.) Gaertn) семейства астровых (Aster-
aceae Dumort): силимарина (суммы флаволиг-
нанов: силибина, силидианина, силикристи-
на), силикристина и их липосомных форм [4]. 

Учеными Самарского государственного 
медицинского университета, в частности П.Г. 
Мизиной, теоретически обоснованы и экспери-
ментально подтверждены технология и составы 

пролонгированных аппликационных ЛФ на ос-
нове растительных фенилпропаноидов [5]. 

В качестве фармакологически актив-
ных фитосубстанций для ТТС нам интересны 
лигнаны схизандринового ряда, являющиеся 
основными действующими биологически 
активными веществами (БАВ) лимонника 
китайского (Schisandra chinensis Turcz. 
(Baill.)) семейства лимонниковых (Schisan-
draceae). Выбор объекта обусловлен его 
научной и практической значимостью. Ли-
монник китайский – мощный адаптоген, 
имеющий разнообразный фитосостав и в со-
ответствии с этим широкий диапазон воз-
можностей использования в медицине, в том 
числе спортивной. И в то же время офици-
альных лекарственных форм (ЛФ), кроме 
традиционной настойки, он практически не 
имеет. 

Следует отметить, что на высвобожде-
ние лекарственного вещества (ЛВ) из транс-
дермального пластыря и на преодоление им 
кожного барьера влияет множество факторов, 
связанных с физико-химическими свойствами 
ЛВ, со свойствами вспомогательных веществ 
и материалов, образующих пластырь, и с ин-
дивидуальными особенностями кожи. Для 
трансдермального переноса без использова-
ния дополнительного химического, механиче-
ского или физического воздействий лекар-
ственные субстанции должны отвечать цело-
му ряду избирательных свойств [6, 7]. 

Так, доминирующие лигнаны лимонни-
ка китайского: схизандрин, γ-схизандрин и 
гомизин А – имеют приемлемые для ТТС зна-
чения молекулярного веса 432,51; 400,19 и 
416,51 соответственно.  

Сотрудниками ЗАО «Санкт-Петербургс-
кий институт фармации» приводятся резуль-
таты изучения фармакокинетики схизандрина 
на крысах при пероральном введении масля-
ного экстракта семян лимонника китайского, 
полученного ими по оригинальной техноло-
гии с использованием роторно-пульсацион-
ного аппарата. Авторы делают заключение о 
коротком периоде полувыведения и невысо-
ком значении показателя среднего времени 
удерживания схизандрина [8]. 

Схизандрин – это малотоксичное БАВ, 
проявляющее фармакологическую активность 
при достаточно невысоких дозировках. 

Все вышеперечисленное делает акту-
альным вопрос о продолжении исследований 
в области разработки оптимальных составов и 
рациональной технологии получения ТТС на 
основе природных фенилпропаноидов – лиг-
нанов лимонника китайского. 
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Целью данной работы явилось изучение 
способности лигнанов, содержащихся в ле-
карственном растительном сырье (ЛРС) ли-
монника китайского, к чрескожной проница-
емости в экспериментах in vitro и in vivo. 

Материал и методы  
В литературе приводятся данные о со-

держании лигнанов в достаточном количестве 
не только в традиционно используемых пло-
дах и семенах, но и в других видах ЛРС ли-
монника китайского [9]. Таким образом, объ-
ектами наших исследований являлись СО2-
экстракты семян, корневищ с корнями, ветвей 
и листьев лимонника китайского. 

Используемое в работе растительное 
сырье лимонника китайского выращено и за-
готовлено в ООО «Специализированное сель-
скохозяйственное предприятие «Женьшень»« 
(Россия, Брянская область, Унечский район, д. 
Пески). Для данного вида сырья нами прове-
ден полный фармакогностический анализ: 
изучены товароведческие показатели, фито-
химический и элементный состав, подтвер-
ждающий его пригодность для использования 
в качестве ЛРС [10]. 

Суммарные фитопрепараты были полу-
чены в условиях производственного участка 
ООО «Научно-исследовательский центр эколо-
гических ресурсов «ГОРО»« (Россия, г. Ростов-
на-Дону). Сверхкритическая экстракция прово-
дилась с использованием установки КОЭРС1; 
время экстракции составило 60 мин.; давление в 
экстракторе – 300 атм.; температура в экстрак-
торе – 60 ˚С. Выход продукта из семян, корне-
вищ с корнями, ветвей и листьев составил 8,94, 
4,87, 2,00, 2,60% соответственно. 

Полученный СО2-экстракт из семян 
представляет собой густую маслянистую 
жидкость от беловато-желтого до буровато-
желтого цвета; остальные экстракты – светло-
желтую пастообразную массу. Всем фитопро-
дуктам был присущ приятный запах харак-
терный для лимонника китайского. 

Экспериментальные исследования по 
изучению чрескожной проницаемости лигна-
нов проводили на 30 крысах-самцах линии 
Вистар, содержавшихся в стандартных усло-
виях вивария ФГБОУ ВО «Северо-
Осетинский государственный университет им. 
К.Л. Хетагурова» при фиксированном свето-
вом режиме, со свободным доступом к пище и 
воде. Вес животных к началу эксперимента 
составил 270-300 г, возраст – 5-6 месяцев. 

Трансдермальную проницаемость in 
vitro изучали с использованием метода диали-
за через мембрану по общепринятой методи-
ке. В качестве мембраны использовали «пе-

реживающую» кожу лабораторных животных 
(предварительно выстриженную, изолирован-
ную от животных после эвтаназии с помощью 
СО2-камеры) герметично закрепляемую на 
одно из отверстий диализной стеклянной 
трубки. Диализной средой служил 0,9 % рас-
твор натрия хлорида для инфузий (ОАО НПК 
«Эском», Россия), дозированный в количестве 
40 мл в химический стакан. Перемешивание 
осуществляли магнитной мешалкой (ПЭ 6100, 
ТУ 3615-009-23050963-98, Россия) при скоро-
сти перемешивания приемного раствора 
120±1 об/мин. В ходе эксперимента система 
термостатировалась (ES-4620 НПО «Экрос», 
Россия) при температуре 35º±1 ºС. Исследуе-
мые экстракты в количестве 0,2 г наносились 
равномерным тонким слоем на мембраны. 
Параллельно проводили холостой диализ (без 
образцов экстрактов) через «переживающую» 
кожу лабораторных животных (n=2). 

Для проведения исследований in vivo 
нами были сконструированы модельные пла-
стыри площадью 10 см2, имеющие все состав-
ные части трансдермального пластыря матрич-
ного типа. Экстракты в количестве 0,2 г нано-
сились тонким слоем на аккуратно выстрижен-
ные участки боковой поверхности туловища 
крыс, покрывались непроницаемой пленкой-
подложкой и плотно фиксировались к коже 
липкой лентой (в случае СО2-экстракта семян 
лимонника китайского последний для преду-
преждения растекания по коже предварительно 
наносился на марлевую салфетку). На время 
экспозиции животных помещали в индивиду-
альные отсеки клетки с перегородками (n=2). 

Учитывая данные, приведенные в рабо-
те [11], о том, что роговой слой (главный ба-
рьер на пути трансдермальной проницаемости 
ЛВ) кожи хвоста крыс хорошо развит и отли-
чается значительной толщиной, и, опираясь 
на сведения, приведенные в [12], нами прове-
дены исследования трансдермальной прони-
цаемости лигнанов на модели крысиных хво-
стов in vivo. Эксперимент проводили посред-
ством помещения животных в специально из-
готовленные для этого индивидуальные клет-
ки размером 6×21×6 см, безболезненно мак-
симально ограничивающие движения крыс и 
имеющие выводное отверстие для хвоста. Че-
рез данное отверстие хвост на 2/3 своей дли-
ны помещался в пробирку с исследуемыми 
СО2-экстрактами, закрепленную ниже на шта-
тиве (n=2). 

Во всех трех экспериментах экспозиция 
продолжалась 24 часа. После чего в диализ-
ной среде (опыты in vitro), сыворотке крови, 
почках, печени, головном мозге (опыты in 
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vivo) после соответствующей пробоподготов-
ки проводили обнаружение лигнанов с помо-
щью квадрупольного хромато-масс-
спектрографа фирмы «Agilent Technologies» 
5860/5973 (США). Установление структуры 
лигнанов проводили по масс-спектрам с по-
мощью компьютерной базы данных NIST08.  

Результаты и обсуждение  
В исследуемых образцах диализата для 

всех испытуемых экстрактов семян, корневищ 

с корнями, ветвей, листьев обнаружены схи-
зандрин и гомизин А; для образцов СО2-
экстракта семян в диализате также обнаружен 
γ-схизандрин и лимонен, которые отсутство-
вали в других экстрактах (рис. 1, 2).  

Согласно результатам исследований in 
vivo во всех без исключения образцах – сыво-
ротки крови, почек, печени и головного моз-
га – были зарегистрированы пики, характер-
ные для схизандрина (рис. 3, 4). 

 

 
Рис. 1. Масс-хроматограмма и масс-спектры анализируемого образца диализата  

 (СО2-экстракт из корневищ с корнями лимонника китайского) 
 

 
Рис. 2. Масс-хроматограмма и масс-спектры анализируемого образца диализата (СО2-экстракт из ветвей лимонника китайского) 

 

 
Рис. 3. Масс-хроматограмма и масс-спектры анализируемого образца сыворотки крови  

(при аппликациях СО2-экстракта из семян лимонника китайского) 
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Рис. 4. Масс-хроматограмма и масс-спектры анализируемого образца печени (при использовании СО2-экстракт из листьев лимон-

ника китайского на крысиных хвостах) 
 

Заключение 
Результаты экспериментальных иссле-

дований свидетельствуют о возможности 
трансдермальной проницаемости in vitro и in 

vivo схизандрина, что позволяет в дальней-
шем проводить исследования по разработке 
трансдермальных лекарственных форм на ос-
нове лимонника китайского. 
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А.И. Алтынбаева, Б.Ф. Терегулов 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ  

У РАБОТНИКОВ ГОРНОРУДНОГО ПРОИЗВОДСТВА 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Заболевания органов пищеварения являются одной из наиболее частых причин обращения населения за медицинской 

помощью и оформлением временной нетрудоспособности. В последние годы широко изучается влияние различных этио-
логических факторов на развитие заболеваний гастродуоденальной зоны (ГДЗ), в том числе микробной контаминации сли-
зистых, особенностей питания, стрессогенных факторов, включая профессионально-производственные.  

Результаты изучения гастродуоденальной зоны у работников, занятых подземной добычей руд цветных металлов, свиде-
тельствуют об особенностях поражения слизистой, характеризующегося гипертрофическими и эрозивными процессами при 
небольшом стаже и развитием атрофических процессов язвенной болезни у стажированных рабочих.  

Ключевые слова: заболевания гастродуоденальной системы, работники горно-рудного производства, эндоскопическая 
картина, связь частоты поражения слизистой со стажем работы в подземных условиях, воздействие комплекса неблагопри-
ятных факторов. 

 
A.I. Altynbaeva, B.F. Teregulov 

DISEASES OF GASTRODUODENAL ZONE  
IN WORKERS OF MINING INDUSTRY 

 
Diseases of the digestive system are among the most frequent causes of reference for medical care and documentation of tempo-

rary disability of the population. In recent years much attention has been paid to the study of the influence of different etiological 
factors on development of gastroduodenal diseases (GDD), including microbial contamination of mucous membranes, eating habits, 
stress factors, including those of vocational and industrial nature.  

The results of the study of the gastroduodenal zone in workers employed in the underground mining of nonferrous metal ores 
testify the peculiarities of formation of mucosal lesions, characterized by hypertrophic and erosive processes with little experience 
and the development of atrophic processes of peptic ulcer in workers. 

Key words: diseases of gastroduodenal system, the workers of ore-mining industry, endoscopic picture, the correlation between 
the frequency of lesions of the mucous with working experience in underground conditions, the impact of unfavorable factors. 

 
Одной из наиболее частых причин вре-

менной нетрудоспособности населения явля-
ются заболевания органов пищеварения, ко-
торые в структуре заболеваний с временной 
утратой трудоспособности (ЗВУТ) занимают 
4-5-е места [1]. При этом обращения за меди-
цинской помощью чаще всего обуславлива-
ются заболеваниями гастродуоденальной зо-
ны (ГДЗ) [3]. В связи с этим привлекает вни-
мание изучение различных этиологических 
факторов, влияющих на развитие заболеваний 
данной системы. В числе этиологических 
факторов указываются микробная контамина-
ция слизистых, особенности питания, стрес-
согенные факторы, включая факторы профес-
сионально-производственного характера [4].  

Среди профессиональных групп работ-
ников, занятых в неблагоприятных условиях 
труда, особое место занимают работники гор-
но-рудного производства. На организм горно-
рабочих воздействует комплекс неблагопри-
ятных факторов: вибрация, интенсивный про-
изводственный шум, рудная пыль, содержа-
щая токсичные металлы (хром, ртуть, кадмий, 
свинец), часть которых относится к I и II 
классам опасности. Имеют место тяжесть и 

напряженность труда, обусловленные смен-
ным графиком работы в подземных условиях 
без солнечной инсоляции и постоянной угро-
зы разрушения горных пород. Общая оценка 
труда шахтеров соответствует вредному клас-
су (3.3-3.4), что определяет неблагоприятное 
воздействие на организм работающих.  

Особенности формирования заболева-
ний ГДЗ и их роль в структуре общесомати-
ческой патологии работников, занятых до-
бычей полиметаллических руд, остаются не-
изученными. 

Целью нашего исследования явилась 
оценка клинико-функциональных особенно-
стей формирования заболеваний ГДЗ у рабо-
чих горно-рудного производства. 

Материал и методы  
Под наблюдением находились 84 рабо-

чих ОАО «Учалинский ГОК» по профессии 
проходчики в возрасте от 28 до 49 лет (средний 
возраст 34±1,2 года). Стаж работы в подзем-
ных условиях находился в пределах от 5 до 20 
лет (16,8±2,1 года). С целью выявления регу-
лярности и полноценности питания, наличия 
вредных привычек (курение, прием алкоголя) 
было проведено анкетирование горнорабочих. 
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Углубленное клинико-функциональное обсле-
дование верхнего отдела ЖКТ оценивали по 
данным фиброэзофагогастродуоденоскопии 
(ФЭГДС), проведенной с помощью эндоскопа 
«OLYMPUS» GIF-E, PENTAХ (Япония) по 
общепринятой методике.  

Эндоскопические признаки установлен-
ных поражений интерпретировались в соот-
ветствии с эндоскопическим разделом «Сид-
нейская система хронического гастрита» 
(1999) и эндоскопической классификацией 
эзофагитов и дуоденитов.  

По результатам исследований проведе-
на оценка причинно-следственной зависимо-
сти характера и частоты поражения слизистой 
ГДЗ от условий труда и стажа работы.  

Статистическая обработка полученного 
материала проводилась с использованием об-
щепринятой методики вариационной стати-
стики. Полученные данные обрабатывали на 
ЭВМ с использованием стандартных пакетов 
прикладных программ Microsoft Excel. 

Результаты и обсуждение  
Горно-рудная промышленность занима-

ет ведущее место среди отраслей экономики 
страны. В последние годы добыча руда осу-
ществляется преимущественно подземным 
способом, что определяет специфические 
условия труда [2]. Среди комплекса вредных 
производственных факторов, воздействую-
щих на организм шахтеров, ведущие места 
занимают интенсивный производственный 
шум, общая вибрация, неблагоприятные мик-
роклиматические условия, воздействие аэро-
золи токсичных металлов, тяжесть и напря-
женность труда. Напряженность труда обу-
славливается сменным графиком работы в 
условиях замкнутого пространства на глубине 
более 400 м и является производственным 
стрессогенным фактором. Общая оценка тру-
да обследованных шахтеров соответствует 
вредному классу (3.3-3.4), что способствует 
развитию профессиональных и производ-
ственно-обусловленных заболеваний.  

По результатам анкетного опроса уста-
новлено, что проходчиков волнует ухудшение 
здоровь, связанное с экологическим неблаго-
получием в регионе (44,7%), плохим каче-
ством питьевой воды (43,3%) и продуктов пи-
тания (16,3%). Из-за отсутствия организован-
ного питания в подземных рудниках проход-
чики вынуждены питаться в течение рабочей 
смены без соблюдения режима питания и по-
треблять продукты, принесенные с собой. При 
изучении вредных привычек на курение таба-
ка указали 62%, на эпизодическое потребле-
ние алкоголя 36% опрошенных.  

Результаты клинического обследования 
позволили установить значительную частоту 
однотипных симптомов, указывающих на 
нарушение функции органов пищеварения. По 
совокупности клинических проявлений уста-
новлены гастроинтестинальные синдромы: син-
дром желудочной диспепсии был установлен у 
27,38 %, язвенно-подобный синдром у 29,76 % 
работников. Наиболее частыми были жалобы на 
боль в эпигастральной области (34,52 %), в пра-
вом подреберье (28,57%). На изжогу указывали 
14,28 %, нарушение стула – 15,48% опрошенных.  

При эндоскопическом обследовании 
слизистой желудка лишь у 11% обследованных 
наблюдалась картина нормы, в остальных слу-
чаях установлены различные изменения диф-
фузного характера, чаще в виде атрофического 
гастрита (66,66%). Эндоскопическая картина 
при этом характеризовалась истончением сли-
зистой тусклого оттенка, сглаженными склад-
ками желудка. Следует отметить, что наиболее 
часто атрофические изменения были установ-
лены у рабочих со стажем работы более 10 лет. 
Гипертрофический и атрофически-гипертро-
фический гастриты с изменениями в антраль-
ном отделе желудка были обнаружены реже. 
Гипертрофические изменения слизистой же-
лудка были характерны для рабочих со стажем 
работы менее 10 лет и характеризовались оча-
гами гиперплазии на фоне нормальной слизи-
стой оболочки (табл.1). 

Таблица 1 
Данные визуализации слизистой желудка у проходчиков 

Эндоскопическая картина 
Стаж работы Всего, n=84 до 10 лет, n = 36 свыше 10 лет, n = 48 

абс. % абс. % абс. % 
Очаговый атрофический гастрит 4 11,11 16 33,33 20 23,80 
Диффузный атрофический гастрит 14 38,89 22 45,83 36 42,86 
Гипертрофический гастрит 14 38,89 5 10,42 19 22,63 
Эритематозный экссудативный гастрит 2 5,56 3 6,25 5 5,95 
Полипозные разрастания 2 5,56 2 4,17 4 4,76 
Итого…  36  48  84 100 

 
У большинства обследованных уста-

новлены изменения слизистой 12-перстной 
кишки в виде поверхностного дуоденита 
(45,24 %) и эрозивно-язвенного поражения 

(20,23 %) с локализацией преимущественно в 
луковице. Атрофические процессы в слизи-
стой 12-перстной кишки обнаруживались у 
каждого третьего проходчика. При этом, если 
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поверхностный дуоденит преобладал у работ-
ников со стажем работы до 10 дет, то атрофи-
ческий дуоденит чаще выявлялся у рабочих с 
большим стажем (табл. 2). 

У 19,0% обследованных при эндоско-
пии пищевода наблюдался катаральный эзо-
фагит с локализацией в средних и дистальных 
отделах.  

 
Таблица 2 

Данные визуализации слизистой 12-перстной кишки у проходчиков 

Характеристика дуоденита 
Стаж работы Всего, n=84 до 10 лет, n = 36 свыше 10 лет, n = 48 

абс. % абс. % абс. % 
Поверхностный  20 55,56 18 37,50 38 45,24 
Эрозивно-язвенный 8 22,22 9 18,75 17 20,23 
Атрофический  8 22,22 21 43,75 29 34,53 
Итого…  36 100 48 100 84 100 

 
При оценке степени производственной 

обусловленности выявленных заболеваний 
ГДЗ у горнорабочих установлена средняя сте-
пень связи заболеваний с профессией за счет 
воздействия таких производственных факто-
ров, как вибрация, шум, эмоциональные 
нагрузки и режим работы. При этом относи-
тельный риск RR составил 1,7 единицы, а 
этиологическая доля условий труда ЕF – 43% 
(Miettinen, 1978). 

Выводы  
1. У работников, занятых добы-

чей руд цветных металлов подземным спосо-
бом, заболевания гастродуоденальной систе-
мы характеризуются тотальным поражением 
слизистой органов. 

2. Частота и характер поражения 
слизистой ГДЗ у обследованных работников 
имеют связь со стажем работы в подземных 
условиях.  
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И.Н. Воронова1, В.М. Хокканен2, С.И. Санаева1  
ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ ГЛАЗ У БОЛЬНЫХ  

ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ И ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 
1СПбГУЗ «Городской противотуберкулезный диспансер», г. Санкт-Петербург 

2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И.И. Мечникова», г. Санкт-Петербург 

 
В статье приводится сравнение частоты поражения глаз у больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией и туберкулезом. 

В результате офтальмологических методов обследования и специальных методов для диагностики туберкулезных по-
ражений органа зрения (туберкулиновые пробы, тест-терапия, иммунологические и биохимические исследования и т.п.) 
установлено, что больные с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберкулеза легких почти в 1,5 раза чаще страдают глауко-
мой. Туберкулез глаз у ВИЧ-инфицированных больных встречался в 5 раз чаще в активной фазе воспаления и более чем 
в 7 раз чаще в неактивной фазе по сравнению с больными только туберкулезом легких. Наибольший удельный вес со-
ставляют очаговые хориоретиниты как в активной, так и неактивной фазе воспаления. Только у пациентов с сочетанием 
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ВИЧ-инфекции и туберкулеза легких отмечались тяжелые токсико-аллергические ретиноваскулиты, локализованные 
вокруг диска зрительного нерва.  

Ключевые слова: глаукома, катаракта, ВИЧ-инфекция, легочный и внелегочный туберкулез, туберкулез глаз.  
 

I.N. Voronova, V.M. Khokkanen, S.I. Sanaeva  
CHARACTERISTICS OF EYE LESIONS IN PATIENTS  

WITH HIV INFECTION AND PULMONARY TUBERCULOSIS 
 
This article compares the frequency of lesions of the eye in patients with tuberculosis and in patients with HIV and TB. As a re-

sult, ophthalmic and special methods of examination (tuberculin tests, test-therapy, immune and biochemical investigations, etc.) 
found that patients with a combination of HIV infection and tuberculosis nearly 1.5 times are more likely to suffer from glaucoma.  
Tuberculosis of eye in the active phase of inflammation in HIV patients was 5 times more often and more than 7 times frequent in 
the inactive phase than in patients with tuberculosis. Both active and inactive phases of inflammation accounted for the largest share 
of endemic horioretinity. Only patients with a combination of HIV infection and tuberculosis had severe toxic-allergic retinovascu-
litis, localized around the optic nerve head. 

