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И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
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Г.Т. Мустафина  
НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СТАЦИОНАРНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ЖЕНЩИНАМ ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ГБУЗ «Городская клиническая больница № 21», г. Уфа 

 
В статье анализируются некоторые показатели стационарной медицинской помощи при гинекологических заболевани-

ях: социальная характеристика женщин, сроки пребывания в стационаре при различных заболеваниях, динамика госпита-
лизации в течение года по месяцам, в том числе при различных заболеваниях. Было установлено, что большинство пациен-
ток являются работающими. При угрозе прерывания беременности и воспалительных заболеваниях женских половых ор-
ганов (сальпингоофорит, эндометрит, абсцесс бартолиновой железы) отмечается максимальная средняя длительность пре-
бывания в стационаре. Выявлено снижение числа госпитализаций в декабре-январе с последующим увеличением в февра-
ле-марте. Выявлен зимне-весенний рост госпитализации женщин с диагнозом сальпингоофорит.  

Ключевые слова: женщины, гинекологические заболевания, госпитализация, длительность лечения, помесячная дина-
мика госпитализации. 

 
G.T. Mustafina 

SOME INDICATORS OF IN-PATIENT CARE FOR WOMEN  
WITH GYNECOLOGIC DISEASES 

 
The article presents the analysis of some indicators of in-patient care for gynecological diseases: social characteristics of wom-

en, length of stay in hospital for various diseases, dynamics of hospitalization during the year month by month, including for differ-
ent diseases. It was found that most women were working. The maximum average duration of hospital stay is noted in cases of the 
threat of miscarriage and inflammatory diseases of female genital organs (salpingo-oophoritis, endometritis, Bartholin’s gland ab-
scess). We have found a decrease in the number of hospital admissions in December-January, with a subsequent increase in Febru-
ary-March. The rate of hospitalization of women diagnosed with oophoritis increases during winter and spring time. 

Key words: women, gynecological diseases, hospital admission, duration of treatment, the monthly dynamics of hospitalization. 
 
В структуре гинекологических заболе-

ваний воспалительные процессы женских по-
ловых органов занимают первое место, со-
ставляя 60-65% от всей гинекологической па-
тологии [7, 9]. 

Несмотря на значительные успехи в ор-
ганизации лечебного процесса и медицинско-
го наблюдения женщин репродуктивного воз-
раста, во всем мире сохраняется высокая ча-
стота острых и хронических заболеваний ге-
ниталий воспалительного генеза. Воспали-
тельные заболевания органов репродуктивной 
системы являются частой причиной беспло-
дия, невынашивания беременности, занимают 
значительный удельный вес в структуре мате-
ринской и перинатальной смертности. Про-
филактика и терапевтическая коррекция про-
должают оставаться чрезвычайно актуальны-
ми и представляют значительную проблему 
для здравоохранения [1, 3, 5].  

Вопросы лечения и реабилитации паци-
енток с воспалительными заболеваниями ге-
ниталий весьма актуальны, так как рецидивы 
и хронизация воспалительных процессов 
ухудшают прогноз в отношении генеративной 
функции, что является важной социальной и 
экономической проблемой. Среди причин 
госпитализации женщин с гинекологическими 
заболеваниями воспалительные заболевания 

женских половых органов также имеют нема-
ловажное значение. По данным Федеральной 
службы государственной статистики, женщи-
ны с воспалительными заболеваниями жен-
ских половых органов составляют 30% от 
числа госпитализированных в гинекологиче-
ские отделения стационаров [6].  

Стационарная медицинская помощь 
остается высокозатратной, в том числе и при 
гинекологических заболеваниях. Многие вос-
палительные заболевания женской половой 
системы могли бы быть предупреждены при 
проведении профилактических мероприятий. 