Key words: glaucoma, cataract, HIV infection, pulmonary and extrapulmonary tuberculosis, eye tuberculosis. 
 
На территории нашей страны в настоя-

щее время зарегистрировано более одного 
миллиона ВИЧ-позитивных граждан. Санкт-
Петербург занимает одно из первых мест по 
уровню заболеваемости ВИЧ-инфекцией в 
Российской Федерации. Туберкулез является 
одним из наиболее распространенных сопут-
ствующих заболеваний у пациентов с ВИЧ-
инфекцией. Частота заболеваемости туберку-
лезом достигает 78% от общего числа всех 
случаев легочной инфекции у ВИЧ-
инфицированных больных [1]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, ко-
личество больных глаукомой в мире колеблет-
ся от 60 до 100 млн. В России число таких 
больных приближается к 1 млн. Но эти цифры 
не отражают реальных масштабов заболева-
ния. Некоторые пациенты не подозревают о 
своей болезни в силу бессимптомного течения 
глаукомы в начальных стадиях, а также в связи 
с недостаточностью медицинской осведомлен-
ности населения. Этот факт особенно проявля-
ется на примере больных туберкулезом и ВИЧ-
инфекцией [2,4]. При выявлении глаукомы и 
катаракты у больных туберкулезом и ВИЧ-
инфекцией возникают сложности в выборе ме-
тода лечения. Так, хирургическое лечение не 
может быть выполнено из-за наличия выделе-
ния микобактерий (БК+), а консервативная те-
рапия затруднена в связи с материальными 
факторами и непониманием пациентом тяже-
сти офтальмологической патологии [3].  

Цель исследования – анализ частоты и 
тяжести заболеваний глаз у больных с сочета-
нием ВИЧ-инфекции и туберкулеза. 

Материал и методы  
За период 2014–2015 гг. в СПб ГУЗ «Го-

родской противотуберкулезный диспансер» 
(ГПТД) было обследовано 1815 больных ту-
беркулезом легких, из них у 166 (9,1%) была 
выявлена ВИЧ-инфекция. Среди ВИЧ-
инфицированных больных преобладали муж-
чины (68%). Средний возраст пациентов этой 
группы колебался от 30 до 40 лет. Использова-

лись стандартные офтальмологические методы 
исследования и проводилась офтальмологиче-
ская когерентная томография (ОКТ) на аппара-
те «OCTOРUS». Кроме того, выполнялись спе-
циальные методы диагностики туберкулезных 
поражений органа зрения (туберкулиновые 
пробы, тест-терапия, иммунологические и 
биохимические исследования и др.) [5]. При 
офтальмологическом стандартном обследова-
нии 1815 пациентов патология органа зрения 
выявлена у 1327 человек, что составило 73%.  

Результаты и обсуждение  
У больных легочным туберкулезом гла-

укома была выявлена у 59 (4,5%) человек. 
При этом в большинстве случаев она была 
первичной, вторичный генез глаукомы был 
отмечен только у 9 больных, у которых были 
зарегистрированы сахарный диабет и различ-
ная патология переднего отдела глаза.  

Катаракта диагностирована у 101 (7,6%) 
человека. Из них в 20% случаев развитие по-
мутнений хрусталика можно связать с тяжело 
протекающим диабетом на фоне туберкулеза. 

Аномалия рефракции определялись у 
279 (21%) больных.  

В результате специальных методов диа-
гностики (постановка туберкулиновых проб, 
тест-терапия, иммунологические и биохими-
ческие анализы крови, исследования слезной 
жидкости и др.) и анализа полученных ре-
зультатов у 53 (3,9%) пациентов был установ-
лен туберкулез глаз в активной фазе воспале-
ния. У 30 (2,2%) больных туберкулез глаз от-
мечался в фазе рубцевания (неактивный вос-
палительный процесс).  

Было проведено офтальмологическое и 
специальное обследование у 166 ВИЧ-
инфицированных больных. Патология органа 
зрения была выявлена у 91 (54,8%) больного. 
Стоит отметить, что ни один больной этой 
группы жалоб со стороны органа зрения не 
предъявлял. Все изменения со стороны органа 
зрения были выявлены при полном офтальмо-
логическом осмотре, регламентированном 
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Приказом № 109 Минздравсоцразвития РФ от 
2003 г. 

У 6 (6,7%) больных была зарегистриро-
вана первичная глаукома различных стадий, 
установленная ранее в других лечебных 
учреждениях. У 5 (5,6%) больных выявлена 
катаракта осложненного характера и связан-
ная с патологией переднего отдела глаза. 
Кроме того, у 26 (15,6%) больных отмечался 
синдром красных глаз: синдром сухого глаза 
(ССГ), хронический блефарит, хронический 
конъюнктивит. 

В результате анализа специальных ме-
тодов диагностики [5] у 33 (19,9%) пациентов 
с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберкулеза 
были выявлены туберкулезные гематогенные 
воспалительные изменения со стороны органа 
зрения в фазе активности, что более чем в 5 
раз превышает аналогичный показатель у 
больных только туберкулезом.  

При этом очаговые хориоретиниты 
(21человек) составили 66,6%. Локализовались 
очаги обычно на крайней периферии сетчат-
ки, не вызывая жалоб у пациентов на сниже-
ние остроты зрения.  

Передние увеиты (иридоциклиты), как 
правило, серозно-пластического характера 
отмечались у 9 (27,3%) пациентов. Выявлен-
ные два случая кератоувеита свидетельство-
вали как о поздней диагностике, так и о тяже-
сти течения туберкулезного воспаления.  

Среди этой группы больных особенно 
тяжело протекал туберкулезный неврит зри-
тельного нерва (ЗН), который, несмотря на ком-
плексное лечение, закончился его атрофией.  

Особое место у больных с сочетанием 
ВИЧ-инфекции и туберкулеза легких занима-
ют токсико-аллергические ретиноваскулиты, 
выявленные у 15 (9,0%) пациентов из 166. Ха-
рактер их проявления полностью коррелировал 
с тяжестью основного заболевания. При этом 
следует отметить, что локализация сосудистых 
изменений отмечалась преимущественно во-
круг диска зрительного нерва, в то время как у 
больных легочным туберкулезом ретиноваску-
литы определялись на периферии глазного дна.  

Активные хориоретиниты, ретиновас-
кулиты и увеиты у ВИЧ-инфицированных 
больных (см. таблицу) чаще всего (64%) 
встречались на фоне перерыва или отказа от 
антиретровирусной терапии (АРВТ).  

Применение только местного противо-
туберкулезного и противовоспалительного 
лечения без включения АРВТ не позволяло 
добиться положительного результата. На 
фоне АРВТ и противотуберкулезной терапии 
в течение месяца удавалось достичь стабили-

зации процесса, а у части больных снижения 
туберкулезного воспаления глаз. 

 
Таблица 

Туберкулез глаз в активной фазе  
у ВИЧ-инфицированных больных 

Туберкулез глаз  
в активной фазе 

Число больных 
абс.  % 

Очаговый хориоретинит 21 66,6 
Передний увеит 9 27,3 
Кератоувеит 2 6,0 
Неврит ЗН  1 3,1 

 

Туберкулезные поражения глаз в фазе 
рубцевания (неактивный туберкулезный вос-
палительный процесс) были выявлены у 28 из 
166 пациентов с сочетанием ВИЧ-инфекции и 
туберкулеза, что составило 16,7%. Этот пока-
затель более чем в 7 раз превышает таковой у 
больных только туберкулезом легких. Среди 
них в 82,1% случаев встречались перифериче-
ские очаговые хориоретиниты в фазе рубце-
вания, при этом у трети больных – осложнен-
ные вторичной хориоретинальной дистрофией 
сетчатки. У трех пациентов была зарегистри-
рована атрофия зрительного нерва, у двух – 
рубцовые помутнения роговицы после пере-
несенного кератоувеита.  

Таким образом, результаты исследова-
ния свидетельствуют о более тяжелых пора-
жениях глаз у пациентов с сочетанием ВИЧ-
инфекции и туберкулеза легких. 

Выводы 
1. При выявлении больных туберкуле-

зом в 9 % случаев одновременно выявлялись 
ВИЧ-инфицированные. 

2. Наиболее частой формой туберкулеза 
глаз у больных ВИЧ-инфекцией и туберкуле-
зом являлся периферический очаговый хо-
риоретинит как в активной, так и неактивной 
фазе воспаления.  

3. Наличие туберкулезно-аллергических 
ретиноваскулитов у больных ВИЧ-инфекцией 
и туберкулезом отражало тяжесть течения 
основного заболевания. 

4. Среди больных ВИЧ-инфекцией и ту-
беркулезом в 1,5 раза чаще встречались глау-
кома и катаракта. 

5. У больных ВИЧ-инфекцией и туберку-
лезом в 5 раз чаще встречался туберкулез глаз в 
активной, и в 7 раз чаще – в неактивной фазе 
воспаления, чем у больных только туберкулезом. 

6. Полноценные офтальмологическое и 
специальное обследования ВИЧ-инфицирован-
ных больных и больных только туберкулезом 
свидетельствуют о присутствии туберкулеза 
глаз как нозологической формы глазной пато-
логии, что требует дальнейшего изучения, 
направленного на усовершенствование диагно-
стики и лечения. 
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В.С. Занега, Р.А. Зиангиров, А.М. Авзалетдинов, Т.Д. Вильданов 
ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЙ ПНЕВМОТОРАКС 

ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ФУНДОПЛИКАЦИИ  
У БОЛЬНЫХ С ГРЫЖАМИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ 

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
В настоящее время наиболее распространенной жалобой при обращении к гастроэнтерологам является изжога. Причи-

ной ее появления в большинстве случаев служит рефлюкс-эзофагит. У 65 % пациентов, причиной рефлюкс-эзофагита явля-
ется грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). «Золотым стандартом» хирургического лечения ГПОД является 
лапароскопическая фундопликация по Ниссену. 

Внедрение современных лапароскопических методов хирургического лечения обуславливает осложнения, не харак-
терные для открытых оперативных доступов. В данном случае таковыми являются периоперационный пневмоторакс и 
плеврит. В настоящее время тактика ликвидации пневмоторакса при лапароскопии не однозначна. Предложенный способ 
устранения периоперационного пневмоторакса позволяет его ликвидировать и уменьшить число послеоперационных реак-
тивных плевритов с 14% от числа случившихся периоперационных пневмотораксов до 1%.  

Проанализировано 307 пациентов, оперированных по поводу ГПОД лапароскопическим методом, из них у 7% наблю-
дался периоперационный пневмоторакс. 

Ключевые слова: лапароскопическая фундопликация, периоперационный пневмоторакс, реактивный плеврит. 
 

V.S. Zanega, R.A. Ziangirov, A.M. Avzaletdinov, T.D. Vildanov 
PERIOPERATIVE PNEUMOTHORAX AT LAPAROSCOPIC FUNDOPLICATION  

OF PATIENTS WITH HIATAL HERNIA 
 
Today the most common complaint of patients visiting gastroenterologist is heartburn. The cause of its appearance in most cas-

es is reflux esophagitis. In 65% of patients reflux esophagitis is caused by hiatal hernia. “Golden standard” of surgical treatment of 
hiatal hernia is laparoscopic Nissen fundoplication. 

Implication of modern laparoscopic surgical methods determine the complications non-characteristic for open surgical access. 
In this case they are perioperational pneumothorax and pleuritis. Currently the tactics for pneumothorax elimination during laparos-
copy has been rather ambiguous. The proposed method for perioperational pneumothorax exclusion allows to eliminate it and to re-
duce the number of postoperational reactive pleuritis from 14% of occurred perioperational pneumothorax to 1%. 

We have analyzed 307 patients operated for hiatal hernia using laparoscopy, 7% of them had perioperational pneumothorax. 
Key words: laparoscopic fundoplication, perioperational pneumothorax, reactive pleuritis. 
 
В настоящее время наиболее распростра-

ненной жалобой при обращении к гастроэнте-
рологам является изжога. Причиной ее появле-
ния в 70 % случаев служит рефлюкс-эзофагит. 
У 65 % пациентов его причиной являются гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД).  

Причины возникновения ГПОД пред-
определены отрицательным давлением в 
грудной клетке при вдохе, падением тонуса 
мускулатуры, повышением внутрибрюшного 

давления, сильными продольными сокраще-
ниями пищевода [5]. 

Основными методами диагностики при 
скользящей ГПОД являются фиброгастродуо-
деноскопия, рентгеноконтрастное исследова-
ние пищевода. К дополнительным методам 
относятся внутрипищеводный pH-мониторинг, 
пищеводная монометрия, лекарственные те-
сты. «Золотым стандартом» в диагностике 
ГПОД является полипозиционное рентгеноло-
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гическое исследование пищевода с контрастом 
на латероскопе [4]. 

Не все пациенты с ГПОД подвергаются 
хирургическому лечению. Показанием к опе-
рации является наличие воспаления пищевода 
на фоне рефлюкса, встречающегося у 58% 
больных, а также сохраняющегося при по-
вторном исследовании пищевода (ФГС), ко-
торое проводят после курса консервативной 
терапии [6]. 

Для оперативного лечения ГПОД все 
чаще используются малоинвазивные методики, 
такие как лапароскопическая и трансоральная 
фундопликации, последняя на территории РФ 
выполнялась в единичных случаях и пока не 
получила широкого распространения. Пре-
имущества лапароскопии очевидны: операция 
выполняется через минимальные разрезы в 10 
мм, что обеспечивает косметический эффект; 
благодаря оптическому увеличению повыша-
ется эффективность прецизионной работы с 
тканями и значительно сокращается время 
пребывания в стационаре [1,2,7].  

«Золотым стандартом» хирургического 
лечения ГПОД и профилактики рефлюкс-
эзофагита является способ фундопликации по 
Ниссену, который впервые был проведен Ру-
дольфом Ниссеном в 1955 г. Лапароскопиче-
ская фундопликация по Ниссену впервые в 
мире была выполнена в 1991 году канадским 
хирургом T. Geagea и бельгийским хирургом 
B. Dallemagne. Российские хирурги стали ее 
использовать с 1993 года [3].  

Внедрение современных лапароскопи-
ческих методов хирургического лечения обу-
словливает появление осложнений, не харак-
терных для открытых оперативных доступов. 
Все осложнения можно разделить на интрао-
перационные (периоперационные) и после-
операционные. Одним из осложнений во вре-
мя операции, которое может ухудшить тече-
ние послеоперационного периода, является 
пневмоторакс.  

Мы использовали следующую классифи-
кацию грыж В.Х. Василенко и А.Л. Гребенева:  

фиксированные или нефиксированные 
(для аксиальных и параэзофагеальных грыж); 

аксиальная – пищеводная, кардиофун-
дальная, субтотально- и тотально-желудочная; 

параэзофагеальная (фундальная, ан-
тральная); 

врожденный короткий пищевод с 
«грудным желудком» (аномалия развития); 

грыжи другого типа (тонкокишечные, 
сальниковые и др.). 

Целью данного исследования является 
улучшение результатов хирургического лече-

ния больных с ГПОД путем снижения часто-
ты послеоперационных осложнений при раз-
витии интраоперационного пневмоторакса. 

Для достижения данной цели были по-
ставлены следующие задачи: 

1. Предложить методику устранения 
интраоперационного пневмоторакса у паци-
ентов с ГПОД. 

2. Снизить число интраоперацион-
ных пневмотораксов у пациентов с ГПОД. 

3. Снизить число развития реактив-
ных плевритов, у пациентов с ГПОД при ин-
траоперационном пневмотораксе. 

Материал и методы 
Проанализировано 347 пациентов, опе-

рированных в Клинике Башкирского государ-
ственного медицинского университета в пе-
риод с 2011 по 2014 год. Из них мужчин 144, 
женщин 203. Лапаротомным способом про-
оперировано 3 пациента, мини-лапаротомным 
способом 42 пациента, лапароскопическим 
способом 307 пациентов. 

Для апробации способа были проанали-
зированы пациенты с ГПОД, прооперирован-
ные в период с 2011 по 2012 год. Они соста-
вили контрольную группу, в основную группу 
включены пациенты с ГПОД, прооперирован-
ные в период с 2013 по 2014 год. 

Статистические расчеты выполнены с 
помощью программы Statistica v. 12 for Win-
dows 7. Использованы критерии Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
В период c 2011 по 2014 год в Клинике 

БГМУ пролечено 307 пациентов с ГПОД, опе-
рированных лапароскопическим методом, из 
них 178 (58%) женщин и 129 (42%) мужчин. 

Возрастные категории: 20-40 лет – 40 
пациентов. 40-60 лет – 201 пациент. Старше 
60 лет – 66 пациентов. 

В ходе операции рассекается печеноч-
но-желудочная связка, вскрывается брюшина, 
выделяются абдоминальная часть пищевода и 
желудка, правая и левая ножки диафрагмы. В 
момент выделения кардиальной части пище-
вода в области ножек диафрагмы может про-
изойти повреждение медиастинальной плевры 
с развитием пневмоторакса. Анатомически 
кардиальная часть пищевода расположена 
слева от позвоночного столба, поэтому пре-
обладает левосторонний пневмоторакс. Пра-
восторонний встречается лишь в 1% случаев.  

В 2011-2012 годы в КБГМУ произведено 
136 лапароскопических фундопликаций. Среди 
прооперированных мужчин было 51 и жен-
щин – 85, средний возраст составил 42 года. У 
12 пациентов наблюдалось осложнение в виде 
пневмоторакса, что составляет 9% от общего 
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числа оперированных с использованием лапа-
роскопической методики, из них женщин было 
7, мужчин – 5. У 3 (1%) пациентов, на фоне 
пневмоторакса в послеоперационном периоде 
развился реактивный плеврит. 

В 2013-2014 годы число лапароскопиче-
ских фундопликаций выросло до 171. Про-
оперированных мужчин – 62 и женщин – 109, 
средний возраст составил 48 лет. Осложнения 
наблюдались у 9 (3%) пациентов, из них муж-
чин – 3, женщин – 6. Развитие реактивного 
плеврита выявлено не было. 

По нашим наблюдениям, на долю фик-
сированных грыж пришлось 104 (34 %) паци-
ента, нефиксированных – 203 (66 %) пациента.  

Аксиальные грыжи наблюдались у 268 
(87%) пациентов, параэзофагеальные у 18 
(6%) пациентов. Врожденный короткий пи-
щевод был выявлен у 21 (7%) пациента. Грыж 
другого типа не наблюдалось. 

Необходимо отметить, что периопера-
ционное осложнение в виде пневмоторакса 
больше характерно для осложненных грыж, 
при которых чаще всего показана фундопли-
кация с крурорафией, так как медиастиналь-
ная плевра очень тонкая и легко повреждается 
при выделении ножек диафрагмы.  

Чаще осложнения встречались у паци-
ентов с фиксированной аксиальной ГПОД, на 
их долю пришлось 76 % всех осложнений. 
Данные виды ГПОД чаще наблюдаются у лиц 
женского пола, что связано с особенностью 
анатомического строения, перенесенной бе-
ременностью (повышение внутрибрюшного 
давления).  

Заподозрить данное осложнение во 
время оперативного вмешательства можно по 
увеличению сопротивления в дыхательном 
контуре при проведении искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ).  

Проведение операции с ИВЛ возможно 
и в условиях пневмоторакса. Данное ослож-
нение не влияет на ход хирургического вме-
шательства.  

Тактика врача-хирурга в данной ситуа-
ции заключается в устранении пневмоторакса 
по окончании основного этапа операции. Ме-
тодика устранения пневмоторакса зависит от 
количества углекислого газа, поступившего в 
плевральную полость в процессе оперативно-
го вмешательства.  

В КБГМУ в отделении торакальной хи-
рургии разработана методика, позволяющая 
максимально щадяще разрешить пневмото-
ракс. Если количество углекислого газа в 
плевральной полости незначительное, доста-
точным считается произвести гипервентиля-

цию легких при открытых лапароскопических 
портах брюшной полости, легкое, расправив-
шись начнет вытеснять углекислый газ в 
брюшную полость, который через порты бу-
дет выходить наружу. 

Во время оперативного лечения пациент 
находится в обратном положении Тренделен-
бурга. По окончании операции пациент приво-
дится в горизонтальное положение. Последо-
вательно удаляются порты. Последним убира-
ют порт, стоящий в эпигастральной области.  

Дальнейшая тактика врача-хирурга за-
ключается в соблюдении алгоритма после-
операционного периода при развитии пневмо-
торакса:  

1. Пациента выводят из наркоза.  
2. Производится экстубация трахеи. 
3. Пациенту проводят контрольный 

рентгеновский снимок грудной клетки.  
4. Если на снимке можно просле-

дить купирование явления пневмоторакса, то 
в дальнейшем не требуется никаких действий.  

5. Если сохраняются рентгенопри-
знаки пневмоторакса, тогда следует выпол-
нить плевральную пункцию (единичную и 
повторную) или дренирование плевральной 
полости по Бюлау. 

6. Также в раннем послеоперацион-
ном периоде необходимо проводить УЗИ 
плевральных синусов с целью выявления 
осложнений со стороны плевральной полости. 

Из 21 пациента с интраоперационным 
осложнением в виде пневмоторакса у 13 па-
циентов оно купировано гипервентиляцией, у 
6 пациентов пункционно и 2 пациентам была 
показана установка плеврального дренажа по 
Бюлау. 

Выводы 
Таким образом, количество лапароско-

пических вмешательств возросло на 11,5%, 
что ведет за собой увеличение числа интрао-
перационных осложнений, в частности пнев-
моторакса. Увеличение количества хирурги-
ческих вмешательств при ГПОД предполагает 
активный мониторинг результатов проведен-
ных операций и возможных осложнений. 

Предложенный способ ликвидации ин-
траоперационного пневмоторакса при лапаро-
скопических вмешательствах позволяет пол-
ностью его устранить.  