Тревогу вызывает то, что наряду с ро-
стом числа пациенток с воспалительными за-
болеваниями женских половых органов про-
исходит их омоложение, а несвоевременное и 
неадекватное лечение этих заболеваний при-
водит к хронизации процесса, возникновению 
бесплодия, внематочных беременностей и та-
зовых болей [2, 4]. В связи с этим нами изуче-
на организация стационарной медицинской 
помощи женщинам с гинекологическими за-
болеваниями на базе гинекологического отде-
ления ГБУЗ «Больница № 21» г. Уфы.  

Материал и методы 
Материалами исследования явились 

выкопированные статистические карты вы-
бывшего из стационара за календарный год. 
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Объем наблюдения составил 2630 статистиче-
ских карт выбывшего из стационара. Из этого 
учетного документа получены данные о воз-
расте женщины, социальном статусе, методах 
доставки и времени поступления, экстренном 
или плановом поступлении в стационар, за-
ключительном диагнозе, длительности пре-
бывания в стационаре и др. В данной статье 
проанализированы сроки пребывания пациен-
тов с гинекологическими заболеваниями и 
динамика поступления по месяцам года в за-
висимости от заболеваний [8, 9]. Динамика 
поступления больных может свидетельство-
вать о сезонности заболеваний женских поло-
вых органов, особенно воспалительных забо-
леваний.  

Материалы исследования были анали-
зированы с использованием средних и отно-
сительных величин. 

Результаты и обсуждение 
Средний возраст обследованных жен-

щин составил 34,84±0,05 года. Распределение 
женщин по социальному статусу показало, 
что среди обследованных 69,6% составили 
работающие женщины, 22,7% – неработаю-

щие, 2,7% – учащиеся, 5,0% – пенсионеры. В 
возрастной группе до 20 лет половина опро-
шенных были учащимися, 18,2% – работаю-
щими и 33,3% – не работали. Работающими 
оказались более 2/3 женщин в возрастных 
группах 25-29 лет (72,4%), 30-34 года (77,5%), 
35-39 лет (78,3%), 45-49 лет (82,8%) и 50-54 
года (73,9%) (табл. 1).  

Среднюю длительность пребывания в 
стационаре определили в целом при всех за-
болеваниях и по отдельным нозологическим 
формам. Средняя длительность пребывания 
женщин в гинекологическом отделении со-
ставила 7,15±0,05 дня. Отмечается большой 
разброс данного показателя при различных 
заболеваниях. Наибольшая средняя длитель-
ность пребывания женщин в стационаре от-
мечалась при угрозе прерывания беременно-
сти (14,3±3,5 дня), причем минимальное ко-
личество койко-дней составило 1 день, а мак-
симальное количество – 45 дней. Несколько 
ниже средняя длительность пребывания была 
при сальпингите и оофорите (12,7±4,8 дня) и 
послеродовом эндометрите (12,62±2,3 дня) 
(табл. 2).  

Таблица 1 
Распределение женщин с гинекологическими заболеваниями по социальному статусу 

Социальный 
статус 

Возрастные группы, лет Итого 

до 20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+  
Работает 18,2 60,6 72,4 77,5 78,3 67,9 82,8 73,9 53,3 57,7 69,6 
Не работает 33,3 30,6 27,0 21,7 21,7 30,3 17,2 20,5 6,7  22,7 
Учащийся 48,5 8,8 0,6 0,8       2,7 

Пенсионер      1,8  5,7 40,0 42,3 5,0 
Всего … 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 
Таблица 2 

Средняя длительность пребывания женщин в гинекологичес-
ком отделении многопрофильной больницы по нозологиям 

Нозологические формы Max-min (дни) M±m (дни) 
Абсцесс бартолиновой железы 1-9 6,0±1,2 
Сальпингит и оофорит 3-24 12,7±4,8 
Миома матки 3-13 2,78±1,9 
Разрыв кисты 5-10 6,37±1,03 
Полип половых органов 1-5 1,79±0,5 
Киста половых органов 1-15 6,29±2,5 
Гиперплазия эндометрия 1-6 1,98±0,3 
Дисфункциональное маточное 
кровотечение 1,6 1,45±0,1 
Инородное тело в матке  1-2 1,46±0,1 
Внематочная беременность 3-12 6,38±0,9 
Прерывание беременности 1-2 1,02 
Угроза прерывания 1-45 14,3±3,5 
Самопроизвольный аборт 1-20 2,96±1,5 
Несостоявшийся выкидыш 1-14 4,87±0,7 
Послеродовый эндометрит 8-17 12,62±2,3 
Эндометроидная киста 5-6 5,14±0,2 
Первичное бесплодие 5-6 5,8±0,35 
Прочие    
Всего … 1-24 7,15±0,05 

 
Ближе к среднестатистическому уровню 

длительность пребывания наблюдалась при 
абсцессе бартолиновой железы (6,0±1,2 дня), 

разрыве кисты (6,37±1,03 дня), кисте половых 
органов (6,29±2,5 дня), внематочной беремен-
ности (6,38±0,9 дня), первичном бесплодии 
(5,8±0,35 дня), эндометроидной кисте 
(5,14±0,2 дня). При несостоявшемся выкиды-
ше женщины в стационаре пребывали 
4,87±0,7 дня, при самопроизвольном аборте – 
2,96±1,5 дня. Обращает на себя внимание, что 
при прерывании беременности в 98,0% случа-
ев пребывание в стационаре длилось 1 день. 
Видимо, несоблюдение сроков пребывания 
женщин после прерывания беременности мо-
жет привести к осложнениям.  

Динамику поступления женщин в гине-
кологическое отделение определили по 
среднедневным случаям госпитализации. Для 
получения среднедневного случая госпитали-
зации число госпитализаций в течение данно-
го месяца разделили на количество дней в 
данном месяце. 

Результаты показали, что наибольшее 
число обращений для получения стационар-
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ного лечения пришлось на февраль и март, а 
наименьшее – на декабрь и январь. Причем 
среднедневное число госпитализаций по ме-
сяцам значительно колебалось. Например, в 
январе в течение дня госпитализировались 3,2 
женщины, а в феврале – 9,7, в марте – 10,4 
(рис. 1). 

 
Рис. 1. Динамика госпитализации женщин в гинекологическое 

отделение многопрофильной больницы,  
среднее число госпитализаций в день 

 
Низкий уровень госпитализации отме-

чался и в декабре (4,8 госпитализаций в день). 
Такая динамика и низкий уровень госпитали-
заций в декабре и январе, видимо, связаны со 
сложившейся ситуацией в целом в здраво-
охранении, то есть с уменьшением обращае-
мости больных в декабре и январе за плано-
вой госпитализацией, что обусловлено дли-
тельными новогодними праздниками. Анализ 
мониторинга показателя среднегодовой заня-
тости больничных коек в гинекологическом 
отделении показывает, что в декабре и январе 
отмечается низкая среднегодовая занятость 
койки (26 дней в декабре и 24 дня в январе), 
тогда как в феврале этот показатель составил 
30 койко-дней, в марте 32 койко-дня. 

При распределении госпитализирован-
ных женщин по месяцам года использование 
среднедневного числа госпитализаций при 
отдельных заболеваниях невозможно из-за 
малого числа наблюдений. В связи с этим для 
изучения динамики госпитализаций женщин 
при отдельных заболеваниях мы использова-
ли показатель процента госпитализации, ко-
торый определялся как отношение числа гос-
питализаций в течение месяца к среднемесяч-
ному числу госпитализаций, умножив на 
100%. 

Исходя из того, что сезонность госпита-
лизации возможна при острых патологиях, 
определили динамику получения стационар-
ного лечения женщинами при абсцессе барто-
линовой железы и сальпингоофорите. Выяс-
нилось, что при абсцессе бартолиновой желе-

зы наибольшее число госпитализаций отмеча-
лось в феврале и сентябре. Однако следует 
отметить, что в декабре и январе не отмечено 
уменьшение госпитализации, что может сви-
детельствовать об экстренности госпитализа-
ции при данной патологии (рис. 2). 