Развитие реактивного плеврита, связан-
ного с периоперационным пневмотораксом, 
при использовании тщательно разработанной 
тактики действий врача-хирурга может быть 
полностью предупреждено и снизилось с 14%, 
от числа случившихся периоперационных 
пневмотораксов до 1%. 
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ЧАСТОТА И СТРУКТУРА ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ  
ЗУБОВ МУДРОСТИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ  

1ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И.И. Мечникова», г. Санкт-Петербург 

2ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова», г. Санкт-Петербург 
3ФГАОУ ВПО «Белгородский государственный национальный  

исследовательский университет», г. Белгород 
4ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», г. Санкт-Петербург 

 
На основании анализа 5708 амбулаторных карт стоматологического больного и других первичных медицинских доку-

ментов (ПМД) пациентов в возрасте от 18 до 88 лет изучены частота и структура осложнений, возникающих при удалении 
зубов мудрости нижней челюсти в стоматологических лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) разной формы соб-
ственности. Установлено, что независимо от вида собственности стоматологического лечебно-профилактического учре-
ждения операция удаления нижнего зуба мудрости встречается часто – у 5,99-8,63% пациентов. Основными причинами, в 
связи с которыми проводится данная операция, являются хронический периодонтит или его обострение (34,33-40,00% и 
21,88-27,86% соответственно), реже – патология пародонта (14,84-18,10 %). Частота осложнений, возникающих после опе-
рации удаления нижнего зуба мудрости, в муниципальных учреждениях достигает 43,75%, в ведомственных учреждени-
ях – 40,95%, в частных ЛПУ – 34,33%. Продолжительность нетрудоспособности пациентов при возникновении осложне-
ний после операции удаления нижнего зуба мудрости составляет в среднем 2,3-3,1 суток. 

Ключевые слова: зубы мудрости, нижняя челюсть, патология зуба мудрости, операция удаления зуба, осложнения. 
 
 

A.K. Iordanishvili, A.A. Ponomarev, N.V. Korovin, M.G. Gayvoronskaya 
FREQUENCY AND STRUCTURE OF COMPLICATIONS 
AFTER REMOVAL OF MANDIBULAR WISDOM TEETH  

 
The work analyses 5708 out-patient cards of the dental patients and other primary medical documents (PMD) of patients aged 

from 18 till 88 in order to study the frequency and structure of complications arising after extraction of mandibular wisdom teeth in 
different clinics of various form of ownership. Extraction of lower wisdom tooth is found to be frequent (namely in 5,99 – 8,63% of 
the patients) independently on a type of ownership of dental treatment-and-prophylactic establishment. The main reasons for this 
operation are chronic or acute periodontitis (34,33 – 40,0% and 21,88% – 27,86% respectively), less frequently – periodontal pa-
thology (namely in 14,84% – 18,1% of cases). Frequency of occurrence of the complications arising after operation of excision of 
the lower wisdom tooth in municipal establishments reaches 43,75% of cases, in departmental establishments – 40,95%, in private 
enterprises – 34,33%. Duration of disability of patients at emergence of complications after operation of excision of the lower wis-
dom tooth averages 2,3 – 3,1 days. 

Key words: wisdom teeth, mandible, wisdom tooth pathology, operation of an odontectomy, complications. 
 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 2 (62), 2016 

mailto:vildanovt.d.@mail.ru


72 

В отечественной и зарубежной литера-
туре в последние годы большое внимание уде-
ляется совершенствованию методики лечения 
дистопии и ретенции зубов мудрости на ниж-
ней челюсти [1-6,8,9,12]. В то же время имеют-
ся лишь единичные публикации, в которых 
вопросы патологии зубов мудрости обсужда-
ются в контексте возникновения осложнений 
хирургического лечения, то есть в медико-
социальном аспекте [7,10]. В связи с этим про-
ведено данное клиническое исследование. 

Целью исследования являлось изучение 
частоты и структуры осложнений, возникаю-
щих при удалении зубов мудрости нижней 
челюсти в стоматологических лечебно-
профилактических учреждениях (ЛПУ) раз-
ной формы собственности.  

Материал и методы  
Для изучения частоты и структуры 

осложнений, встречающихся при удалении 
нижних зубов мудрости (НЗМ), было проанали-
зировано 5708 амбулаторных карт стоматологи-
ческого больного или других первичных меди-
цинских документов (ПМД) в стоматологиче-
ских ЛПУ разной формы собственности горо-
дов Санкт-Петербурга и Белгорода, а также Ле-
нинградской и Белгородской областей. Был 
проведен анализ 2622 ПМД мужчин и 3086 
ПМД женщин в возрасте от 18 до 88 лет (рис.1).  

При изучении ПМД выбирали те, в ко-
торых имелись сведения об обращении вла-
дельцев ПМД к врачам стоматологам-
хирургам в связи с патологией НЗМ. Опреде-
ляли частоту обращений пациентов в связи с 
патологией НЗМ, уточняли причины, по кото-
рым проводились операции, а также оценива-
ли частоту и структуру осложнений, возника-
ющих после операции удаления зуба мудро-
сти нижней челюсти. 

 

 
 

Рис. 1. Распределение пациентов по гендерному признаку и 
принадлежности к ЛПУ различной формы собственности 

 
Полученные в ходе исследования пока-

затели вносили в базу данных, созданную в 
программе Microsoft Access. Статистическую 
обработку производили с применением про-
граммы Statistica for Windows, версия 7.0.  

Результаты и обсуждение  
Результаты анализа 5708 ПМД показа-

ли, что по поводу патологии НЗМ к врачам 
стоматологам-хирургам обращались 5,99% 
(128 чел.) пациентов в муниципальные, 8,63% 
(105 чел.) – в ведомственные и 8,54% (201 
чел.) – в частные ЛПУ (рис. 2).  

 
Рис. 2. Частота обращаемости пациентов  

в ЛПУ разных форм собственности 
 

Причины, в связи с которыми врачи 
стоматологи-хирурги удаляли нижние зубы 
мудрости, представлены в табл. 1.  

Установлена частота встречаемости 
осложнений, возникающих после операции 
удаления НЗМ (рис. 3). Так, в муниципальных 
учреждениях осложнения после удаления зу-
бов мудрости нижней челюсти встречались в 
43,75% (56 чел.) случаев, в ведомственных 
учреждениях – в 40,95% (43 чел.), в частных 
ЛПУ – в 34,33% (70 чел.). По данным ПМД 
реже осложнения после операции удаления 
нижнего третьего моляра встречались в част-
ных ЛПУ (р≤0,001).  

 

 
Рис. 3. Частота встречаемости осложнений после удаления 
нижнего третьего моляра в лечебно-профилактических учре-
ждениях различных форм собственности 
 

Структура осложнений, возникающих 
после операции удаления нижнего зуба муд-
рости, представлена в табл. 2.  

В муниципальных и ведомственных 
учреждениях при возникновении осложнений 
после операции удаления нижнего зуба мудро-
сти (альвеолит, травматический неврит нижне-
альвеолярного нерва) пациентам выдавали ли-
сток нетрудоспособности. Средние сроки 
освобождения пациентов от работы в муници-
пальных и ведомственных учреждениях соста-
вили 2,3±0,9 и 3,1±0,8 суток соответственно. 
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Таблица 1 
Причины удаления третьих моляров нижней челюсти в лечебно-профилактических учреждениях различных форм собственности, n (%) 

Причина удаления Государственное ЛПУ Ведомственное ЛПУ Частное ЛПУ 
Перикоронит 15 (11,72) 12 (11,72) 25 (12,43) 
Периостит 18 (14,06) 4 (3,8) 18 (8,96) 
Хронический периодонтит 48 (37,5) 42 (40,0) 69 (34,33) 
Обострение хронического периодонтита 28 (21,88) 28 (26,67) 56 (27,86) 
Парадонтит 19 (14,84) 19(18,1) 33 (16,42) 

 

 
Таблица 2 

Характер осложнений после удаления третьего моляра на нижней челюсти в ЛПУ различных форм собственности, n (%) 
Вид осложнения Государственное ЛПУ Ведомственное ЛПУ Частное ЛПУ 

Луночковое кровотечение 12 (0,64) 9 (8,57) 15 (7,46) 
Альвеолит 32 (1,92) 28 (26,67) 46 (22,89) 
Перелом корня зуба 4 (2,56) 3 (2,86) 6 (2,99) 
Травматический неврит 2 (17,05) 1 (0,95) 2 (1,0) 
Травма слизистой полости рта 3 (3,21) 2 (1,9) – 
Внедрение корня зуба в околочелюстные 
мягкие ткани 2 (5,77) – – 

Подвывих второго моляра 1 (1,56) – 1 (0,5) 
 

 
Результаты клинического исследования 

позволяют заключить, что независимо от вида 
собственности стоматологического лечебно-
профилактического учреждения операция уда-
ления нижнего зуба мудрости встречается ча-
сто – у 5,99 – 8,63% пациентов, обращающихся 
к врачу стоматологу-хирургу. Основными при-
чинами, в связи с которыми проводится данная 
операция, являются у взрослых людей хрони-
ческий периодонтит или его обострение (соот-
ветственно 34,33 – 40,0% и 21,88% – 27,86%), 
реже – патология пародонта – в 14,84% – 
18,1% случаев. Частота встречаемости ослож-
нений, возникающих после операции удаления 

нижнего зуба мудрости, в муниципальных 
учреждениях достигает 43,75% случаев, в ве-
домственных учреждениях – 40,95%, в част-
ных ЛПУ – 34,33%. Из осложнений операции 
удаления нижнего зуба мудрости наиболее ча-
сто встречаются разрывы слизистой оболочки 
альвеолярного отростка нижней челюсти, 
внедрение корня удаляемого зуба в околоче-
люстные мягкие ткани и подвывих второго 
моляра нижней челюсти. Продолжительность 
нетрудоспособности пациентов при возникно-
вении осложнений после операции удаления 
нижнего зуба мудрости составляет в среднем 
от 2-х до 3-х суток. 
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В статье приведен обзор современной литературы по проблеме управления рисками здоровью населения, занятого в 

непроизводственной сфере. Показаны актуальность проблемы и специфика нарушений здоровья, которые формируются в 
процессе труда, но не индуцируются непосредственно факторами рабочей среды и во многих случаях не могут быть отне-
сены к профессиональным факторам. 
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ASSESSMENT AND MANAGEMENT OF OCCUPATIONAL RISKS OF 
WORKERS OF NON-PRODUCTION TYPES OF ECONOMIC ACTIVITY 

 
Тhe article presents a review of the current literature on the problem of risk management to the health of the population em-

ployed in non-production sphere. The work shows the urgency of the problem and the specificity of impairments, which are formed 
in the process of labor, but not induced directly by the factors of the working environment and, in many cases, cannot be classified 
as professional.  

Key words: non-production workers, the risk to the health. 
 
Политические, экономические и соци-

альные реформы, происходящие в Российской 
Федерации (РФ) на рубеже 20 и 21 веков, 
привели к существенной структурной пере-
стройке экономики страны.  

Так, если в 1990 г. удельный вес средне-
годовой численности работников, занятых в 
экономике с государственной и муниципаль-
ной собственностью, составлял 82,6%, то к 
2010 г. этот показатель снизился в 2,7 раза и 
составлял менее трети от всего работающего 
населения (30,4%). В свою очередь доля ра-
ботников, занятых в условиях частной соб-
ственности, возросла за тот же период почти в 
пять раз – с 14,0 до 58,6%. Важнейшим векто-
ром изменения структуры занятости работа-
ющего населения стали сокращение числа за-
нятых в производственной сфере и увеличе-
ние их численности в непроизводственном 
секторе экономики.  

Согласно данным Росстата за период с 
1990 по 2003 гг. наибольшее сокращение чис-
ленности работников произошло в строитель-
стве (около 45%), промышленности (более 36%) 
и сельском хозяйстве (21%). Одновременно су-
щественно возросла численность населения, 

занятого в сфере финансов, кредитования и 
страхования (216%), оптовой и розничной тор-
говли и общественного питания (190%), в сфере 
управления (186%). К 2010 г. суммарная сред-
негодовая численность работников, занятых в 
непроизводственной сфере, достигла в РФ 
54,4% от общей численности занятого населе-
ния, что составило 36,7 млн человек.  

Для значительной части (36,4%) насе-
ления, занятого в непроизводственной сфере, 
характерен умственный или интеллектуаль-
ный труд, среди работников которого ведущее 
место (36%) занимает сфера образования и 
здравоохранения, где трудится в совокупно-
сти около 12 млн человек, что составляет 
16,7% от общей численности населения, заня-
того в экономике. В динамике последних 10 
лет численность этой группы в России также 
постепенно возрастает со среднегодовым 
приростом около 200 тыс. человек в год.  

Поскольку в предшествующий период 
развития страны в ее экономике превалирова-
ли производственные виды деятельности, 
отечественная медицина труда как в теорети-
ческом, так и в практическом плане уделяла 
им первостепенное внимание, вследствие чего 
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особенности формирования здоровья в про-
цессе труда работников непроизводственной 
сферы остаются малоизученными.  

Так, в основном методическом доку-
менте по оценке условий труда «Руководство 
Р 2.2.2006-05» [16] основное внимание уделя-
ется факторам рабочей среды, а в структуре 
факторов трудового процесса рассматривают-
ся только тяжесть и напряженность труда, не 
затрагивая психосоциальных факторов произ-
водственной природы, особенно значимых 
для работников непроизводственной сферы 
экономической деятельности. В большинстве 
отечественных работ последнего десятилетия, 
в том числе по количественной оценке про-
фессионального риска, также рассматривают-
ся различные виды дозо-эффективных зави-
симостей с последующим расчетом вероятно-
сти развития тех или иных профессиональных 
заболеваний [7,8,9,18]. На протяжении по-
следних нескольких десятилетий и в настоя-
щее время профессиональные заболевания 
работников непроизводственной сферы выяв-
ляются в единичных случаях, за исключением 
относительно небольшого числа заболеваний 
медицинских работников. Данные заболева-
ния развиваются преимущественно вслед-
ствие воздействия биологических факторов 
(инфекционные агенты) и аллергенов. Рас-
сматривая профессиональную заболеваемость 
как основной показатель профессионального 
риска, в отношении работников непроизвод-
ственной сферы с учетом низкого уровня про-
изводственного травматизма в этих видах де-
ятельности, можно сформировать ложное 
представление об отсутствии у них значимого 
профессионального риска.  

Большая часть видов деятельности в 
непроизводственной сфере может быть отне-
сена к так называемым коммуникативным ви-
дам труда, реализующимся в системе «чело-
век – человек», что обусловливает высокую 
вероятность влияния сложного комплекса 
психосоциальных факторов на работников. В 
наиболее общем виде в комплекс указанных 
факторов входят качество и образ жизни, в 
том числе удовлетворенность трудом и соци-
ально-экономическое положение в обществе, 
характер межличностных отношений как 
между работниками и управляющим персона-
лом, так и внутри трудовых коллективов, 
межнациональные отношения, дискримина-
ция по какому-либо признаку, насилие на ра-
боте, а также значимые для трудового процес-
са личностные проблемы самого человека.  

В научной литературе имеется значи-
тельное количество зарубежных публикаций, 

которые свидетельствуют о том, что здоровье 
работников непроизводственной сферы в раз-
витых странах внушает специалистам едва ли 
не большие опасения, чем здоровье промыш-
ленных рабочих. Очевидно, подобное пред-
ставление возникает потому, что в отношении 
первичной профилактики вредного воздей-
ствия факторов рабочей среды в развитых 
странах к настоящему времени достигнуты 
существенные успехи, а этиологию и патогенез 
вызываемых ими «классических» профессио-
нальных заболеваний в значительной степени 
можно признать изученными. По мнению спе-
циалистов, усиленного внимания и более глу-
бокого изучения требует выявление у работни-
ков непроизводственных видов экономической 
деятельности спектра нарушений здоровья, 
которые формируются в процессе труда, но не 
индуцируются непосредственно факторами 
рабочей среды и во многих случаях не могут 
быть отнесены к профессиональным.  

Таким образом, высокая доля работни-
ков непроизводственной сферы в структуре 
занятого населения и недостаточная изучен-
ность особенностей формирования их профес-
сионального здоровья в условиях современной 
России привлекают внимание исследователей. 

Психосоциальные факторы, стресс и 
психическое истощение рассматриваются экс-
пертами ВОЗ и МОТ как новые факторы про-
изводственной среды и трудового процесса, 
являющиеся одной из серьезнейших проблем 
современной медицины труда. Депрессия и 
гиподинамия сегодня, по мнению экспертов 
ВОЗ, становятся главной проблемой здоровья 
и ведущей причиной нарушения трудоспособ-
ности, причем, это в равной степени актуально 
как для работников производственной, так и 
непроизводственной сферы экономической 
деятельности [4,19,26,28,32,38,39].  

Общеизвестно, что интеллектуальный 
труд сопровождается воздействием на работ-
ника психосоциальных факторов, которые 
могут быть причиной острого или длительно-
го хронического стрессов. В непроизвод-
ственной сфере, если судить по публикациям 
в научной литературе, ситуация характеризу-
ется как наиболее напряженная. Именно в 
этих видах экономической деятельности труд, 
по мнению исследователей, чаще всего со-
провождается повышенным напряжением, что 
определяется высокими психологическими 
требованиями к работнику, отсутствием соци-
альной поддержки, высокой вероятностью 
запугивания и насилия на рабочем месте, об-
щей неудовлетворенностью трудом и относи-
тельно низкой его оценкой обществом 
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[29,30,34,40,44,49]. С понятием психосоци-
альных факторов тесно связаны современные 
представления о психосоматических заболе-
ваниях, т.е. болезнях, в этиологии которых 
основное место занимают психологические 
факторы. К этой группе болезней относят 
бронхиальную астму, гипертоническую бо-
лезнь, ишемическую болезнь сердца, язвен-
ную болезнь 12-перстной кишки, язвенный 
колит, нейродермит, неспецифический хрони-
ческий полиартрит, тиреотоксикоз. Многие 
исследователи добавляют в этот список са-
харный диабет, а ряд представителей психо-
логических школ считают психосоматически-
ми многие злокачественные новообразования 
[10,20,22,23,24]. 

Впервые концепцию стресса в примене-
нии к стоматологии применил Н. Sеlуе (1961). 
В качестве основных патогенетических меха-
низмов стрессорного влияния на ткани паро-
донта выделяют симпатическую активацию и 
повышение ПОЛ при снижении антиокси-
дантной и антистрессовой защиты организма. 
Публикации работ Н. Sеlуе инициировали 
многочисленные исследования, посвященные 
изучению влияния стресса на различные ор-
ганы и ткани, в том числе на ткани опорно-
удерживающего аппарата зуба. Одно из пер-
вых лабораторных изучений влияния стресса 
на ткани пародонта проведено еще в начале 
50-х годов 20 века Ratcliff Р. (1956). Его экс-
периментальные исследования на крысах до-
казали, что уже в стадии устойчивости в па-
родонте развиваются патологические измене-
ния, которые резко усугубляются в стадии 
истощения. Они заключались в расщеплении 
эпителия десневых сосочков, дегенеративных 
изменениях соединительной ткани периодон-
та и в уменьшении количества остео- и це-
ментобластов [48]. 

Снижение резистентности тканей паро-
донта к бактериям зубной бляшки под дей-
ствием стресса реализуется через тончайшие 
структурно-функциональные изменения в 
сфере нейроэндокринно-иммунных взаимоот-
ношений. 

Кроме непосредственного гормонально-
зависимого (адреналин, кортизол) воздей-
ствия стресс оказывает и опосредованное вли-
яние через жевательные мышцы на ткани па-
родонта, так как полость рта ‒ это одно из 
мест проявления стресса, а стискивание зубов 
или скрежетание ими ‒ это форма поведения, 
направленная на его снятие. Эти парафункции 
имеют разрушительные последствия для аль-
веолярных отростков челюстей. Кроме того, 
стресс является фактором риска для развития 

бруксизма (скрежетания зубами во время 
сна) ‒ наиболее распространенного двига-
тельного нарушения в стоматологической 
практике. Его характерным признаком явля-
ется неравномерное стирание окклюзионной 
поверхности зубов. Это приводит к появле-
нию преждевременных контактов и, как след-
ствие, к возникновению травматической ок-
клюзии, важнейшего деструктивного кофак-
тора для тканей пародонта [18]. 

Как известно, состояние пародонта из-
меняется в зависимости от состояния цен-
тральной нервной системы. При неврозах у 
человека возникают дистрофические, язвен-
ные и язвенно-некротические изменения в 
пародонте, проявляющиеся в развитии воспа-
лительных и дистрофических изменений, от-
ложении зубного камня, оголении шеек зубов. 
При расстройствах психики увеличивается 
частота заболеваний пародонта. Длительные 
отрицательные эмоции, сильные кратковре-
менные стрессовые воздействия также вызы-
вают повышение частоты заболеваний и уси-
ливают их тяжесть [25]. 

Выраженное влияние на состояние паро-
донта оказывает хронический эмоциональный 
стресс. В пародонте происходит нарушение 
обмена веществ и в первую очередь липидов, 
увеличивается образование перекисных липи-
дов, которые в свою очередь оказывают по-
вреждающее действие на ткани пародонта и 
ускоряют инволюционные процессы [6,18,25]. 

В реализации механизмов повреждения 
пародонта при эмоциональном болевом 
стрессе особенно большое значение имеет 
лейкоцитарная инфильтрация. Активирован-
ные лейкоциты способны к повышенному вы-
бросу супероксиданиона во внеклеточное 
пространство, что представляет большую 
опасность для соединительно-тканных струк-
тур пародонта [25]. 

Негативное влияние психосоциальных 
факторов вызывает чрезвычайно высокую ча-
стоту развития (до 95% и более) общесомати-
ческих заболеваний, повышенную (до 67% и 
более) распространенность головных болей и 
болей в спине, рост частоты легких форм пси-
хических расстройств, высокий уровень вре-
менной нетрудоспособности, а также высо-
кую утомляемость и низкую работоспособ-
ность [26,31,35,37].  

Приведенный выше перечень психосо-
циальных факторов, характерных для работни-
ков непроизводственной сферы, является 
определяющим для большинства стран мира от 
Великобритании, Германии и Скандинавии до 
Китая, Японии и Нигерии, т.е. мало зависит от 
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уровня экономического развития страны и ее 
этногеографических характеристик [45,47]. 

В здравоохранении к названному переч-
ню патологических состояний необходимо до-
бавить широкое распространение синдрома 
профессионального выгорания [12,13,33,37,42], 
а в системе образования – нарушение голосо-
вого аппарата [11,14,36,37,43,46].  

Практически все зарубежные исследо-
ватели серьезно озабочены необходимостью 
научного обоснования и разработки систем-
ных мероприятий, которые были бы направ-
лены на минимизацию воздействия психосо-
циальных факторов и улучшение состояния 
здоровья работников непроизводственной 
сферы экономики [27,41,50].  

В отечественной научной литературе в 
последние годы стали несколько чаще появ-
ляться работы, посвященные анализу условий 

труда и состояния здоровья работников непро-
изводственной сферы, прежде всего образова-
ния и здравоохранения [1,2,3,5,10,15,21]. Одна-
ко в большинстве случаев авторы поднимают 
лишь наиболее общие проблемы формирования 
условий труда и состояния здоровья работников 
этих видов экономической деятельности. Ком-
плекс психосоциальных факторов и образ жиз-
ни крайне редко рассматриваются в качестве 
самостоятельных феноменов в системе причин-
но-следственных зависимостей между произ-
водственной средой и состоянием здоровья ра-
ботающего человека. До настоящего времени 
отсутствуют единые научно-методические под-
ходы к анализу и оценке их значимости, не раз-
работаны унифицированные подходы к системе 
профилактических мер, ориентированных на 
сохранение и укрепление здоровья работников 
непроизводственной сферы деятельности.  
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ИНТЕГРАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ –  
ОСНОВА УПРАВЛЕНИЯ ЭПИДЕМИЧЕСКИМ ПРОЦЕССОМ  

В УСЛОВИЯХ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ  
1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
2Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей  

и благополучия человека по Республике Башкортостан, г. Уфа 
 
В условиях решения стратегических задач повышения качества и безопасности оказания медицинской помощи наблю-

дается интенсификация научных исследований, направленных на решение вопросов эффективной борьбы и профилактики 
инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП). Проанализированы и представлены материалы много-
летних теоретических и экспериментальных исследований, определяющие перспективы научного вектора на основе меж-
дисциплинарности и интеграции научных исследований, являющихся инновационной основой управления эпидемическим 
процессом, в рамках которого возможно решение задач эпидемиологической безопасности медицинских вмешательств при 
применении современных технологий молекулярно-диагностических подходов в области обеспечения методологии микро-
биологического мониторинга в медицинских организациях, что позволит существенно изменить видение причин и условий 
возникновения ИСМП в современных условиях, закономерностей их распространения и осуществить ряд организационных 
и практических мер, направленных на их борьбу.  

Ключевые слова: инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, эпидемиологическая безопасность, инте-
грация научного поиска, микробиологический мониторинг, молекулярная эпидемиология, геномная эпидемиология.  

 
A.M. Mukhametzyanov, T.V. Kaidanek,  

L.R. Ibraeva, N.A. Kuchimova, G.Ya. Permina 
INTEGRATION OF RESEARCH RESULTS – AN INNOVATIVE FRAMEWORK  

FOR THE MANAGEMENT OF EPIDEMIC PROCESS IN HEALTH CARE 
ORGANIZATIONS  

 
In the context of the strategic objectives to improve the quality and safety of medical care intensification of scientific research is 

observed, aimed to solve the questions of effective control and prevention of infections associated with health care. The work ana-
lyzed and presents the materials of long-term theoretical and experimental studies, that determine the prospects of scientific vector 
based on interdisciplinarity and integration of scientific research, which are an innovative basis for the control of epidemic process, 
in which it is possible to solve problems of epidemiological safety of medical interventions using modern technologies of molecular 
diagnostic approaches in the field of microbiological monitoring methodology in medical institutions. This will significantly change 
the view on the causes and conditions of occurrence of these infections in present conditions, the laws of their distribution and will 
implement a number of organizational and practical measures aimed at combating the infections associated with medical care. 

Key words: infections associated with medical care, epidemiological safety, integration of scientific search, microbiological 
monitoring, molecular epidemiology, genomic epidemiology. 

 
В условиях глобализации и качественно 

нового уровня развития медицинской науки 
на современном этапе особенно острой стано-
вится проблема распространения инфекцион-
ных заболеваний [30,3]. Особое значение при 
этом приобретают инфекции, связанные с 
оказанием медицинской помощи (ИСМП) [2]. 
Наряду с их медицинской и социально-
экономической значимостью [1], существенно 
изменилось отношение к ним государства, 
поскольку стратегическим приоритетом стра-
ны на ближайшие десятилетия становится за-
дача повышения качества и безопасности ока-
зания медицинской помощи [2,27].  

В связи с этим отмечается интенсифика-
ция научных исследований, направленных на 
решение вопросов эффективной борьбы и 
профилактики ИСМП [4,35,24]. Результаты 
комплексного подхода к указанной проблеме 
способствовали существенному изменению 
видения причин и условий возникновения ука-
занных инфекций в современных условиях, 

закономерностей их распространения и позво-
лили осуществить ряд организационных и 
практических мер, направленных на борьбу с 
ИСМП на государственном уровне. В частно-
сти в связи с вступлением в силу СанПиН 
2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические 
требования к организациям, осуществляющим 
медицинскую деятельность». 

Стратегию борьбы с ИСМП в России в 
настоящее время определяет «Национальная 
концепция профилактики инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помощи» [21], 
в соответствии с которой приоритетным явля-
ется совершенствование системы инфекцион-
ного контроля над соответствующей группой 
заболеваний. Научно-практические исследо-
вания в этой области способствовали разра-
ботке и внедрению в практику здравоохране-
ния ряда эффективных компонентов эпиде-
миологического надзора, созданию новых 
концепций надзора и инфекционного кон-
троля [5,15,23]. В частности сформировались 
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представления о неавтономности эпидемиче-
ских процессов при ИСМП, проблема кото-
рых не может рассматриваться в рамках от-
дельной медицинской организации [13], а 
тесно связана и с внебольничными инфекция-
ми в условиях глобальных и усиливающихся 
тенденций возрастания резистентности мик-
роорганизмов [10,17,29]. Все это предполагает 
интеграцию результатов научных исследова-
ний фундаментального и прикладного харак-
тера в практику здравоохранения. 

Большое количество нерешенных вопро-
сов теоретического, методического и органи-
зационного плана снижает эффективность 
профилактики ИСМП, а система инфекцион-
ного контроля нуждается в совершенствовании 
и постоянной оценке эффективности [15]. 
Научно-практические данные по проблемам 
ИСМП в определившемся прогностическом 
векторе стратегий управления эпидемическим 
процессом требуют разработки новых объек-
тивных критериев эпидемиологической без-
опасности медицинской помощи [6] как для 
пациентов, так и для персонала [2]. При этом 
выделяют шесть ключевых компонентов обес-
печения безопасности: эпидемиологическая 
безопасность медицинских технологий, боль-
ничной среды, персонала, эффективный мик-
робиологический мониторинг, эпидемиологи-
ческая диагностика и, безусловно, кадровое 
обеспечение [5,24]. Указанные компоненты 
предполагают оценку их эффективности при 
использовании объективных и легитимных 
критериев [2], разработку стандарта, пакета 
нормативных и методических документов, в 
том числе регламентирующих эффективный 
микробиологический мониторинг.  

Указанное предусматривает обязатель-
ное исследование клинического материала от 
пациентов с подозрением на инфекционное 
заболевание и при его наличии обеспечение 
внутривидового типирования микроорганиз-
мов, проведение мониторинга устойчивости к 
антимикробным препаратам, молекулярно-
генетический мониторинг циркулирующих 
штаммов микроорганизмов в медицинской 
организации (МО). Применение традицион-
ных методов лабораторной диагностики ин-
фекционной патологии в новых условиях явно 
не соответствует требующим решения зада-
чам [18], кроме того, создание эффективной 
системы микробиологического контроля в 
условиях нарастающих объемов информации 
невозможно без мощного программного обес-
печения и взаимодействия на научно-
практической основе различных специалистов 
МО. Практическая необходимость внедрения 

в здравоохранение новых критериев оценки 
факторов, обеспечивающих эпидемиологиче-
скую безопасность, расширяет горизонты ин-
теграции научных подходов. Указанное не 
исключает продолжения исследований по 
изучению закономерностей инфекций различ-
ной этиологии и инфекций, вызываемых мик-
робными ассоциациями в рамках экологиче-
ских систем многопрофильных МО [14], и 
совершенствования инфекционного контроля 
в условиях расширения спектра и объема ме-
дицинской помощи, внедрения стационарза-
мещающих технологий [20]. 

Увеличение заболеваемости ИСМП, их 
полиэтиологичность, изменение адаптацион-
ных возможностей микроорганизмов [16] и 
нарастание устойчивости к антимикробным 
препаратам, применяемым для лечения паци-
ентов [7,8], к дезинфектантам и стерилянтам 
[22] определяют необходимость системного 
исследования этих процессов на новом уровне, 
изучения механизмов формирования устойчи-
вости к дезинфицирующим средствам (ДС) 
микрофлоры циркулирующей в МО различно-
го профиля и разработки новых способов мик-
робиологического мониторирования измене-
ния эпидситуации [32,34,37,9,19]. На фоне 
расширения спектра ДС отсутствие единой 
стратегии и тактики их применения, слабое 
методическое обеспечение по вопросам дезин-
фекции, существенно снижая ее эффектив-
ность и темпы разработки новых ДС [1].  

Решение указанных проблем, на наш 
взгляд, просматривается в направлении меж-
дисциплинарности и интеграции в эпидемио-
логию результатов научных исследований [18] 
из области молекулярной биологии и геномики 
микроорганизмов. Это позволит найти реше-
ние множества проблем, внедрить в практику 
здравоохранения новые способы действенного 
инфекционного контроля и разработать высо-
коэффективные комплексы мер снижения рис-
ков возникновения ИСМП и, как следствие, 
повышения качества и безопасности медицин-
ской помощи. В частности очевидны перспек-
тивы интенсификации исследований в области 
молекулярной и геномной эпидемиологии 
[9,11,12,13,28,33,36], обеспечивающих детек-
цию и характеристику патогенов на молеку-
лярно-генетическом уровне на основе данных 
их полногеномного секвенирования, циркули-
рующих в условиях среды МО и выделенных 
из различных биоматериалов. Революционное 
значение для эпидемиологии в плане оценки 
эпидемических рисков в долгосрочной пер-
спективе имеют данные о закономерностях 
функционирования и роли генов, детермини-
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рующих патогенность микроорганизмов («ост-
рова» патогенности и др.) и их антибиотикоре-
зистентность, значимых для формирования 
госпитальных штаммов и новых путей переда-
чи [31,25]. Фундаментальное значение имеют 
данные о генетике предрасположенности к ин-
фекционным и неинфекционным заболеваниям 
для оценки силы влияния эндогенных и экзо-
генных факторов. Указанное позволит расши-
рить наши представления о биологической со-
ставляющей эпидемического процесса и как 
следствие конкретизировать содержательную 
часть информационной, диагностической и 
управленческой подсистем эпидемиологиче-
ского надзора за ИСМП. Методология молеку-
лярной и геномной эпидемиологии позволит 
конкретизировать и «оцифровать» определение 
стандартного эпидемиологического случая за-
болевания, а в условиях развития вспышечной 
заболеваемости и рабочее определение случая. 
Это станет одной из наиболее существенных 
составляющих для интенсификации математи-
ческого моделирования ИСМП различной 
этиологии в условиях МО, что позволит со-

здать и более эффективно применять систему 
управления эпидемическим процессом, повы-
шая тем самым эпидемиологическую безопас-
ность, позволит установить эколого-
эпидемиоло-гические особенности МО и фак-
торы их определяющие, значимые для МО 
различного профиля и многопрофильных МО. 
Следовательно, проводить объективную пред-
эпидемическую диагностику и своевременно 
разрабатывать и внедрять адекватную модель 
управления эпидемическим процессом [26] с 
целью снижения рисков ИСМП.  

Молекулярно-генетический, микробио-
логический, технологический мониторинг МО 
позволит расширить область наших знаний о 
механизмах формирования эпидемического 
процесса инфекционных заболеваний и сфор-
мировать научную базу для совершенствова-
ния нормативно-правовых документов в обла-
сти санитарного законодательства и разрабо-
тать комплексные программы инфекционного 
контроля, которые расширяют и диверсифи-
цируют направления деятельности и функций 
эпидемиолога МО.  
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РОЛЬ ПУТЕЙ КЛЕТОЧНОЙ СИГНАЛИЗАЦИИ В РАЗВИТИИ  

ПОСЛЕДСТВИЙ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В процессе перекисного окисления липидов мембран генерируются токсичные биомолекулы – высокореактивные элек-

трофильные липоперекисные альдегиды, которые легко реагируют с клеточными белками и нуклеиновыми кислотами, а также 
могут активировать каскад сигнальных молекул и факторы транскрипции. В обзоре рассматривается роль наиболее значимых 
перекисных альдегидов – малонового диальдегида и 4-гидрокси-2-ноненаля в общепатологических процессах и сигнальных 
механизмах, влияющих на выживание и гибель клеток, в том числе и у животных, толерантных к гипоксии. Более точное вы-
яснение механизмов липидной альдегидиндуцированной сигнализации через Nrf2/AP-1/NF-κВ/PPAR/МАРК/РКС-пути может 
иметь решающее значение для понимания патофизиологии многих заболеваний, в патогенезе которых существенную роль иг-
рает оксидативный стресс, и для разработки направленной терапевтической коррекции. 

Ключевые слова: перекисное окисление липидов, перекисные альдегиды, клеточные сигнальные механизмы, апоптоз, 
толерантность к гипоксии. 
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G.A. Bayburina  
THE ROLE OF CELL SIGNALING PATHWAYS  

IN THE DEVELOPMENT OF OXIDATIVE STRESS IMPLICATIONS 
 
In the process of lipid peroxidation of membranes toxic biomolecules are generated ‒ highly reactive electrophilic lipopere-

peroxidation aldehydes, which readily react with cellular proteins and nucleic acids and they can activate the cascade of signaling 
molecules and transcription factors. The report examines the role of the most important peroxide aldehydes - malondialdehyde and 
4-hydroxy-2-nonenal in the general pathological processes, and signaling mechanisms that affect the survival and cell death, includ-
ing the animals tolerant to hypoxia. A more precise elucidation of the mechanisms of lipid aldehyde-induced signaling through the 
Nrf2/AP-1/NF-kB/PPAR/ MAPK/PKC pathway can be crucial to understanding the pathophysiology of many diseases, in patho-
genesis of which an oxidative stress plays an essential role and for the development of the aimed therapeutic interventions. 

Key words: lipid peroxidation, aldehyde peroxide, cell signaling pathways, apoptosis, tolerance to hypoxia. 
 
Одним из неблагоприятных воздей-

ствий на клетку окружающей среды является 
проникновение в нее электрофильных соеди-
нений или оксидантов, нарушающих восста-
новленное состояние цитозоля и ядра и инду-
цирующих мощный адаптационный ответ, 
направленный на защиту внутриклеточной 
среды. Этот адаптационный механизм носит 
название окислительный стресс. Благодаря 
высокой чувствительности к изменениям сво-
его состава клетка перестраивает свой мета-
болизм так, что она оказывается подготовлен-
ной к воздействию чужеродных веществ, и 
дальнейшее их попадание во внутриклеточ-
ную среду в конечном счете преодолевается 
их обезвреживанием и выведением. Однако 
длительно существующий окислительный 
стресс может индуцировать различные пато-
логические процессы, такие как системный 
воспалительный ответ, токсическое и ишеми-
ческое повреждения различных органов и др. 
[3,4,5,20,43].  

Важной проблемой физиологии адапта-
ционных процессов является исследование 
диапазона генетически детерминированных 
физиолого-биохимических реакций организма 
в ответ на экстремальные воздействия. Извест-
но, что эволюционно-сформировавшаяся нор-
ма реакции на гипоксию отличается даже у 
животных одного вида и одного пола, что от-
ражается в особенностях индивидуальной ре-
зистентности к гипоксии. Адаптивно-
компенсаторный ответ на острую гипоксию и 
его нейрогуморальная регуляция у животных с 
различной устойчивостью к гипоксии разли-
чаются в широком диапазоне параметров, ко-
торые сохраняются на системном, тканевом, 
клеточном и субклеточном уровнях и, без-
условно, могут определять выживаемость жи-
вотных после тяжелой острой гипо-
ксии/аноксии и восстановление функций [6]. 
Нами были изучены особенности процессов 
перекисного окисления липидов в мозге [1], 
почках[7], печени [2] у крыс с различной рези-
стентностью к гипоксии в длительной динами-
ке после ишемического повреждения, вызван-
ного остановкой системного кровообращения. 

Было показано, что существенной составляю-
щей устойчивости организма к гипоксии, вли-
яющей на выживаемость животных после пе-
ренесенной остановки системного кровообра-
щения, является баланс активности про- и ан-
тиоксидантных систем в исследованных орга-
нах и крови, по уровню показателей которых 
можно прогнозировать устойчивость к гипо-
ксии и течение восстановительного периода. 
Однако механизмы, определяющие устойчи-
вость к экстремальным гипоксическим воздей-
ствиям и ишемическим повреждениям, требу-
ют дальнейшего изучения. 

Перекисное окисление липидов (ПОЛ), 
индикатор окислительного стресса в клетках и 
тканях, является достаточно хорошо изучен-
ным механизмом повреждения. В процессе 
перекисного окисления липидов мембран ге-
нерируются токсичные биомолекулы, в том 
числе и вторичные продукты деградации ли-
пидов – альдегиды и кетоны. Основным ис-
точником альдегидов являются линолевая и 
арахидоновая кислоты, широко представлен-
ные в биологических мембранах и уязвимые к 
действию свободных радикалов благодаря 
наличию ненасыщенных связей [3,5]. Липопе-
рекисные альдегиды (LDA) действуют как 
высокореактивные электрофильные молеку-
лы, которые легко вступают в реакцию с кле-
точными белками и нуклеиновыми кислота-
ми, а также могут активировать каскад сиг-
нальных молекул и факторы транскрипции. 
Среди различных альдегидов, которые могут 
быть образованы в процессе перекисного 
окисления липидов, в количественном отно-
шении наиболее значимы малоновый диаль-
дегид и 4-гидрокси-2-ноненаль [43]. Ненасы-
щенные альдегиды являются мутагенами и 
обладают выраженной цитотоксичностью. 
Они подавляют интенсивность гликолиза и 
окислительного фосфорилирования, ингиби-
руют синтез белка и нуклеиновых кислот, 
различные мембранносвязанные ферменты и 
т.д. [20].  

В связи с этим мы предлагаем в данном 
обзоре более детально охарактеризовать роль 
перекисных альдегидов в общепатологических 
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процессах и сигнальных механизмах, влияю-
щих на выживание и гибель клеток, в том чис-
ле и у животных толерантных к гипоксии. 

Малоновый диальдегид (МDА) – это 
конечный продукт превращения арахидоно-
вой кислоты и крупных полиненасыщеных 
жирных кислот (ПНЖК) в ферментативных и 
неферментативных реакциях [3,5]. MDA явля-
ется одним из наиболее доступных маркеров, 
характеризующих окислительный стресс, и 
вследствие способности легко реагировать с 
тиобарбитуровой кислотой широко исполь-
зующихся в биомедицинских исследованиях. 

Повышенное образование MDA может 
быть связано с различными патологическими 
состояниями [3,4,5,20]. Реакционная способ-
ность электрофильной молекулы MDA значи-
тельно повышается в условиях низкой рН, осо-
бенно в отношении нуклеофильных соединений 
(лизин, гистидин, аргинин и др.). В условиях 
окислительного стресса активируется синтез 
MDA, который может реагировать на клеточ-
ном и тканевом уровнях с белками или ДНК с 
образованием аддуктов и развитием молекуляр-
но-биологических повреждений [3,30]. При вза-
имодействии малонового диальдегида с амино-
содержащими соединениями образуются осно-
вания Шиффа. Их непрерывное накопление де-
стабилизирует мембраны и способствует де-
струкции клеток. Ацетальдегид (продукт мета-
болизма MDA) при окислительном стрессе в 
присутствии MDA дополнительно генерирует 
высокоиммуногенные аддукты – малоновый 
диальдегид-ацетальдегид (МАА) [40].  

MDA-аддукты играют важную биоло-
гическую роль. В частности, они участвуют в 
реакциях внутри- и межмолекулярного сши-
ваний белка/ДНК и могут вызывать глубокие 
изменения химических свойств биомолекул, в 
том числе снижение текучести мембран, по-
вышение их хрупкости, нарушение связанных 
с этим процессов – фагоцитоза, пиноцитоза, 
клеточной миграции и др. [3, 40]. 

Под воздействием MDA-аддуктов могут 
изменяться функции ряда важных белков. 
Например, при высокой активности ПОЛ вза-
имодействие MDA-аддуктов с фактором 
элонгации 2, катализирующим движение ри-
босомы вдоль мРНК, может способствовать 
снижению синтеза белка [16]. MDA-аддукты с 
factor Н, являющимся основным регулятором 
альтернативного пути активации комплемента 
в плазме, предотвращая повреждение клеток 
хозяина, могут блокировать как поглощение 
MDA-модифицированных белков макрофага-
ми, так и MDA-индуцированные провоспали-
тельные эффекты в естественных условиях у 

мышей [16]; MDA- или MAA-аддукты могут 
способствовать связыванию комплемента 
[53]. Взаимодействие аддуктов МАА с проте-
инкиназами С (РКС), играющими важную 
роль во внутриклеточной передаче сигнала, 
индуцирует активацию РКС-α-изоформы в 
звездчатых клетках печени и повышенную 
секрецию урокиназы, активатора плазминоге-
на, ключевого компонента плазмингенериру-
ющей системы, тем самым способствуя про-
грессированию фиброза печени [43].  

Кроме того, MDA может реагировать с 
нуклеозидами (дезоксигуанозин и дезоксици-
тидин) с образованием аддуктов и основного 
продукта pyrimido[1,2-a]purin-10(3H-)one – 
M1G. Нарушая процессы репарации, аддукты 
MDA ‒ ДНК могут привести к точечным му-
тациям со сдвигом рамки считывания, одно-
нитевым разрывам, остановке клеточного 
цикла и индукции апоптоза [30,31]. MDA-
индуцированные изменения ДНК могут вне-
сти существенный вклад в развитие рака и 
генетических заболеваний. Исследования 
также показывают, что стойкие M1G-аддукты 
в митохондриальной ДНК нарушают тран-
скрипцию митохондриальных генов [12].  

4-гидрокси-2-ноненаль (HNE) – конеч-
ный продукт перекисного окисления ПНЖК – 
относится к числу наиболее биологически ак-
тивных альдегидов, образующихся при липо-
пероксидации, и является одним из основных 
генераторов окислительного стресса, что поз-
воляет использовать его в качестве важнейше-
го биомаркера ПОЛ. Высокая токсичность 
HVE объясняется наличием трех функцио-
нально активных групп (С=C двойной связи, 
карбонильной и гидроксильной групп) и его 
реакциями с тиоловыми и аминогруппами [3]. 