 
Рис. 2. Динамика поступления женщин в стационар  

при абсцессе бартолиновой железы, % 
 
При сальпингоофорите динамика гос-

питализаций женщин характеризовалась дву-
мя пиками – февраль-март и июль-август. Та-
кую динамику можно объяснить обострением 
этих заболеваний в зимне-весенний период. А 
летом увеличение потребности в госпитали-
зации, возможно, обусловлено влиянием на 
обострение воспалительных заболеваний яич-
ника купания в водоемах, выездов в места от-
дыха (рис. 3). 

Рис. 3. Динамика поступления женщин в гинекологическое 
отделение с сальпингоофоритом, % 

 

 
Рис. 4. Динамика поступления в стационар женщин при само-
произвольном аборте и угрозе прерывания беременности, % 

 

Интерес представляет также изучение 
наличия или отсутствия сезонности госпита-
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абортах и угрозах выкидыша. Эти патологии 
составляют наибольшую долю среди госпита-
лизированных в стационар (23,2%). Анализ 
показал, что в декабре и январе (рис. 4) также 

отмечалось наименьшее количество госпита-
лизированных больных, что еще раз подтвер-
ждает зависимость динамических показателей 
от деятельности стационара. 
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Минздрава России, г. Уфа 
 
На протяжении последних десятилетий в Российской Федерации отмечается снижение качественных показателей фи-

зической подготовленности призывного контингента. В статье приводится анализ физической подготовки подростков 15-
17 лет, обучающихся в общеобразовательных и средних специальных учебных заведениях. Выявлены низкая мотивацион-
ная направленность на службу в армии, недостаточная частота и регулярность занятий физкультурой и спортом, низкий 
уровень закаливания, недостаточное владение навыками самоконтроля при занятиях физкультурой и спортом. Дисгармо-
ничное физическое развитие отмечено более чем у трети подростков. Только десятая часть подростков может считаться аб-
солютно здоровой. 62,4% обследованных относятся к третьей группе здоровья. 26,6% юношей состоят на диспансерном 
учете у двух специалистов, 14,2% – у трех, 10,4% – более чем у трех специалистов. В образовательных учреждениях пред-
ложено ввести систему индивидуализации и контроля за формированием навыков здорового образа жизни с помощью спе-
циальных дневников здоровья. 

Ключевые слова: подростки, допризывники, состояние здоровья, образ жизни, подростковая служба. 
 

R.Ya. Nagaev, S.G. Akhmerova, A.G. Mutalov 
THE STUDY OF MEDICAL AND SOCIAL FACTORS AND PHYSICAL CONDITION 

OF ADOLESCENTS AGED 15-17 
 
Over the past decades the Russian Federation witnesses a decrease in quality indicators of physical condition of draftees. The 

article analyses physical condition of adolescents aged 15-17 studying in establishments of general education and specialized sec-
ondary educational establishments. At initial military registration revealed low motivational orientation to serve in the army, lack of 
frequency and regularity of physical culture and sports, low hardening, poor mastering the skills of self-management of physical ed-
ucation and sport and hardening. Disharmonious physical development is marked by more than a third of teens. Only one tenth of 
teenagers may be considered to be perfectly healthy. 62.4% of the patients belong to the third group of health. 26.6% of young men 
are followed up by a two specialists, 14.2% - by three, 10.4% - by more than three experts. Educational institutions are proposed to 
introduce a system of personal approach and control over the formation of healthy lifestyle through special Diaries of health. 

Key words: teens, youth of premilitary age, health status, lifestyle, teens service. 
 