Чувствительность клеток к гидроксино-
неналю зависит от степени их дифференци-
ровки и его дозы воздействия. Специализиро-
ванные клетки с высокой дифференцировкой 
более чувствительны к альдегиду. Если обра-
зование HNE происходит в физиологических 
концентрациях или он быстро метаболизиру-
ется, то клетка выживает. При средних кон-
центрациях возникающие повреждения бел-
ков и органелл приводят к индукции старе-
ния, аутофагии, нарушениям клеточного цик-
ла. И наконец, при высоком уровне генерации 
гидроксиноненаль индуцирует апоптоз и 
некроз клеток. В этих условиях могут возни-
кать аддукты HNE с белками и/или ДНК с 
различными цитотоксическими и генотокси-
ческими последствиями [27,35]. 

В клетках существуют сложные меха-
низмы управления высокими уровнями липо-
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перекисными альдегидами, которые с помо-
щью ферментов детоксикации превращают их 
в соответствующие спирты и кислоты [54]. 
Большинство ненасыщенных альдегидов ме-
таболизируется путем сопряжения с восста-
новленным глутатионом и последующей эли-
минацией из клетки образовавшихся спиртов. 
Некоторые изоферменты глутатион-S-
трансферазы (например GSTA4-4) могут зна-
чительно катализировать этот процесс, сни-
жая накопление гидроксиноненаля и защищая 
клетки от токсического воздействия продук-
тов оксидативного стресса [23]. Избыточная 
экспрессия и ингибирование активности аль-
дегиддегидрогеназы, соответственно, приво-
дят к сокращению или увеличению токсичных 
уровней HNE и HNE-белковых аддуктов в 
культуре клеток [27,35]. 

Роль липоперекисных альдегидов в кле-
точной сигнализации 

Не вызывает сомнений, что молекулы 
альдегидов, генерируемые в процессе ПОЛ, 
индуцированном активными формами кисло-
рода, участвуют в большинстве патофизиоло-
гических реакциях, связанных с окислитель-
ным стрессом в клетках и тканях [5,17,43]. 
Ранее существовавшее представление о про-
дуктах ПОЛ только как индикаторах окисли-
тельного повреждения в последнее время 
сменилось парадигмой, которая предполагает, 
что их воздействие гораздо разнообразнее и 
зависит от множества факторов, в том числе 
от концентрации и видов белковых мишеней, 
участвующих в процессе [15].  

Последние исследования показывают, 
что липидные альдегиды вовлечены в клеточ-
ную сигнализацию, индуцированную окисли-
тельным стрессом, активируют различные сиг-
нальные пути, инициируют образование цито-
кинов, хемокинов и факторов роста, способ-
ствуя в конечном счете выживанию или гибели 
клеток. Гидроксиноненаль способен регулиро-
вать несколько факторов транскрипции, чув-
ствительных к стрессу. Важнейшими из них 
являются Nrf2 (ядерный фактор 2), AP-1 (акти-
вирующий протеин-1), NF-κВ (ядерный фактор 
каппа би), PPAR (рецепторы, активирующие 
пролиферацию пероксисом), МАРК (митоге-
нактивируемые протеинкиназные каскады), 
протеинкиназы С [21,24,36,40,49].  

В физиологических условиях актив-
ность ядерного фактора Nrf2 невысокая и все 
его количество секвестрируется в цитоплазме 
с помощью белка-репрессора Keap1. Взаимо-
действие Keap1 и Nrf2 регулируется каскада-
ми MAPK, протеинкиназой эндоплазматиче-
ского ретикулума PERK, а также протеинки-

назой С. В условиях окислительного стресса 
репрессия функционирования Nrf2 снимается, 
Nrf2 активируется и взаимодействует с после-
довательностями ARE (antioxidant response 
element) [21]. При токсическом действии ок-
сидантов и электрофильных молекул (в част-
ности HNE) действие каскадов протеинкиназ 
ослабляет взаимодействие Keap1 c Nrf2, что 
позволяет последнему накапливаться в ядре. 
Активация Nrf2 в условиях окислительного 
стресса приводит к усилению работы фермен-
тативных систем, благодаря которым токси-
ческие соединения эффективно обезврежива-
ются и элиминируют из клетки, а поврежден-
ные их действием молекулы репарируются 
или заменяются новыми [11].  

Реализация Nrf2-ARE пути играет су-
щественную роль в развитии различных пато-
логических состояний, таких как нейродеге-
неративные [21] и инфекционные [17] заболе-
вания, рак [37] и др. 

К настоящему времени определены ос-
новные ферменты, регулирующие HNE-
индуцированные пути Nrf2-ARE. Одним из 
важнейших является гемоксигеназа-1 (HO-
1) – стресс-белок, катализирующий деграда-
цию гема в биливердин, который затем вос-
станавливается до билирубина. Биливердин и 
билирубин обладают антиоксидантными 
свойствами [22]. Гидроксиноненаль может 
повышать образование HO-1 [28,55].  

Не менее важную роль играют тио-
редоксин (Trx) и тиоредоксинредуктазы 
(TrxR). Trx ‒ это небольшой (13 кДа), присут-
ствующий повсеместно белок-антиоксидант, 
содержащий два редоксактивных остатка ци-
стеина (-Cys-Gly-Pro-Cys-) в активном центре. 
Окисленный Trx переходит обратно в восста-
новленную форму под действием TrxR в при-
сутствии НАДФН. Гидроксиноненаль может 
регулировать соотношение Trx/TrxR [55]. 

Определенный вклад в регуляцию Nrf2-
ARE пути вносит также глутамат-цистеин ли-
газа (GCL), являющаяся основным ферментом, 
детерминирующим синтез глутатиона. Гидрок-
синоненаль может активировать GCL [45]. 

В ряде исследований была показана 
возможность активации гидроксиноненалем 
транскрипционного фактора АР-1, приводя-
щая к увеличению содержания восстановлен-
ной формы глутатиона GSH [13]. AP-1 кон-
тролирует пролиферацию, трансформацию, 
дифференцировку клеток. Стимулируют его 
активацию также факторы роста, цитокины, 
клеточный стресс и др. [50].  

NF-𝜅𝜅В (ядерный фактор каппа би) пред-
ставляет собой семейство транскрипционных 
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факторов, состоящее из 5 субъединиц, кото-
рые регулируют экспрессию многочисленных 
генов и играют важную роль в иммунном от-
вете и стресс-ответе, воспалении, клеточной 
пролиферации и апоптозе. Белковый ком-
плекс NF-𝜅𝜅В сохраняется в неактивном состо-
янии в цитоплазме будучи связан с белками-
ингибиторами I𝜅𝜅Bs [36]. Различные клеточ-
ные стимулы (патогены, окислители, цитоки-
ны, хемокины, факторы роста), активируя ки-
назу I𝜅𝜅B, вызывают фосфорилирование I𝜅𝜅Bs, 
что делает последних восприимчивыми к де-
градации системой убиквитин ‒ протеасома. 
Это приводит к транслокации NF-𝜅𝜅B в ядро, 
где он может связываться с различными про-
моторами генов-мишеней и вызывать тран-
скрипцию соответствующих генов [36, 6], 
большинство из которых участвуют в регуля-
ции воспаления. Гидроксиноненаль может 
активировать или ингибировать NF-𝜅𝜅B в за-
висимости от типа клеток. Например, в кор-
ковых нейронах, клетках пигментного эпите-
лия сетчатки человека [52] и других он инги-
бирует активность NF-𝜅𝜅B. И, напротив, в мак-
рофагах, гладкомышечных клетках сосудов, 
фибробластах [24] HNE индуцирует актив-
ность NF-𝜅𝜅В.  

Рецепторы, активирующие пролифера-
цию пероксисом (PPAR), включают в себя три 
подсемейства (α, β/δ и γ), формирующих 
ядерное суперсемейство рецептора. PPAR 
действуют в качестве ключевых транскрип-
ционных регуляторов липидного обмена, ми-
тохондриального биогенеза и антиоксидант-
ной защиты [46]. 

Показано, что HNE вызывает повышение 
транскрипции генов, кодирующих некоторые 
факторы подсемейств PPAR [9]. В результате 
повышения экспрессии PPAR активируются  
бета-окисление жирных кислот и сопряженный 
с ним синтез АТФ в цитратном цикле Кребса и 
окислительном фосфорилировании. Парал-
лельно снижается уровень жирных кислот в 
клетке. Экспрессия PPAR под воздействием 
HNE является неким адаптивным механизмом, 
участвующим в мобилизации энергетического 
обмена при оксидативном стрессе. Обнаруже-
но модулирующее влияние HNE на липидный 
обмен: увеличение экспрессии генов PPARγ 
способствует ускоренному разрушению гор-
мона адипонектина в адипоцитах [9].  

Протеинкиназы, активируемые митоге-
нами MAPK (mitogen activated protein kinases), 
могут быть индуцированы различными сти-
мулами: окислительным стрессом, липополи-
сахаридами, воспалительными цитокинами, 
факторами роста или эндоплазматического 

ретикулума. Результатом их активации явля-
ются каскады реакций фосфорилирования, 
которые завершаются изменением уровня 
экспрессии соответствующих генов и сопут-
ствующими кооперативными ответами клеток 
организма, такими как клеточная пролифера-
ция и дифференцировка, воспаление, протео-
сомно-опосредованная деградация белков, 
апоптоз. Основные МАРК-сигнальные пути: 
ERK (extracellular signal-regulated kinase), 
представлены двумя близкими по структуре 
белками ERK1 и ERK2, которые, как правило, 
реагируют на факторы роста, а JNK (c-Jun N-
terminal kinase) и р38 отвечают на внеклеточ-
ные стрессовые стимулы [14].  

Активация МАРК-путей может послу-
жить сигналом для апоптоза или для выжива-
ния клеток. Роль этих сигнальных путей в ак-
тивации апоптоза зависит от типа клетки и ви-
да стимула. Известно, что все типы клеток на 
разные стресс-стимулы отвечают активацией 
сигнальных белков JNK. Однако влияние акти-
вации JNK на апоптоз зависит от активности 
других сигнальных путей, например ERK- или 
NF-𝜅𝜅B-опосредованных. Это позволяет пред-
положить, что активация JNK облегчает, но не 
обязательно инициирует процесс апоптоза [19].  

Предполагается, что гидроксиноненаль 
может непосредственно взаимодействовать с 
активными доменами киназ, а также усили-
вать сопряжение с JNK, который отвечает за 
изменения гистонов и последующую ядерную 
транслокацию [28]. В эпителиальных клетках 
роговицы гидроксиноненаль вызывает зави-
симую от времени индукцию синтеза мРНК 
гемоксидазы HO-1 и белка с помощью моди-
фикации и активации ERK1/2, JNK и р38 
МАР-киназ, а также фосфоинозитид-3-киназы 
PI3К. Ингибирование этих путей блокирует 
гидроксиноненальиндуцированную HO-1 экс-
прессию. Гидроксиноненаль также стимули-
рует ERK1/2, JNK, p38 МАР-киназы в керати-
ноцитах, и ингибиторы этих ферментов по-
давляют HNE-индуцированную экспрессию 
HO-1 [62]. В других исследованиях обработка 
клеток феохромоцитомы крысы PC12 гидрок-
синоненалем индуцировала активацию ERK, 
JNK и р38 МАРК и экспрессию HO-1. Добав-
ление специфического ингибитора р38МАРК 
ослабляло HO-1-активацию. Полученные 
данные свидетельствуют в пользу того, что 
описанный механизм может быть использован 
в целях адаптивной цитозащиты против HNE-
опосредованного повреждения клеток [28].  

Цитопротекторные эффекты стимуля-
ции МАРК могут быть опосредованы индук-
цией гидроксиноненалем образования глута-
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тиона GSH в клетках крыс, так как ERK-пути 
участвуют в регуляции активности глутамат-
цистеин лигазы GCL – фермента, лимитиру-
ющего синтез GSH [29].  

Показано, что HNE, подавляя актив-
ность р38- и ERK-путей сигнализации в мо-
ноцитах человека, приводит к ингибированию 
синтеза фактора некроза опухоли-α (TNF-α) и 
интерлейкина-1β (ИЛ-1β) в ответ на стимуля-
цию липополисахаридами. В остеобластах 
пациента, страдающего остеоартритом, было 
зарегистрировано значительное (около 70%) 
гидроксиноненаль-опосредованное снижение 
TNF-α-индуцированной экспрессии мРНК 
интерлейкина-6 с помощью сигнального пути 
NF-𝜅𝜅B. Были выявлены также активация пу-
тей р38МАРК и JNK1/2 (но не ERK1/2) и ин-
дукция экспрессии циклооксигеназы-2 и обра-
зования простагландина Е2 [18]. Сказанное 
свидетельствует о том, что гидроксиноненаль 
в нетоксичных концентрациях имеет противо-
воспалительные свойства.  

С другой стороны, под действием HNE 
истощаются резерв внутриклеточных тиолов 
и МАРК-активации (JNK, ERK и р38), моду-
лируется координационный белок адгезии 
интегрин, нарушается барьерная дисфункция 
эндотелия микрососудов в легких [57]. Отсут-
ствие изоформы глутатион-S-трансферазы 
GSTA4-4 в культуре эмбриональных фиб-
робластов мышей усиливает цитотоксическое 
действие HNE, увеличивает апоптоз, что свя-
зано с повышением накопления гидроксино-
ненальбелковых аддуктов, повреждением 
ДНК и активацией каспазы-3, -8, -9 [23]. Про-
воспалительные свойства гидроксиноненаль 
реализует в культуре микроглии через ERK и 
p38 МАРК-пути, активируя и фосфорилируя 
цитозольную фосфолипазу А2 [6].  

Akt-киназа (протеинкиназа В – РКВ) 
включает в себя три тесно связанные изофор-
мы: Akt1 (PKBα), Akt2 (PKBβ) и Akt3 (PKBγ), 
которые участвуют в регуляции клеточной 
пролиферации и обмене веществ. Нарушение 
регуляции Akt приводит к сердечно-
сосудистым и неврологическим заболеваниям, 
раку, диабету и др. [19]. В условиях усиления 
окислительного стресса важным клеточным 
ответом является активация пути Akt, что 
влечет за собой окисление и последующую 
инактивацию PTEN (phosphatase and tensin 
homolog, гомолог фосфатазы и тензина). Не-
давние исследования показали, что активация 
PI3K/Akt-сигнализации под воздействием 
HNE происходит с помощью модификации и 
торможения PTEN, подавляющего функцию 
Akt2 киназы, которая избирательно фосфори-

лируется HNE в культуре клеток гепатоцел-
люлярной карциномы (HepG2) животных [25].  

В клетках HepG2 гидроксиноненаль ин-
гибирует H2O2-опосредованную активацию 
Akt-пути, ведущего к фосфорилированию 
Akt1, и способствует снижению клеточной 
пролиферации и уменьшению экспрессии 
циклина D1 – белка, ускоряющего прогрес-
сию клеточного цикла [51]. В клетках пиг-
ментного эпителия сетчатки при более низких 
концентрациях гидроксиноненаль вызывает 
фосфорилирование рецептора эпидермально-
го фактора роста EGFR и активацию его по-
следующих элементов сигнализации ERK1/2 
и Akt, что является защитным механизмом 
против окислительного стресса [48]. HNE-
индуцированная Akt деятельность способ-
ствует выживанию клеток через индукцию 
HO-1 мРНК и белка в клетках эпителия рого-
вицы [62] и кератиноцитов [33]. Гидроксино-
ненальиндуцированная экспрессия HO-1 по-
давляет ингибиторы Akt. 

Протеинкиназы С (PKC) представляют 
собой семейство многофункциональных фер-
ментов, которые играют решающую роль в 
трансдукции многих клеточных сигналов, та-
ких как контроль пролиферации клеток, вы-
живание и трансформация путем фосфорили-
рования различных целей. Семейство РКС 
состоит из различных групп, различающихся 
вторичными посредниками: классические (α, 
β1, β2 и γ) и оригинальные (δ, ε, η, и 𝜃𝜃), кото-
рые имеют сайты связывания для ионов каль-
ция и диацилглицерола (DAG). Соответствен-
но, для их активации необходимы указанные 
субстраты, и атипичные (ζ and 𝜆𝜆/𝜏𝜏), которые 
не требуют для активации ионов кальция и 
диацилглицерола. Образование DAG и ино-
зиттрифосфата (IP3) с помощью фосфолипазы 
С (PLC) путем гидролиза фосфатидилинозит-
4,5-бисфосфат [56] позволяет РКС длительное 
время сохранять активность даже при сниже-
нии в среде концентрации ионов кальция. 
Клетки могут экспрессировать более одной 
изоформы протеинкиназы С, и разные PKC 
могут стать посредниками различных биоло-
гических процессов.  

Активность PKC-изоформ дифференци-
ально регулируется локальной концентрацией 
HNE. Например, в гепатоцитах крыс РКС-α-
активность была снижена при любых концен-
трациях HNE; при низких концентрациях гид-
роксиноненаля увеличилась активность РКС-
βI и в гораздо большей степени PKC-βII. В 
отличие от этого, они оставались неизменны-
ми или даже ингибировались более высокими 
концентрациями HNE [39]. Предполагается, 
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что гидроксиноненаль влияет на активность 
фосфолипазы С и уровень диацилглицерола, 
которые в свою очередь могут активировать 
РКС-изоферменты.  

РКС-зависимое гидроксиноненальрегу-
лирование может быть вовлечено в транспорт 
секреторных гликопротеинов. В нейронах 
клеточной линии тератокарциномы человека 
NT2 вызывали 2-6-кратное увеличение произ-
водства внутриклеточных амилоидных β-
протеинов одновременно с избирательной ак-
тивацией βI- и βII РКС-изоформ [49]. Высво-
бождение из макрофагов хемоаттрактанта мо-
ноцитарного протеина-1 происходит в ответ 
на низкие концентрации HNE, вероятнее все-
го, через частичное увеличение активности 
PKC-βI и βII классических изоформ, в то вре-
мя как активация PKC-𝛿𝛿 включалась при сти-
муляции клеток липополисахаридами [39].  

Апоптоз и некроз, индуцированный ли-
поперекисными альдегидами 

Апоптоз – запрограммированная ги-
бель клеток – имеет важнейшее значение для 
организма. Нарушение регуляции и основ-
ных механизмов реализации приводит к 
снижению или усилению апоптоза, что мо-
жет внести свой вклад в развитие многих па-
тологических процессов, в том числе канце-
рогенеза. Альтернативой апоптозу является 
некроз – незапрограммированная гибель 
клетки, являющаяся результатом прямого 
или опосредованного экзо- или эндогенного 
повреждений. В зависимости от типа клеток, 
особенностей их метаболизма, способности 
репарировать повреждения ДНК гидрокси-
ноненаль дозозависимо может активировать 
пролиферативную сигнализацию для деления 
клеток и способствовать их выживанию, 
пролонгируя их жизненный цикл или пре-
пятствовать делению клеток, что влечет за 
собой смерть от апоптоза. 

В частности, исследование на клетках 
культуры печени человека HepG2 зависимости 
цитотоксичности HNE от его дозы с помощью 
MTT-анализа (определение активности дегид-
рогеназы митохондрий по оценке жизнеспособ-
ности клеток с 3-4,5-диметилтиазол-2-ил-2,5-
дифенилтетразолия бромидом) показало сниже-
ние жизнеспособности клеток при постепенном 
повышении концентрации HNE от 10 до 100 
мкМ. Концентрация HNE 5-40 мкМ вызывала 
апоптотическую гибель клеток (оцененную с 
помощью проточной цитометрии, активации 
каспазы-3 и расщепления PARP). Наконец, зна-
чительное увеличение некротической клеточ-
ной популяции до 31,8% и 55,4% наблюдалось в 
клетках, обработанных 80 и 100 мкМ HNE со-

ответственно [32]. Таким образом, при низкой 
концентрации гидроксиноненаль индуцирует 
апоптоз, а при высокой – некроз. 

Гидроксиноненаль может влиять на 
процессы апоптоза и некроза путем модуля-
ции нескольких транскрипционных факторов: 
Nrf2, AP-1, NF-kB, и PPAR ‒ или путем моду-
ляции нескольких сигнальных путей, в том 
числе МАРК (р38, Erk и JNK), Akt (протеин-
киназа В), разных изоформ протеинкиназы С, 
регуляторов клеточного цикла, рецепторных 
тирозинкиназ и каспазы [32].  

Известны два основных пути апоптоза – 
внешний и внутренний. Внешний сигнальный 
путь инициируется связыванием лигандов 
смерти семейства фактора некроза опухоли с 
соответствующими трансмембранными бел-
ками – рецепторами смерти на поверхности 
клеток, наиболее изученными из которых яв-
ляются CD95 (или FasL/FasR) и TNF-𝛼𝛼/TNFR1 
(или p55 или CD120a) [19]. 

Внутренние сигнальные пути у позво-
ночных животных инициируют апоптоз в ос-
новном не через рецепторы, а по митохондри-
альному пути, результатом которого являются 
повышение проницаемости наружной мем-
браны митохондрий и выход проапопоптоти-
ческих белков в цитоплазму клетки. Суще-
ственную роль в этом процессе играют 
апоптические белки семейства Bcl-2 – Bax и 
Bak. Повышение проницаемости внешней 
мембраны и последующее увеличение объема 
матрикса приводят к разрыву мембраны ми-
тохондрий и перераспределению из межмем-
бранного пространства митохондрий в цито-
плазму белков, участвующих в апоптозе: ци-
тохрома с, прокаспазы-2, -3, -9, флавопротеи-
на AIF (apoptosis inducing factor – фактор ин-
дуцирующий апоптоз). Последующая актива-
ция каспаз приводит к гибели клетки. Каждый 
из путей апоптоза требует специфической 
сигнализации, чтобы инициировать энергоза-
висимый процесс реализации апоптоза, за-
вершающийся активацией эффекторной кас-
пазы-3 и запуском каспазного каскада [19].  

Запуск апоптоза может быть осуществ-
лен при активации белка p53. HNE ‒ опосре-
дованная его активация может быть одним из 
механизмов, ответственных за апоптоз. Гид-
роксиноненаль взаимодействуя с р53 в цито-
плазме, вызывает его индукцию, фосфорили-
рование и ядерную транслокацию. В ядре p53 
ингибирует транскрипцию антиапоптотиче-
ских генов Bcl-2 и способствует транскрип-
ции проапоптотических генов Bax, ведущих к 
активации эффекторной каспазы-3 и приво-
дящих к гибели клетки [19,42]. 
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Некоторые особенности функциониро-
вания сигнальных систем в условиях оксида-
тивного стресса у животных, устойчивых к 
гипоксии 

Согласно данным литературы цитопро-
текция у животных, устойчивых к гипоксии, 
может происходить через ингибирование 
апоптических и некротических путей смерти. 
Судьба клеток зависит от равновесия между 
стрессовыми белками, особенно содержанием 
Bcl-2 и Bax, и путями апоптоза [47]. 

Например, в мозге толерантных к гипо-
ксии пресноводных черепах T.s.elegans после 
эпизодов гипоксии соотношение Bcl-2/Вах не 
изменяется [34] или слегка повышается [38] в 
отличие от млекопитающих, у которых уве-
личение Bax и уменьшение Bcl-2 ведут клетку 
к апоптозу [42]. 

Кроме того, пути выживания могут быть 
связаны с активацией белка р53 и МАР-киназ. 
Фактор транскрипции р53 регулирует клеточ-
ный цикл, энергетический обмен, репарацию 
повреждений ДНК и апоптоз [61] и реагирует 
на клеточный стресс. Белок р53 активируется в 
результате метаболического стресса, в частно-
сти через АМФ-активируемую протеинкиназу 
[58,61], количество которой увеличивается в 
белых мышцах черепахи T.s.elegans [44]. Не-
давние целевые исследования регулятора р53-
индуцированного гликолиза и апоптоза пока-
зали, что его активация уменьшила производ-
ство активных форм кислорода и привела к 
повышению уровня восстановленного глута-
тиона [59]. Поскольку снижение энергозатрат, 
цитопротекция и защита против окислительно-
го стресса являются отличительными чертами 
толерантности к гипоксии, то не удивительно, 
что были найдены доказательства активации 
р53 в мозге черепах [60]. Интересно, что есть 
также перекрестные связи между p53 и сиг-
нального пути фосфоинозитид-3-киназа-
протеинкиназа В (PI3K/Akt) [26], приводящие 
к активации указанного пути в мозге 
T.s.elegans после длительных эпизодов гипо-
ксии [10, 38]. 

Активация путей PI3K/Akt и внеклеточ-
ной регулируемой киназы ERK1/2 в нейронах 
черепахи как in vivo [10], так и in vitro [38], 
как правило, является цитопротективной так 
же, как и увеличение активности Bcl-2. Цито-
протективный эффект протеинкиназы В осу-

ществляется частично за счет взаимодействия 
с семейством белков Bcl-2 [41] и с другими 
компонентами толерантности к гипоксии, пу-
ти которых связаны с увеличением аденозина. 
Блокада рецепторов аденозина А1 (A1R) 
предотвращает их активацию и увеличивает 
уровни проапоптотических факторов JNK, 
р38МАРК и Bax [38].  

Кроме того, блокада A1R увеличивает 
образование активных форм кислорода (АФК) 
и вызывает гибель клеток, несмотря на высо-
кие уровни антиоксидантов [10]. Воздействие 
аденозина на образование АФК может про-
изойти частично за счет Bcl-2, а его избыточ-
ная экспрессия уменьшает гибель клеток при 
окислительном стрессе за счет повышения 
уровня антиоксидантов и подавления свобод-
ных радикалов [26]. Есть данные, что в со-
кращении производства АФК в нейронах че-
репахи участвуют белки теплового шока, в 
частности Hsp72. Затрагивая часть пути 
апоптоза и, возможно, влияя на митохондри-
альную стабильность, на активность Bcl-2, 
ERK1/2 и Аkt, определенные белки теплового 
шока могут снизить окислительный стресс в 
течение реперфузионного периода, в против-
ном случае АФК могли бы подавить даже ис-
ходно высокий антиоксидантный потенциал 
клеток мозга черепахи T.s.elegans [10]. 

Заключение  
Таким образом, баланс про-и антиокси-

дативных факторов является существенной 
составляющей устойчивости организма к ги-
поксии, влияющей на выживаемость живот-
ных после остановки системного кровообра-
щения. Генерация активных форм кислорода 
во время реоксигенации после эпизода острой 
гипоксии является завершающим звеном ги-
поксической катастрофы. В то же время жи-
вотным с генетически детерминированной 
устойчивостью к гипоксии удается миними-
зировать ущерб, нанесенный клеткам при раз-
витии оксидативного стресса. Дальнейшее 
изучение механизмов, определяющих устой-
чивость к экстремальным гипоксическим воз-
действиям и ишемическим повреждениям, 
может иметь решающее значение для пони-
мания патофизиологии многих заболеваний, в 
патогенезе которых существенную роль игра-
ет оксидативный стресс, и разработки направ-
ленной терапевтической коррекции.  
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The article presents a review of the literature on the problem of acute anaerobic paraproctitis. The work reveals the data on the 

frequency and mortality rate of this pathology, the etiology, classification, diagnosis, surgical treatment and antimicrobial therapy. 
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Анаэробный парапроктит (АП) в кли-

нической практике встречается редко и мало 
публикаций по данному заболеванию [14,23]. 
Необходимо подчеркнуть, что часто АП лечат 
как гнойный парапроктит. Микробиологиче-
ская верификация проводится редко, диагноз 
анаэробного процесса выставляется лишь при 
резком ухудшении состояния больных, про-

грессировании некроза по клетчаточным про-
странствам и неблагоприятном исходе. 

Впервые некротическая флегмона про-
межности (анаэробный парапроктит) была 
описана И.Г. Карпинским в 1870 году [12]. 
А.Н. Рыжих в 1956 году опубликовал 24 
наблюдения АП, выделив гнилостный про-
цесс, прогрессирующую форму АП (с лим-

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 2 (62), 2016 



92 

фангоитом или без него) и анаэробный сепсис 
[19]. А.М. Аминев [1] объединил первые две 
формы в гнилостно-гангренозный парапрок-
тит. Рядом исследований показано, что в 
структуре АП преобладает неклостридиальная 
анаэробная микрофлора [5,18]. 

При АП летальность в настоящее время 
остается высокой, особенно при генерализа-
ции анаэробного процесса и развитии сепсиса 
[10]. АП относится к числу жизнеугрожаю-
щих инфекций, уровень летальности состав-
ляет 15-40%, при генерализации процесса до-
стигает 80% [14,28,35]. Умершие от острого 
парапроктита составили 18% от общего числа 
колопроктологических больных [7].  

По данным Э.Э. Болквадзе с соавт. (2009) 
[4], из 140 больных с АП умерло 48 (24,6%), 
причем 30 больных умерли в первые 5 дней, т.е. 
в самый тяжелый период сепсиса, по другим 
данным летальность составляет 16% [21]. 

Из всех форм острого парапроктита 1-
3% случаев приходятся на АП [3,4,20,29,31,38]. 
Средняя летальность составляет 20% в попу-
ляции и 36% среди лиц, страдающих сахарным 
диабетом [37]. Более 60% больных с АП со-
ставляют лица старших возрастных групп, сре-
ди умерших также преобладают лица пожило-
го и старческого возрастов [3,4,21]. 

Причинами высокой летальности при 
АП являются [3]: высокая степень инвазивно-
сти, значительная токсичность анаэробов и 
преобладание неклостридиальных грамотри-
цательных анаэробов, что значительно утяже-
ляет эндотоксемию. Летальность напрямую 
связана с поздней диагностикой АП и, соот-
ветственно, с распространением некротиче-
ского процесса и тяжестью общей септиче-
ской интоксикации [5]. Усовершенствование 
методов диагностики, ранние радикальные 
операции позволили снизить летальность с 
38,5% в 1992 году до 7,6% в 2011 году. Ле-
тальность зависит от возраста пациентов. Так, 
в возрасте 71-80 лет умерло 10 из 15, а в воз-
расте свыше 80 лет – 6 из 7 больных АП [15]. 
По другим данным, летальность при АП со-
ставляет 12,9-40% [5,23].  

У больных сахарным диабетом отмече-
на высокая частота осложненного течения 
раневого процесса, быстрое распространение 
гнойно-некротического процесса без тенден-
ции к отграничению [16]. АП чаще встречает-
ся при несоблюдении гигиены в сочетании с 
сахарным диабетом [30,31]. Некоторые авто-
ры указывают на отдельные факторы, влияю-
щие на системный иммунитет и предраспола-
гающие к развитию АП: аутоиммунные забо-
левания и прием кортикостероидов, противо-

опухолевая химиотерапия, нейросенсорные 
заболевания, узелковый периартериит [34,38]. 

При гнойном банальном парапроктите 
аэробная бактериальная флора является веду-
щей. Однако в 15-50% в отделяемом ран высе-
ваются анаэробные микроорганизмы [3,4]. Па-
тофизиология анаэробной инфекции связана с 
очень высокой дозой и вирулентностью инфи-
цирующего агента при резком угнетении имму-
нитета, являющихся катастрофой колонизаци-
онной резистентности и утратой компетенции 
местного иммунитета [11]. Отграничения гной-
ника при анаэробной инфекции не происходит, 
и в зависимости от видовой принадлежности 
анаэробов происходит диссеминация, формиру-
ется разный по площади целлюлит или проис-
ходит пенетрация с поражением фасций и 
мышц [14,25,26,30,32]. Данные процессы свя-
зывают с ростом протеолиза крови и альтерации 
вследствие выброса протеиназ из-за гибели 
нейтрофилов, в лизосоме которых они находят-
ся. В 82% случаев выявлена неклостридиальная 
анаэробная инфекция (Peptostrept parrilius, Bac-
teroides fragilis), только в 18% случаев ‒ кло-
стридиальная [17].  

В соответствии с классификацией ин-
фекций мягких тканей по D.H. Ahrenholz [27] 
предлагается АП относить к IV уровню пора-
жения (поражение мышц и глубоких фасци-
альных структур) [22]. Конкретизация уровня 
поражения по данной классификации нацели-
вает хирурга на детализацию охвата гнойно-
некротическим процессом мягких тканей и 
клетчаточно-фасциальных пространств на 
уточненную до- и интраоперационную диа-
гностику и определенный комплекс дополни-
тельных методов лечения. Существует доста-
точно четкая связь уровня инфекционного 
поражения и определенного набора микроор-
ганизмов, являющихся причиной развития 
гнойного процесса [24,27]. 

Выделяют три формы АП в зависимости 
от характера возбудителя: клостридиальный, 
неклостридиальный и гнилостный [3,5]. Для 
клостридиального АП характерны плотный отек 
в области поражения, бледность кожи с бронзо-
вым оттенком или с синюшными пятнами, во 
время операции – зловонный запах, небольшое 
количество гноя, «безжизненный» вид раны, 
отсутствие кровоточивости, имбибиция тканей 
и мышц геморрагическим экссудатом, «варе-
ный» вид мышц. При неклостридиальном АП 
отмечается несоответствие тяжести общего со-
стояния и слабой выраженности местных при-
знаков, выявляется обширный, мягкий, малобо-
лезненный отек промежности с умеренной ги-
перемией кожи без флюктуации. Во время опе-
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рации обнаруживаются многочисленные, раз-
ных размеров гнойные ходы в мягких тканях, 
обширные затеки на брюшной стенке, бедре, 
ягодичных областях, забрюшинном простран-
стве, у части больных – некроз мошонки и по-
лового члена (синдром Фурнье). Клетчатка се-
рого или серо-грязного цвета, имеют место 
множественные кровоизлияния, имбибиция 
тканей серозно-гнойной зловонной жидкостью 
с пузырьками газа и капельками жира темного 
или черного цветов (обусловленные B. melani-
nogenicus). При гнилостной форме АП общее 
состояние незначительно нарушено, отмечается 
малоболезненный, плотный инфильтрат без чет-
ких границ и крепитации тканей, иногда наблю-
дается желтушность или гиперемия кожи над 
инфильтратом (субфасциальная флегмона). Во 
время операции выделяется значительное коли-
чество зловонного, пузырящегося экссудата 
грязно-серого цвета, ткани черного или темно-
зеленого цветов, кровоточивость тканей слабо 
выражена, часто выявляется целлюлит, посколь-
ку процесс распространяется надфасциально.  

В течении АП выделяют первый, обще-
соматический, период (3-5 дней), когда про-
исходит формирование синдрома системной 

воспалительной реакции на фоне стойкой 
бактеремии, а местная реакция заключается в 
образовании флегмоны промежности [31]. 
Показано, что при диагностике АП в этот пе-
риод достигаются лучшие результаты в лече-
нии и снижаются показатели летальности 
[25,26,32,33]. При задержке неотложной опе-
рации развивается генерализация процесса, 
резко увеличивается летальность ‒ до 73% 
[2,20,30,38]. Иногда отмечают «молниенос-
ное» развитие болезни – в течение 2-3 дней. 

Ввиду сложностей культивирования и 
идентификации анаэробной микрофлоры, 
первичная диагностика АП основывается на 
клинических и интраоперационных данных. 
Уточнению диагноза способствуют микро-
скопия операционных образцов, исследова-
ние экссудата, – УЗИ и КТ при распростра-
нении процесса в соседние клетчаточные 
пространства [22]. Для дооперационной 
дифференциальной диагностики АП можно 
использовать показатель хемилюминесцен-
ции плазмы крови [20].  

Предложены дифференциально-
диагностические критерии АП и гнойного па-
рапроктита [22] (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Дифференциально-диагностические критерии анаэробного и гнойного парапроктитов 

Признаки Форма острого парапроктита 
анаэробный парапроктит гнойный парапроктит 

Интоксикация тяжелая менее выраженная 
Общее состояние 65-70 баллов по балльной системе менее 63 баллов 
Кожные покровы вначале бледность, далее субинтеричность вначале гиперемия, далее бледность 
Гемодинамические показатели тахикардия, гипотония тахикардия 
Лихорадка выраженная менее выраженная 
Анализы крови анемия, выраженный лейкоцитоз 15х109/л умеренный лейкоцитоз (до 12-15х109/л) 

Рентгенологические признаки газ в мягких тканях  
вокруг прямой кишки и таза газ отсутствует 

Местные изменения 

цианотичные пятна на фоне гиперемии, 
субэпидермальные пузыри, при газовой 

гангрене – бронзовая окраска тканей, 
мионекроз 

гиперемия, отек, воспалительный  
инфильтрат, отсутствие мионекроза 

Интраоперационные признаки 
неприятный запах экссудата, преобладание 
некроза, гной грязно-серого цвета, выделе-

ние газа из тканей 

колибациллярный запах,  
жидкий желтоватый гной 

Микробиологические признаки 
отсутствие роста микроорганизмов  

при посевах гнойного материала  
в аэробных условиях 

положительный посев 

Сепсис, септический шок часто редко (менее 0,3-0,4%) 
Связь со злокачественными опухолями, 
сердечно-сосудистыми заболеваниями часто относительно редко 

Хемилюминисценция плазмы  
(светосумма свечения, усл. ед) 12,4±1,8 16,8±1,5 

 
Более точному определению границы 

некроза тканей во время операции и, соответ-
ственно, выполнению радикальной некрэкто-
мии способствует применение лазерной до-
пплеровской флоуметрии [4]. 

Во время операции по поводу АП выяв-
ляют зловонный гнилостный запах, «сухой» 
фасциомиозит при клостридиальной инфек-
ции, а при неклостридиальной – выпот серо-

черного цвета с пузырьками газа и жировыми 
капельками [13]. 

При АП в условиях экстренной операции 
часто невозможно определить глубину (высоту) 
гнойника, распространение по клетчаточным 
пространствам [4,5]. Более чем у 80% больных 
отмечается высокая локализация анаэробного 
поражения в пельвио- и ишеоректального про-
странств, у 10% больных – подковообразный 
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АП или флегмона таза. В проведенных исследо-
ваниях [5,20] у 48 из 140 больных наблюдались 
затеки в нижние конечности, переднюю брюш-
ную стенку, поясницу и мошонку. Хирургиче-
ское лечение включает в себя адекватную некр-
эктомию до появления в тканях отчетливой ка-
пиллярной кровоточивости [4,5,22].  

Лечение проводится в специальной 
палате отделения интенсивной терапии часто с 
переводом больного на ИВЛ. Вмешательства в 
анальном канале не следует выполнять из-за 
опасности возникновения недостаточности 
анального сфинктера. На любой стадии АП 
необходима экстренная операция – вскрытие 
гнойника широким разрезом, некрэктомия, 
дренирование гнойника и затеков [5], что может 
уменьшить или предотвратить выброс 
микробов и токсинов в кровь. При 
дренировании рекомендуется использовать 
двухпросветные полихлорвиниловые трубки 
для активной аспирации и при необходимости 

для проточного промывания. В 24% случаев 
возникает необходимость в выполнении опера-
тивных вмешательств в соседних клетчаточных 
пространствах в объеме фасциотомии, 
фосционекрэктомии, дополнительного дрениро-
вания [21]. При АП неотложная операция – это 
единственный способ предотвращения сепсиса. 
Операция предусматривает прежде всего 
некрэктомию, вскрытие и адекватное 
дренирование гнойных затеков [5].  

Как известно [27], основными 
возбудителями IV уровня поражений, к 
которым относится АП, являются B. fragilis, 
Clostridium spp., St. Aureus. Существование 
такой уровнево-микробиологической зависи-
мости позволяет выбрать рациональную стар-
товую антибактериальную терапию и корректи-
ровать ее в последующем по конкретной 
клинической и микробиологической ситуаций в 
основном по результатам культуральных 
исследований [36] (табл. 2).  

Таблица 2 
Антибактериальные препараты выбора при инфекциях III-IV уровней 

Микроорганизмы Препараты I ряда Препараты II ряда Альтернативные средства 
Уровень III  

(смешанная флора) 
St. aureus, E. coli, Pr. mirab, 

Ps. aerug., Enterobacter, 
анаэробные возбудители  

Цефоперазон/сульбактам, 
цефалоспорин III+метронидазол, 

амоксициллин/клавуланат 
(ампициллин/сульбактам)+аминогл
икозид, пиперациллин/тазобактам, 

тикарциллин/клавуланат 

Фторхинолон + 
метронидазол, 
фторхинолон + 
клиндамицин 

Цефалоспорин IV + 
метронидазол, 
карбапенемы 

Уровень IV  
(смешанная флора) 

B. fragilis, Clostridium spp., 
St. aureus 

Цефоперазон/сульбактам, 
цефалоспорин III (цефотаксим, 
цефтриаксон) + метронидазол 

Фторхинолон + 
метронидазол, 
фторхинолон + 
клиндамицин 

Цефалоспорин IV + 
метронидазол, 
карбапенемы 

 
Антибиотикотерапию рекомендуется 

начинать за 30-40 минут до операции, 
использовать «золотой стандарт» ‒ 
клиндамицин в сочетании с гентамицином и 
метронидазолом или тиенам/амоксиклав в 
комбинации с метрогилом и диоксидином [3]. 
Показана высокая эффективность использова-
ния вакуум-терапии при лечении АП [8]. 

Сигмостомию выполняют в 
исключительных случаях – при разрушении 
прилегающей к флегмоне стенки прямой 
кишки [3,4], при флегмоне таза с некрозом 

анального сфинктера, тазового дна и стенки 
прямой кишки [17]. Сроки стационарного 
лечения составили в среднем 25,8 дня (от 20 
до 37 дней) [21]. 

В заключение следуеь отметить, что АП 
остается тяжелой, жизнеугрожающей хирурги-
ческой инфекцией. Основой лечения больных 
являются ранняя диагностика, неотложная 
радикальная некрэктомия с широким, активным 
дренированием, массивная антибактериальная 
терапия, коррекция нарушений сердечно-
сосудистой системы и гемодинамики. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Сахаутдинов Венер Газизович – д.м.н., профессор кафедры факультетской хирургии с курсом проктологии ГБОУ ВПО 
БГМУ Минздрава России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3.  
Тимербулатов Махмуд Вилевич – д.м.н., зав. кафедрой факультетской хирургии с курсом проктологии ГБОУ ВПО БГМУ 
Минздрава России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: 8(347)232-33-55. Е-mail: timerm@yandex.ru. 
Тимербулатов Шамиль Вилевич – д.м.н., профессор кафедры хирургии с курсами эндоскопии и стационарзамещающих 
технологий ИДПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: 8(347)255-54-57. 
Е-mail: timersh@yandex.ru. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Аминев, А.М. Руководство по проктологии. – Куйбышев. – 1973. – Т. 3. – 536 с. 
2. Ан, В.К. Неотложная проктология /В.К. Ан, В.Л. Ривкин. – М.: Медпрактика-М., 2003. – 144 с. 
3. Болквадзе, Э.Э. Особенности диагностики и хирургического лечения острого анаэробного парапроктита / Э.Э. Болквадзе // 

Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии и колопроктологии. – 2009. ‒ №3. – С. 63-69. 
4. Болквадзе, Э.Э. Анаэробный парапроктит / Э.Э. Болквадзе, А.М. Коплатадзе, В.М. Проценко // Колопроктология. – 2009. ‒ №1. – 

С. 15-17. 
5. Болквадзе, Э.Э. Классификация и лечение сложных форм острого парапроктита. Пятнадцатилетний опыт / Э.Э. Болквадзе, 

М.А. Егоркин // Колопроктология. – 2012. ‒ №2(40). – С. 13-16. 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 2 (62), 2016 

mailto:timersh@yandex.ru


95 

6. Даценко Б.М. Клинические формы, течение и лечение острого анаэробного парапроктита / Б.М. Даценко, Н.Ф. Калиниченко, 
С.Г. Белов // Хирургия. – 1984. ‒ №11. – С. 61-64. 

7. Егоркин, М.А. Современные подходы к лечению острого анаэробного парапроктита /М.А. Егоркин // Российский журнал 
гастроэнтерологии, гепатологии и колопроктологии. – 2011. ‒ №3. – С. 74-79. 

8. Егоркин, М.А. Влияние вакуум-терапии на результаты лечения анаэробного парапроктита и гангрены Фурнье / М.А. Егоркин, 
С.Ю. Жидких // Материалы международ. научно-практ. конференции «Вакуумная терапия ран у детей и взрослых» (Москва, 
16-17 апреля 2013 г.). – М., 2013. – С. 28-29. 

9. Иммунология инфекционного процесса: руководство /под ред. В.И. Покровского. – М.: Медицина, 1994. – 306 с. 
10. Карлов, В.А. Иммунокоррекция в интенсивной терапии хирургического сепсиса / В.А. Карлов, С.М. Белоцкий // Материалы 

международ. конференции «Раны и раневая инфекция». – М.: Ин-т хир. им. А.А. Вишневского, 1998. – С. 163. 
11. Карпинский, И.Г. Руководство к изучению и лечению болезней прямой кишки и заднего прохода. – СПб., 1870. – 338 с.  
12. Колесов А.П., Столбовой А.В., Кочеровец В.И. Анаэробные инфекции в хирургии. ‒ Л.: Медицина, 1989. – 160 с.  
13. Коплатадзе, А.М. Анаэробный парапроктит / А.М. Коплатадзе // Хирургия. – 1994. ‒ №10. – С. 12-15. 
14. Коплатадзе, А.М., Проценко, В.М., Болквадзе, Э.Э. Опыт коплексного лечения анаэробного парапроктита /А.М. Коплатадзе, 

В.М. Проценко, Э.Э. Болквадзе // Международный медицинский журнал. – 2006. ‒ №2. – С. 77-81. 
15. Мадаминов, А.М. Результаты лечения больных с острым парапроктитом, отягощенным сахарным диабетом / А.М. Мадаминов, 

А.В. Мансурова // Вестник КРСУ. – 2015. – Т. 15, № 4. – С. 59-62. 
16. Михайлова, В.М. Лечение анаэробного парапроктита / В.М. Михайлова, В.Г. Игнатьев, И.А. Холтосунов // Бюллетень ВСНЦ 

СО РАМН. – 2012. ‒ №4(86). – С. 69-70. 
17. Основы колопроктологии / под ред. Г.И. Воробьева. – М., 2006. – 432 с. 
18. Проценко, В.М. Этиология, патогенез и лечение гнилостной формы острого парапроктита // «Проблемы проктологии»: сборник 

статей – М., 1988. – С. 90-95. 
19. Рыжих, А.Н. Хирургия прямой кишки. – М.: Медицина, 1956. – 392 с. 
20. Тимербулатов, В.М. Парапроктит. – Уфа, 1998. – 164 с. 
21. Тимербулатов,М.В. Анаэробный парапроктит / М.В. Тимербулатов, В.М. Тимербулатов, Ф.М. Гайнутдинов // Креативная 

хирургия и онкология. – 2011. ‒ №3. – С. 4-8. 
22. Анаэробный парапроктит / М.В. Тимербулатов [и др.] // Колопроктология. – 2012. ‒ №2(40). – С. 4-9. 
23. Федоров, В.Д., Дульцев, Ю.В. Проктология. – М., 1984. – 384 с. 
24. Шляпников, С.А. Хирургические инфекции мягких тканей. Подходы к диагностике и принципы терапии /С.А. Шляпников, Н.Р. 

Насер // Русский медицинский журнал. – 2006. – Т. 14, №28. – С. 2009-2013. 
25. Abcarian H. Floating free-standing anus: a complication of massive anorectal infection / H. Abcarian, M. Eftaiha // Dis. Colon Rectum. – 

1983. – Vol. 26. – Р. 516-521.  
26. Abdulla A., Yee L. The clinical spectrum of Clostridium sordellii bacteraemia: two case reports and a review of the literature / A. 

Abdulla, L.Yee // J. Clin. Pathol. – 2000. – Vol. 53. – Р. 709-712. 
27. Ahrenholz D.H. Necrotizing fasciitis and other infections // Intensiv. Care Medicine: 2nd ed. – Boston: Little, Brown, 1991. – Р. 1334. 
28. Ayan F. Fournier’s gangrene: a restrospective clinical study on forty-one patients /F. Ayan, O. Sunamak, S.M. Paksoy // ANZ J. Surg. – 

2005. – Vol. 75. – Р. 1055-1058. 
29. Corman M.L. Colon and rectal surgery. – 5th ed. – Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2005. 
30. Eke N. Fournier’s gangrene: a review of 1726 cases // Br. J. Surg. – 2000. – Vol. 87. – Р. 718–728. 
31. Gordon P.H. Principles and practice of surgery for the colon, rectum, and anus / Eds. P.H. Gordon, S. Nivatvongs. – 3rd ed. – N.-Y., 

2007. – 1354 p.  
32. Outcome analysis in patients with Fournier’s gangrene: report of 45 cases / M. Korkut [et al.] // Dis. Colon Rectum. – 2003. – Vol. 46. – 

P. 649–652. 
33. Evaluation of perianal sepsis: comparison of anal endosonography and magnetic resonance imaging / A.G. Maier [et al.] // J. Magn. 

Reson. Imaging. – 2001. – Vol. 14. – P. 254-260. 
34. Munoz-Villasmil J. Management of perianal sepsis in immunosuppressed patients / J. Munoz-Villasmil, L. Sands, M.I. Hellinga // Am. 

Surg. – 2001. – Vol. 67. – P. 484-486.  
35. Reconstuction of wide scrotal defects using superthin groin flap / B. Atik [et al.] // Urology. ‒ 2006. – Vol. 68. – P. 419-422. 
36. Stone D.R., Gorbach Sh.L. Severe skin and soft-tissue infections disease in critical care medicine. – New York. – 1998. – Р. 314.  
37. Management of synergistic bacterial gangrene in severely immunocompromised patients. Report of four cases / M. Williamson [et al.] // 

Dis. Colon Rectum. – 1993. – Vol. 36. – P. 862-865.  
38. Wolff B.G. The ASCRS textbook of colon and rectal surgery. – Springer Science + Business Media, LLC. – 2007. 

 
 
 
 
УДК 616.34-007.64 
© М.В. Тимербулатов, Ш.В. Тимербулатов, Э.Н. Гайнуллина, 2016 
 
 

М.В. Тимербулатов, Ш.В. Тимербулатов, Э.Н. Гайнуллина 
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Представлен обзор литературы об осложнениях хронического дивертикулита ободочной кишки (кровотечения, стено-

зы, свищи). В статье обсуждаются вопросы этиологии, патогенеза, диагностики и лечебной тактики при этих осложнениях. 
По каждому виду осложнений приводятся рекомендации Всемирной организации гастроэнтерологов. Описаны хирургиче-
ская тактика, выбор метода и объема оперативных вмешательств, осложнения, послеоперационная летальность. 

Ключевые слова: хронический дивертикулит, ободочная кишка, кровотечение, стеноз, свищи. 
 

V.M. Timerbulatov, Sh.V. Timerbulatov, E.N. Gainullina 
COMPLICATIONS OF CHRONIC DIVERTICULITIS OF THE COLON 

 
The authors review the literature about the complications of chronic diverticulitis of the colon – bleeding, stenosis and fistula. 

The article discusses the etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment strategy for these complications. Each type of complica-
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tions are provided with recommendations of the world organization of gastroenterology. The work describes the surgical approach, 
choice of method and volume of surgical interventions, complications, postoperative mortality. 

Key words: chronic diverticulitis, colon, hemorrhage, stenosis, fistula. 
 
Дивертикулярная болезнь ободочной 

кишки (ДБОК) в свое время была названа «бо-
лезнью ХХ века», но и в ХХI веке эта пробле-
ма остается актуальной. ДБОК часто сопро-
вождается осложнениями, хроническим воспа-
лительным процессом – хронический диверти-
кулит (ХД). В структуре осложнений основное 
место занимают острый и хронический дивер-
тикулиты, последний приводит к кишечным 
кровотечениям (3,1-38,4%), обструкции обо-
дочной кишки (3,6-42%), внутренним свищам с 
полыми органами (2-4%) [1,2,13]. 

ДБОК и ХД являются наиболее частой 
причиной массивных кишечных кровотече-
ний, составляя 30-50% от их общего числа. У 
15% больных с ДБОК кровотечение возникает 
неожиданно, без боли, и в 33% случаев быва-
ет массивным, требующим трансфузии [27]. 
Сосуды, пенетрирующие стенку ободочной 
кишки, отделяются от просвета кишки только 
тонкой слизистой оболочкой, при этом арте-
рии подвергаются повреждающему действию 
внутрипросветного содержимого, что и при-
водит к кровотечению. При этом асимметрич-
ное расширение сосудов vas rectum, располо-
женных в верхушке дивертикула, происходит 
в направлении просвета дивертикула в его 
верхушке на противоположной от брыжейки 
стороне, выпячивание сопровождается экс-
центрическим истончением интимы сосудов и 
медии вблизи кровоточащего участка. Приме-
чательно отсутствие воспаления (дивертику-
лит) в этом процессе. 

Среди 30% пациентов после первого 
эпизода кровотечения возникает повторное 
кровотечение, у 50% с повторным кровотече-
нием наступает третье [17]. 

Кровотечение из невоспалительного ди-
вертикула может возникнуть у пациентов с 
эссенциальной гипертонией, атеросклерозом, 
заболеваниями крови, сахарным диабетом, 
длительным приемом кортикостероидов. 

У некоторых пациентов сначала могут 
быть слабые боли внизу живота, позывы на де-
фекацию, за которыми следует выделение 
большого количества красной или темно-крас-
ной крови или сгустков. Кровотечение спонтан-
но останавливается в 70-80% случаев, рецидив 
отмечается в 22-38%, источник кровотечения не 
удается установить в 30-40% случаев [22]. 

А.А. Погосян и др. (2015) наблюдали 
1043 больных с дивертикулярным кровотече-
нием, 62,9% из них были старше 60 лет. Боле-
вой синдром был у 10,7% больных, у 45,8% 

начало заболевания было связано с подъемом 
артериального давления, у 27,4% – с приемом 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов (НПВП). Рецидивы чаще были у лиц 
пожилого и старческого возраста (83,6%) [4]. 

Кровотечения при осложненном диверти-
кулите встречаются у 2-4,5% пациентов и 
обычно протекают при отсутствии острого вос-
паления и боли в животе [9,12]. Кровотечение 
происходит, как правило, в восходящей обо-
дочной кишке, так как стенка правой половины 
тоньше левой половины толстой кишки [29]. 

Согласно практическому руководству 
Всемирной организации гастроэнтерологов 
(ВОГ-OMGE, 2007) локализовать место кро-
вотечения возможно с помощью: 

1. Селективной ангиографии с мини-
мальной необходимой скоростью 1,0-1,3 
мл/мин. Преимуществами этого метода явля-
ются: возможность последующего выбора те-
рапии (вазопрессин, соматостатин), эмболи-
зация, маркировка места кровотечения с по-
мощью метиленового синего для последую-
щего исследования. 

2. Радиоизотопного исследования. Кро-
вотечение может быть определено при мини-
мальном кровотечении со скоростью 0,1 
мл/мин. Для исследования может быть ис-
пользовано несколько типов изотопов: колло-
идная сера, маркированная технецием 99m; 
меченые эритроциты, которые характеризу-
ются длительным периодом полураспада и 
повторное исследование, которое может быть 
проведено в течение 24-56 часов. Точность 
исследования варьирует в широких преде-
лах – от 24 до 91%. 

3. Колоноскопии. Данный метод лучше 
резервировать для выявления ограниченных 
кровотечений у пациентов с остановившимся 
умеренным кровотечением, так как колоно-
скопия может быть опасной в течение 12-24 ч. 
При менее тяжелом кровотечении колоноско-
пия – это обоснованный метод амбулаторного 
обследования, она остается важным методом 
исключения неоплазмы (32%) и карциномы 
(19%). Рядом авторов срочная колоноскопия 
предлагается после интенсивного промывания 
кишечника [7,19]. 

Таким образом, преимущество ангио-
графии заключается в потенциальной воз-
можности эмболизации идентифицируемых 
кровоточащих сосудов и остановки кровоте-
чения [16], а колоноскопия может быть ис-
пользована у пациентов, у которых нет воспа-
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ления. Визуализация слизистой оболочки ча-
сто бывает затруднена из-за скопления слизи-
стой оболочки («кровяное депо»). 

Хирургическое вмешательство при ди-
вертикулярном кровотечении требуется ред-
ко, так как кровотечение более чем в 80% 
случаев останавливается самостоятельно [22].  

Показаниями к резекции ободочной 
кишки являются [22]: стойкие показания к 
переливанию крови (более 4 пакетиков эрит-
роцитарной массы за 24 часа), нестабильность 
гемодинамики или рецидив кровотечения. 
Когда источник кровотечения локализован до 
операции, выполняют сегментарную резек-
цию ободочной кишки. К сожалению, это 
случается редко и чаще приходится выпол-
нять субтотальную колэктомию с илеостомой 
с выключением прямой кишки. Это предпо-
чтительный способ, хотя он и связан с высо-
кой частотой осложнений и смертности. 

Всемирная организация гастроэнтеро-
логов (OMGE, 2007) показаниями к срочной 
операции считает: гемодинамическую неста-
бильность, не поддающуюся контролю обыч-
ными методами реанимации; трансфузия > 
2000 мл крови (приблизительно 6 единиц); 
повторное массивное кровотечение.  

Срочное оперативное вмешательство 
(резекция) позволяет устранить кровотечение 
у 90% больных (ВОГ-ОМGЕ, 2007). 

Повторные атаки дивертикулита явля-
ются причиной фиброза (обструкции) сигмо-
видной кишки, приводящего к прогрессиро-
ванию непроходимости. Среди больных, гос-
питализированных с осложненным диверти-
кулитом, обструкции выявляются в 6 – 22% 
случаев [9,12]. Непроходимость толстой киш-
ки, вызванная острым воспалением, часто бы-
вает частичной и разрешается консерватив-
ным путем, однако при полной непроходимо-
сти, представляющей уже сложную проблему, 
требуется резекция ободочной кишки – 70% 
[9]. Целью хирургического вмешательства 
является устранение препятствий для резек-
ции сегмента ободочной кишки, пораженного 
дивертикулом. Одноэтапные вмешательства 
без формирования колостомы и с низким 
уровнем осложнений более предпочтительны, 
чем двухэтапные [26]. Согласно результатам 
исследования 323 больных, перенесших экс-
тренную резекцию ободочной кишки по по-
воду осложненного дивертикулита (59%) и 
рака (41%), в т.ч. 121 больного с обструкцией 
несостоятельность анастомоза была у 5,1% и 
зависела от наличия локального или разлито-
го перитонитов или обструкции при выполне-
нии резекции с первичным анастомозом. У 

больных, подвергшихся резекции с первич-
ным анастомозом, наблюдался более низкий 
уровень смертности (5,7%), чем у больных, 
перенесших операцию Гартмана с колостомой 
(20,4%) [28]. Имеются исследования, под-
тверждающие, что резекция с первичным ана-
стомозом под прикрытием илеостомы без-
опасна [20].  

В сообщениях об интраоперационном 
лаваже толстой кишки с резекцией с первич-
ным анастомозом при обструкции левой по-
ловины ободочной кишки показано, что несо-
стоятельность анастомоза наблюдается в 3 – 
7% случаев, летальность составляет 2 – 17%, 
что обуславливает предпочтительность дан-
ного вида вмешательства по сравнению с ре-
зекцией с концевой колостомой [20]. Недо-
статком интраоперационного лаважа толстой 
кишки является необходимость мобилизации 
селезеночного и печеночного изгибов, кото-
рая удлиняет процедуру на 45 минут и являет-
ся усугубляющим фактором, особенно у сеп-
тических больных. Следовательно, эта техни-
ка первичного анастомоза при обструкции 
ободочной кишки подходит только для боль-
ных в стабильном состоянии.  

С недавнего времени для декомпрессии 
толстой кишки используют толстые стенты 
обычно в течение 7 дней, что позволяет опти-
мально подготовить больного к плановой ре-
зекции сигмовидной кишки. Первично стенты 
используются в 72-83% случаев при доброка-
чественных заболеваниях, миграция стента 
происходит у 40-69% пациентов в сроки от 32 
до 112 дней. Это означает, что они не могут 
быть использованы в качестве окончательного 
вида лечения [15].  

При установке толстого стента 23 боль-
ным с доброкачественными заболеваниями тол-
стой кишки, из них 16 с ДБОК, технический 
успех стентирования составил 100% [15]. Из 19 
больных, перенесших плановые хирургические 
вмешательства, 16 предварительно была прове-
дена декомпрессия толстой кишки с переводом 
их в течение 12 дней в группу для плановой ре-
зекции и у 8 (42%) пациентов благодаря уста-
новке стента удалось избежать необходимости 
разгрузочной колостомы. Осложнения при 
установке стента наблюдались у 38% пациен-
тов, из них у 2-х была перфорация ободочной 
кишки и в 87% случаев осложнения возникли 
по истечении 7 дней после установки стента. 
Таким образом, толстые стенты могут способ-
ствовать эффективной декомпрессии, и их при-
менение позволяет выполнять операцию в пла-
новом порядке. Для минимизации осложнений 
плановые операции необходимо выполнять в 
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течение 7 дней нахождения стента в толстой 
кишке. Большое значение имеет отбор пациен-
тов, и стентирование больше показано у пожи-
лых пациентов с сопутствующими заболевани-
ями, что существенно оптимизирует клиниче-
ское течение и состояние больных до оператив-
ных вмешательств. 

Свищи являются относительно редким, 
но сложным и тяжелым осложнением ДБОК. 
Частота образования свищей у больных с ди-
вертикулитом колеблется от 2 до 6-10% 
[13,24,25].  

У больных, перенесших вскрытие и дре-
нирование абсцессов, наружные свищи были 
выявлены в 6% случаев [11]. При спонтанном 
формировании свищей гной может прорваться 
в самых различных областях живота, иногда в 
промежности [21]. Хронически протекающий 
дивертикулит постепенно вовлекает в воспали-
тельно-деструктивный процесс соседние орга-
ны, что приводит к формированию свищей 
между толстой кишкой и внутренними органа-
ми (внутренние свищи). Чаще внутренние 
свищи формируются в результате прорыва пе-
ридивертикулярного абсцесса в соседний ор-
ган, значительно реже они возникают в резуль-
тате пенетрации [3,5,6].  

Необходимо отметить, что литератур-
ные данные о частоте свищей при ДБОК ши-
роко варьируют – от 1 до 42% [8,18,23].  

В 68,7% отмечаются свищи, чаще меж-
ду мочевым пузырем и ободочной кишкой, 
иногда свищи бывают первым проявлением 
ДБОК [10,14].  

По данным Всемирной организации га-
строэнтерологов (OMGE, 2007), свищевой ход, 
как правило, бывает одиночным, множествен-
ные свищевые ходы образуются у 8% пациен-
тов. Свищи возникают чаще у мужчин, чем у 
женщин (2:1), у пациентов после абдоминаль-

ных хирургических вмешательств и при отя-
гощенном иммунитете. Частота образования 
свищей при различных типах ДБОК следую-
щая: коловезикальный свищ – 65%, коловаги-
нальный – 25%. Особенности интраабдоми-
нальных свищей: при ДБОК формируются у 
пациентов пожилого возраста и сопровожда-
ются пневматурией; при неоплазмах сопро-
вождаются фекалурией, гематурией; при бо-
лезни Крона, характерной для молодых паци-
ентов, свищи сопровождаются болями, абдо-
минальными инфильтратами, пневматурией. 

Свищ диагностируют на основании нали-
чия симптомов ДБОК, пневматрурии, фекалу-
рии, выделений из половых путей у женщин, на 
основании результатов компьютерной томогра-
фии (КТ), ирриго-, колоно-, кольпо- и цисто-
скопии, фистулографии (OMGE, 2007). По дан-
ным других авторов [6], из 14 больных со сви-
щами у 9 наблюдался кишечный дискомфорт, у 
9 – лихорадка, у 6 – фекал- и пневматурия, у 3 – 
дизурия, у 1 – выделения газа, фекалий из вла-
галища, у 1 больного – гематурия. Хирургиче-
ские вмешательства включают резекцию обо-
дочной кишки, пораженной дивертикулами, 
иссечение свища, устранение свища в соседнем 
органе: 9 больным была выполнена сигмоэто-
мия, 2 – левосторонняя гемиколэктомия. На со-
седних органах чаще производилось иссечение 
свища по типу краевой резекции мочевого пу-
зыря. После операции из 11 больных умерло 2, 
причиной летального исхода в одном случае 
была госпитальная пневмония, в другом – мас-
сивная тромбоэмболия легочной артерии. 

Таким образом, частота таких осложне-
ний ДБОК, как кровотечение, обструкция 
ободочной кишки, свищи, может достигать 
70%. Осложнения характеризуются сложно-
стью в диагностике и выборе рационального 
метода лечения. 
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В течение последних десяти лет в нашей стране и за рубежом отмечается рост гнойно-воспалительных заболеваний, 

вызванных внутрибольничными инфекциями. Их частота и продолжительность находятся в прямой зависимости от состо-
яния воздушной среды больничных помещений. В статье отражены основные тенденции разработки системных решений 
по обеспечению необходимых условий воздушной среды операционных палат. Описаны разработанные технические реше-
ния, обеспечивающие необходимую чистоту воздуха и реализующие на практике основные положения действующих нор-
мативных документов, регламентирующих организацию чистых помещений и требования к ним.  

Ключевые слова: высокоасептические операционные, однонаправленные потоки, стеклянные свесы-ограждения, воз-
душные фильтры, воздушные завесы. 
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CURRENT ASPECTS OF VENTILATION OPTIMIZATION  

IN UNITS OF CLASS 5 ISO (HIGHLY ASEPTIC OPERATING ROOM) 
 
In the last decade both in our country and abroad there is a growth of pyoinflammatory diseases, caused by nosocomial infec-

tions. Their incidence and duration time are dependent upon the air state of hospital units. The article describes the basic trends of 
the development of system solutions to ensure the necessary conditions for air quality in operating rooms. The work reveals the de-
veloped technical solutions ensuring the required purity of the air and implemented in practice main points of governing documents, 
regulating organization of clean units and requirements to the latter.  

Key words: highly aseptic operating rooms, unidirectional flows, glass awnings, fences, air filters, air curtains. 
 
В течение последних десяти лет в 

нашей стране и за рубежом отмечается рост 
гнойно-воспалительных заболеваний, вызван-
ных инфекциями, которые по определению 

Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) принято называть. Анализ заболеваний, 
вызванных внутрибольничными внутриболь-
ничными инфекциями (ВБИ), показывает, что 
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их частота и продолжительность находятся в 
прямой зависимости от состояния воздушной 
среды больничных помещений [2].  

Для обеспечения требуемых параметров 
микроклимата в операционных залах исполь-
зуются воздухораспределители однонаправ-
ленного потока. Как показали результаты 
контроля окружающей среды и анализа дви-
жения воздушных потоков работа таких рас-
пределителей может обеспечить требуемые 
параметры микроклимата, однако они отрица-
тельно влияют на бактериологический состав 
воздуха [3]. В настоящее время существует 
широкий выбор воздушных фильтров высоко-
го качества, которые предназначены для 
удержания частиц наименьшего размера, яв-
ляющихся потенциальными переносчиками 
вирусов и бактерий, и, следовательно, для за-
щиты пациента от внутрибольничных инфек-
ций. Наличия этих фильтров недостаточно 
для поддержания требуемого качества возду-
ха [1]. Для достижения необходимой степени 
защиты критической зоны необходимо, чтобы 
поток воздуха, который выходит из устрой-
ства, не терял форму границ и сохранял пря-
молинейность движения, другими словами, 
поток воздуха не должен сужаться или рас-
ширяться над выбранной для защиты зоной, в 
которой находится хирургический стол.  

Цель обзора – осветить современные 
аспекты оптимизации вентиляции, разрабо-
танные технические решения, обеспечиваю-
щие необходимую чистоту воздуха и реали-
зующие на практике основные положения 
действующих нормативных документов.  

С целью исключения попадания загряз-
ненного воздуха в пространство, которая 
должна остаться стерильной, требуется созда-
ние однонаправленного потока воздуха с по-
стоянной скоростью и практически парал-
лельными линиями тока по всему поперечно-
му сечению чистой зоны. Указанное требова-
ние обеспечивается установкой в операцион-
ных залах фильтрующих потолков с однона-
правленным потоком воздуха, традиционно 
называемых ламинарными. Поскольку в за-
щищаемой чистой зоне требуется поддержа-
ние чистоты класса ISO 5, а вне этой зоны до-
пускается класс чистоты ISO 6, предписыва-
ется следующая схема фильтрации подавае-
мого воздуха: F7+F9 +H13/H14 (фильтры тон-
кой очистки + фильтры высокой эффективно-
сти) [5,6,11,12]. При этом HEPA (High 
Efficiency Participate Air) – фильтры 
H13/H14 ‒ должны принадлежать оконечным 
устройствам, следовательно, входить в состав 
ламинарного потолка. Суть сводится к тому, 

что взамен традиционной концепции разбав-
ления воздуха в помещении свежим воздухом 
до допустимых уровней загрязнения необхо-
дим новый подход к проблеме, состоящей в 
создании динамической защиты рабочей зо-
ны, включающей операционный стол, опера-
ционную бригаду, а также вспомогательные 
столы с инструментами и стерильными мате-
риалами. Такую защиту создает однонаправ-
ленный поток стерильного воздуха, идущего 
сверху вниз с ограниченной скоростью, не 
образуя турбулентных завихрений. Такой 
подход гарантирует отсутствие любых частиц 
в потоке воздуха внутри защищаемой чистой 
зоны [4,6,7,8]. Преимущества использования 
ламинарных потолков состоят в следующем: 
1) не допускается контакт твердых частиц, 
являющихся переносчиками вирусного и бак-
териологического загрязнения, с областью 
операционной раны и хирургическим инстру-
ментом; 2) в отличие от традиционно исполь-
зуемого избыточного давления в помещении 
операционной, которое зависит от закрытия 
дверей, динамическая защита рабочей зоны не 
связана с поддержанием избыточного давле-
ния; 3) время восстановления рабочего состо-
яния операционной снижается с 15 минут при 
использовании систем воздуховодов, создаю-
щих турбулентные завихрения (ISO 7) до не-
скольких секунд для операционной с лами-
нарными потолками (ISO 5); 4) распределение 
воздуха происходит равномерно, при низкой 
скорости вентиляторов и постепенном пони-
жении температуры (приблизительно на 2 °С 
от температуры окружающей среды), обеспе-
чивая гораздо более высокий уровень ком-
форта для операционной бригады в сравнении 
с использованием систем воздуховодов, со-
здающих турбулентные завихрения [3,4,8]. 

Основные проектные критерии  
В соответствии с действующими нор-

мами проектирования хирургических опера-
ционных, относящихся к помещениям класса 
ИСО 5, необходимыми являются следующие 
требования: 1) площадь поперечного сечения 
вертикального однонаправленного потока 
воздуха должна быть не менее 9,0 м² [4,5]; 2) 
скорость однонаправленного потока воздуха 
должна быть в пределах от 0,24 до 0,3 м/с. 
Среднее значение скорости однонаправленно-
го потока воздуха при этом составит 
(0,24+0,3)/2=0,27 м/с. Отсюда потребное ко-
личество перемещаемого воздуха будет равно 
9,0•0,27•3600=8750 м³/ч. При стандартных 
размерах операционного блока 6×6×3=108 м³ 
кратность воздухообмена составляет 
8750/108=81,1/ч [4,6]. С другой стороны, нор-
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мируются следующие критерии, касающиеся 
расхода свежего воздуха: 1) 100 м³/ч на одно-
го человека; 2) 800 м³/ч на один наркозный 
аппарат. Таким образом потребное количе-
ство свежего воздуха в расчете на пять чело-
век (медицинская бригада из четырех человек 
+ пациент) и два наркозных аппарата будет 
равно 5•100+2•800=2100 м³/ч. Соответствую-
щая кратность воздухообмена составляет 
2100/108=19,51/ч. Вместе с тем при использо-
вании принципа перепада давления для 
предотвращения проникновения в операцион-
ную загрязненного воздуха из смежных по-
мещений нормируются следующие значения: 
1) номинальный перепад давления – не менее 
10–15 Па; 2) максимальный перепад давления, 
обеспечивающий беспрепятственное откры-
вание дверей, – 20Па. Для операционного 
блока стандартных размеров и степени герме-
тичности ограждающих конструкций перепад 
давления 20Па соответствует превалированию 
притока над вытяжкой примерно на 500 м³/ч 
[6,7,8].  

Особенности конструктивного ис-
полнения  

Помимо изложенных основных проект-
ных решений разработанные и предлагаемые 
комплексные технические решения имеют ряд 
особенностей конструктивного исполнения 
отдельных элементов системы: 

1) Восьмиугольные потолки обеспечи-
вают существенное сокращение расхода воз-
духа, которое прямо пропорционально актив-
ной площади потолка с сохранением защиты 
всех критических областей. Идея заключается 
в том, что хирург не будет работать в углах 
операционного поля (асептического центра). 
В результате активная площадь потолка 
уменьшается на 20% и, следовательно, со-
кращается потребное значение расхода возду-
ха примерно до 7000 м³/ч. Кроме того, углы 
являются пригодными для опционального 
размещения инструментальных консолей, на 
которых подвешиваются хирургические ин-
струменты, подводка газов и электрических 
разъемов. Вся площадь потолка разме-
ром3,2×3,2 м² разбита на восемь сегментов, в 
каждом из которых уложены трапециевидные 
HEPA-фильтры различной плотности. В цен-
тральной части используются HEPA-фильтры 
с меньшей плотностью, что обеспечивает бо-
лее высокие скорости и эффективную асси-
миляцию используемых газов-анестетиков. 
Конструкция трапециевидных фильтров поз-
волят по оси потока монтировать хирургиче-
ские лампы, не снижая при этом количество 
подаваемого воздуха [3];  

2) Воздушная завеса соединяется с пото-
ком приточного воздуха, образуя узкую «обо-
лочку» из воздуха с большей скоростью, кото-
рая специально создается по периметру потол-
ка. Такая завеса постоянно работает на вытяж-
ку и препятствует поступлению в ламинарный 
поток загрязненного окружающего воздуха [1];  

3) Стеклянные свесы-ограждения обес-
печивают направление потока воздуха вниз и 
заканчиваются на высоте 2,1 м над уровнем 
пола, предотвращая рассеивание в сторону 
воздушного потока и создавая тем самым 
максимально комфортные условия для опера-
ционной бригады в ходе проведения хирурги-
ческой операции. В случае если стеклянные 
ограждения не установлены, то из-за сниже-
ния скорости воздушного потока увеличива-
ется вероятность бактериологического загряз-
нения раны пациента. Ограждения изготовле-
ны из многослойного стекла и максимально 
безопасны в использовании, не ограничивают 
обзор. Ограждения могут иметь специальную 
подсветку, создающую бестеневое освещение 
в зоне проведения операции;  

4) Медиаконсоли. Возможно размеще-
ние консолей для подвода электрических 
мощностей и газов-анестетиков непосред-
ственно на нижней кромке боковых огражде-
ний. Консоли могут быть размещены на каж-
дой из восьми граней, четыре из которых со-
держат газовые подключения и с их помощью 
осуществляется подача газов-анестетиков в 
рабочую зону. Четыре другие являются энер-
гетическими и служат для подведения элек-
трических мощностей к рабочей зоне. Все 
консоли работают независимо друг от друга. 
Для каждой медиаконсоли, которая подсоеди-
няется к сети электропитания, может быть 
предусмотрено 8 электрических изолирован-
ных розеток, которые оснащены светодиодом, 
сигнализирующим о наличии напряжения в 
данный момент, из них две – для замыкания 
на землю и две для передачи данных. Медиа-
консоли могут быть оснащены DIN-рейками, 
которые могут выдерживать вес до 80 кг;  

5) Приводы вентиляторов. Превалиро-
вание притока над вытяжкой, проектное зна-
чение которого составляет 500 м³/ч, в процес-
се эксплуатации должно регулироваться ди-
намическим образом с целью поддержания 
требуемого положительного перепада давле-
ния (10-15 Па) по отношению к смежным по-
мещениям для предотвращения проникнове-
ния в операционную загрязненного воздуха 
извне. Кроме того, расход воздуха должен 
быть независим от роста перепада давления 
на фильтрах по мере их загрязнения. Указан-
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ные цели достигаются за счет регулирования 
скорости вращения вентилятора посредством 
частотного преобразователя или за счет ис-
пользования электронно-коммутируемых EC-
двигателей. Регулирование скорости враще-
ния вентиляторов происходит по показаниям 
прессостатов, контролирующих перепад дав-
ления между помещениями, а также на филь-
трах. Использование электронно-
коммутируемых EC-двигателей взамен ча-
стотного регулирования традиционных асин-
хронных AC-двигателей обеспечивает более 
точное поддержание заданных параметров и 
быстрое реагирование на изменяющиеся 
внешние обстоятельства. Кроме того, EC-
двигатели работают в особо экономном ре-
жиме при частичной нагрузке и нечувстви-
тельны к колебаниям напряжения. Вентиля-

торы, оснащенные EC-двигателями, характе-
ризуются снижением до 30% расхода элек-
трической энергии в сравнении с частотно-
регулируемыми AC-двигателями [1,3]. 

Выводы 
Вертикальный ламинарный поток ведет 

себя не всегда предсказуемо и зависит от усло-
вий его использования. Разработанные и пред-
лагаемые современные аспекты вентиляции 
обеспечивают класс чистоты ISO 5 в защищае-
мой зоне и не менее ISO 6 в остальной части 
высокоасептической операционной. Техниче-
ское решение соответствует действующим нор-
мативным документам в части реализации об-
щего комплекса мер по предупреждению внут-
рибольничных инфекций, уменьшению после-
операционных осложнений и лечению тяжелых 
больных с различными заболеваниями. 
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ЮБИЛЕЙ 
 

ВАЛЕНТИН НИКОЛАЕВИЧ ПАВЛОВ 
(К 50-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
10 марта 2016 г. исполнилось 50 лет ректору ГБОУ ВПО 

«Башкирский государственный медицинский университет» Мин-
здрава России, заслуженному деятелю науки РБ, главному вне-
штатному урологу Министерства здравоохранения РБ, профессо-
ру Валентину Николаевичу Павлову. 

В.Н. Павлов является выпускником Башкирского государ-
ственного медицинского института им. 15-летия ВЛКСМ, который 
он окончил с отличием в 1989 г. В 1989 – 1990 гг. обучался в интер-
натуре по специальности «Хирургия» в ГКБ № 8 г. Уфы, работая по 
совместительству ассистентом кафедры оперативной хирургии и то-
пографической анатомии Башгосмединститута. В 1990 г. В.Н. Пав-
лов поступил в аспирантуру, которую досрочно окончил в 1992 г., в 
том же году защитил кандидатскую диссертацию на тему «Состоя-

ние лимфообращения при экспериментальной ожоговой травме». С 1993 г. работал ассистентом, а с 
1999 г. – доцентом кафедры общей хирургии с курсом урологии БГМУ. Диссертация на соискание 
ученой степени доктора медицинских наук на тему «Резорбция аллогенного коллагена в нормаль-
ной и патологически измененной печени» была защищена им в 1999 г. С 2000 г. работает в должно-
сти профессора кафедры и заведующего курсом урологии. В 2002 г. ему присвоено ученое звание 
профессора. В 2003 г. В.Н. Павлов избирается заведующим кафедрой урологии с курсом института 
последипломного образования. В 2006 г. назначен проректором по лечебной работе БГМУ. В 2011 
г. профессор В.Н. Павлов единогласно избран ректором БГМУ и утвержден в должности приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации.  

В.Н. Павлов подготовил 47 кандидатов и 7 докторов медицинских наук. Им опубликова-
но более 500 научных и учебно-методических работ, он является соавтором Национального ру-
ководства по урологии, им получено 15 патентов РФ на изобретения.  

В.Н. Павлов – член диссертационного совета по специальности «Урология» в Первом Мос-
ковском государственном медицинском университете им. И.М.Сеченова. Более 10 лет Валентин 
Николаевич является председателем Общества урологов РБ, членом Президиума Правления Рос-
сийского общества урологов, с 2000 г. выполняет обязанности главного внештатного уролога МЗ 
РБ, является членом Президиума УМО Министерства здравоохранения Российской Федерации и 
председателем Учебно-методического совета по медико-биологическим дисциплинам.  

Профессор В.Н. Павлов – высококвалифицированный врач, имеет высшую квалификаци-
онную категорию по специальностям «Урология» и «Хирургия». Выполняет лечебно-
консультативную работу в Клинике Башкирского государственного медицинского университе-
та, Республиканской клинической больнице им. Г.Г. Куватова. В.Н. Павловым в Республике 
Башкортостан внедрены радикальные оперативные вмешательства при онкологической и уро-
логической патологиях (тазовые эвисцерации, тромбэктомии нижней полой вены, радикальная 
простатэктомия, радикальная цистэктомия с вариантами отведения мочи), трансуретральные 
эндоскопические вмешательства на верхних и нижних мочевых путях, брахитерапия при раке 
предстательной железы, лапароскопические операции, современные малоинвазивные методы 
лечения мочекаменной болезни (мини-перкутанная нефролитолапаксия). В.Н. Павлов выполня-
ет показательные операции в Москве, Ростове-на-Дону, Саратове, Тюмени и других городах 
России. В 2007 г. впервые в России им выполнена илиоцистопластика с пересадкой почки у 
больной, находящейся на программном диализе. В 2014 г. впервые в России им была выполне-
на инфралеваторная эвисцерация малого таза с пластикой тазового дна кожно-мышечно-
фасциальным лоскутом. Под руководством профессора В.Н. Павлова в Клинике БГМУ внед-
ряются новые методы хирургических вмешательств с помощью 3D-технологий. В.Н. Павлов 
активно участвует в международных конференциях, мастер-классах.  

С 2003 г. в университете стало традицией проведение всероссийских научно- практических 
конференций с международным участием, обучающих мастер-классов с ведущими специалистами 
по эндоскопической урологии. В урологических клиниках БГМУ имеется современное диагности-
ческое и лечебное оборудование, компьютерный и магнитно-резонансный томографы, ангиограф и 
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др. Большое внимание уделяется международному сотрудничеству. Все ведущие специалисты 
Клиники БГМУ прошли стажировку в профильных отделениях клиник Германии. Сотрудники 
Клиники БГМУ оказывают современную высокотехнологичную помощь населению РБ и РФ.  

В направлении оптимизации учебного процесса В.Н. Павловым развернута активная работа 
по обеспечению освоения практических навыков обучающимися, в связи с этим особое внимание 
уделяется оснащению Центра практических навыков и Центра симуляционного обучения. Клиника 
БГМУ стала центром инсталляции новейших медицинских технологий. За последние 3 года про-
шло более 50 мастер-классов с участием ведущих специалистов из России и зарубежных стран. 
Благодаря трансляции проводимых мастер-классов в сети интернет наблюдать за происходящим в 
операционной могут не только студенты и преподаватели БГМУ, но и специалисты из отдаленных 
районов республики. В 2013 г. Башкирский государственный медицинский университет заключил 
соглашения о международном сотрудничестве с медицинским факультетом в Мангейме универси-
тета Гейдельберга и университетом Регенсбурга. Соглашения предполагают академические обме-
ны, совместные научные исследования и выполнение инновационных разработок в области меди-
цины. В БГМУ успешно обучаются студенты, интерны, клинические ординаторы, аспиранты из 
стран СНГ, а также из Индии и Сирии. БГМУ расширяет плодотворное сотрудничество с китай-
скими медицинскими вузами. В рамках соглашения Российско-Китайской ассоциации в 2015 г. со-
стоялась конференция ректоров и сотрудников 49 ведущих медицинских вузов Китая. Молодые 
ученые БГМУ обучаются в Китае, Индии и ведущих вузах и клиниках Германии. 

Одним из важных направлений в учебном процессе В.Н. Павлов считает воспитание патрио-
тизма, спортивного духа, формирование здорового образа жизни у студентов. Немаловажную роль 
в воспитании молодежи не только медицинского университета, но и всей республики играет Во-
лонтерский центр БГМУ, который насчитывает более тысячи студентов-волонтеров. Волонтерский 
центр принял самое деятельное и активное участие в подготовке и проведении саммитов ШОС и 
БРИКС. Эта деятельность волонтеров получила высокую оценку ‒ благодарности от правительств 
Республики Башкортостан и Российской Федерации и Управления по делам президента РФ.  

Волонтеры принимали активное участие в проведении Олимпийских и Паралимпийских 
игр в Лондоне (2012 г.) и Сочи (2014 г.), чемпионатов мира по летнему биатлону, пулевой 
стрельбе, хоккею (2012 г.), Зимних международных детских игр (2013 г.). За значительный 
вклад в подготовку и проведение XXII Олимпийских и XI Паралимпийских игр президент РФ 
В.В. Путин вручил В.Н. Павлову Почетную грамоту и памятную медаль «XXII Олимпийские 
зимние игры и XI Паралимпийские зимние игры 2014 года в г. Сочи».  

Возобновил работу спортивно-оздоровительный лагерь БГМУ «Пульс». В проводимых 
спортивных состязаниях наряду со студентами активное участие принимают и сотрудники уни-
верситета.  

Занимая должность ректора БГМУ, В.Н. Павлов уделяет большое внимание развитию 
науки в университете. По его инициативе в БГМУ созданы НИИ стоматологии и НИИ онколо-
гии, фармацевтический кластер, получила мощное развитие центральная научно-
исследовательская лаборатория БГМУ как центр коллективных научных разработок. По иници-
ативе ректора учрежден электронный научно-практический журнал «Вестник БГМУ». Акаде-
мия наук РБ в благодарственном письме высоко оценила вклад профессора В.П. Павлова в ор-
ганизацию и проведение Всероссийского фестиваля науки. На 15-м международном конгрессе 
урологов, состоявшемся в Санкт-Петербурге (2015 г.), отмечены большие успехи в развитии 
урологии в Башкортостане. В республике создан современный телекоммуникационный ком-
плекс, позволяющий транслировать мастер-классы с привлечением ведущих специалистов Рос-
сии и зарубежных стран, широко используются аллогенные трансплантаты, проводится имму-
нопрофилактика и иммунотерапия в лечении воспалительных заболеваний мочеполовых орга-
нов, ударно-волновая литотрипсия при рецидивном нефролитиазе. Применяются современные 
методы лечения при эректильной дисфункции и мужском бесплодии. Приказом министра здра-
воохранения РФ от 30.10.2015 г. профессор В.Н. Павлов назначен главным внештатным специ-
алистом по урологии в Приволжском Федеральном округе. 

В.Н. Павлов пользуется авторитетом среди сотрудников университета, научной и меди-
цинской общественности Республики Башкортостан и Российской Федерации.  

Желаем юбиляру крепкого здоровья, творческих успехов, долголетия, удачи во всех делах. 
 

Правление Общества урологов Башкортостана 
Сотрудники кафедры урологии с курсом ИДПО 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

практическое медицинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, опи-
сания клинических случаев, научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Те-
матика всех указанных разделов отражает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи 
с этим к печати будут приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требо-
ваниями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья (три экземпляра) 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах 
5. Иллюстрации (при их наличии в статье) 
6. CD-R(W) с информацией, указанной в пунктах 2-5 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала 

на бланке учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза 

руководителя подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны 
стоять подписи всех авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию 
на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение 
общепринятых правовых норм в исследовательском процессе и согласие на передачу всех прав 
на издание и переводы статьи редакции журнала «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Объем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Статья, 
набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, междустрочный интервал 
1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ширине, без переносов и 
нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бумаги размером А4, ле-
вое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию ав-
тора(ов); 3) название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполне-
на работа, город; 5) резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) матери-
ал и методы; 9) результаты и обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсужде-
ние»); 10) заключение (выводы); 11) список литературы. Пункты 2-5 помещаются через пробел 
между ними. 

• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, 
могут оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправления и 
пометки от руки не допускаются. Должна использоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в 
текст лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая 
болезнь сердца (ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 

• Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Химические формулы и до-
зы визируются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в специали-
зированных математических компьютерных программах или редакторах формул типа 
«Equation». 

• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется ис-
пользовать не более 15 литературных источников за последние 10 лет. Ссылку на литера-
турный источник в тексте приводят в виде номера в квадратных скобках (например [3]). 
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3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – 
на отдельной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен 
быть аутентичен русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, ини-
циалы и фамилии авторов. Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему 
можно было судить о содержании статьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследова-
ния, материал и методы, основные результаты (в том числе с цифровыми показателями) и вы-
воды. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (несмотря на то, что они были раскрыты в 
основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключевые слова» помещают от 3 до 
10 ключевых слов или словосочетаний. 

4. Сведения об авторах. 
На отдельной странице нужно указать фамилию, полное имя, отчество, место работы, 

должность, звание, полный адрес организации (кафедры), телефоны для оперативной связи и E-
mail (при наличии) каждого автора. Для удобства на этой же странице указывается название 
статьи. 

5. Требования к иллюстрациям. 
• Таблицы, диаграммы, рисунки и фотографии помещаются в текст статьи с соответству-

ющими названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, 
представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Иллюстрации публикуются в черно-белом варианте. Однако возможно их цветное ис-
полнение по согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – кон-
трастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, пред-
ставляются в 2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без 
нажима указывается ФИО первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозна-
чаются словами «верх» и «низ» в соответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязатель-
ной подписью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение 
для PC - *.tif) или JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную вели-
чину с расширением 300 dpi. 

6. На CD-R(W) записывается электронная версия статьи (идентичная печатной) в 
формате rtf (название файла – фамилия первого автора), а также фотографии отдельны-
ми файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование прислан-

ных статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматри-ваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) 

страницу текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного ре-
шения редакционной коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение рекламы о медицинских и 
оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях меди-
цинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы можно ознакомиться 

на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
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