На протяжении последних десятилетий 

в нашей стране отмечается снижение каче-
ственных показателей физической подготов-
ленности призывного контингента. Около 
35% допризывников не могут служить в ар-

мии по причине проблем со здоровьем. 30% 
новобранцев имеют существенные ограниче-
ния по несению службы, также связанные со 
здоровьем, и не могут служить в частях, где 
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военнослужащие испытывают повышенные 
физические нагрузки [5,10,12,15]. 

Одним из наиболее эффективных спо-
собов физического развития человека, укреп-
ления и охраны его здоровья, разумной фор-
мой организации и проведения досуга явля-
ются физическая культура и спорт. Исследо-
вания последних лет показывают, что для со-
временных подростков характерны малопо-
движный образ жизни, снижение интереса к 
физической культуре и спорту, преобладание 
пассивно-развлекательных форм досуга [8, 
14]. Так, по данным ряда авторов, 56,8% 15-
17-летних подростков не занимаются спор-
том, физической культурой и не делают 
утреннюю зарядку, 77,6% предпочитают пас-
сивный отдых активному. Около 50% при-
зывников не выполняют предусмотренных 
нормативов по физической подготовке, до 
40% не могут справиться с нагрузками, воз-
никающими в процессе военного труда 
[1,3,6,7,13]. 

С целью определения уровня физиче-
ской подготовленности допризывников нами 
проведена оценка двигательного режима под-
ростков г. Сибая. В ряде исследований пока-
заны неблагоприятные тенденции в состоянии 
здоровья детей и подростков, проживающих в 
г. Сибае, обусловленные действием внешних 
факторов [2], так как этот город находится в 
горнодобывающей зоне Южного Урала. 

Материал и методы 
Исследование проводилось при перво-

начальной постановке подростков на воин-
ский учет. В исследовании приняло участие 
425 подростков, из них 276 (64,9%) были 
учащимися школ, 149 (35,1%) – учащимися 
средних специальных учебных заведений 
(ссузов) как государственной, так негосудар-
ственной формы собственности. 

Изучение образа жизни проводилось 
методом социологического опроса. Показате-
ли физического развития и состояния здоро-
вья оценивались посредством анализа данных 
из карт амбулаторного больного и материалов 
призывных комиссий. Также использовались 
результаты выполнения учащимися упражне-
ний по прикладной физической подготовке на 

контрольных занятиях по физическому воспи-
танию. 

При анализе полученных материалов 
использовались средние и относительные ве-
личины. Статистическая достоверность раз-
личия количественных показателей проводи-
лась по критерию Стьюдента (t), различия 
считались достоверными при р≤0,05. Для ха-
рактеристики взаимосвязи между качествен-
ными неальтернативными признаками ис-
пользовался коэффициент корреляции Пирсо-
на. 

Результаты и обсуждение 
Анализ данных социологического опро-

са выявил, что учащиеся ссузов более опти-
мистично оценивают свою физическую под-
готовленность к службе в армии. Физическую 
подготовленность как отличную и хорошую 
оценили 65,9% учащихся ссузов и 48,3% 
школьников, как удовлетворительную 18,4% 
и 24,2% соответственно. Отметили, что не в 
состоянии служить в армии 10,3% учащихся 
ссузов и 22,6% школьников. Аналогичная си-
туация определена и с психологической го-
товностью юношей к службе в армии: 84,2% 
учащихся ссузов отметили психологическую 
готовность к службе в армии, среди школьни-
ков только 46,5%. 

42,1% учащихся ссузов и 73,2% школь-
ников считают, что служить в армии им не 
позволяет состояние здоровья. Основными 
заболеваниями, которые, по мнению подрост-
ков, являются препятствием для их службы в 
армии, названы заболевания опорно-
двигательного аппарата (отметили 64,2% 
школьников и 56,3% учащихся ссузов), забо-
левания органов пищеварения (44,8% и 42,1% 
соответственно), заболевания органов зрения 
(42,5% и 36,2% соответственно), психические 
расстройства и заболевания нервной системы 
(24,5% и 28,6% соответственно). 

Среди большинства подростков опреде-
лен недостаточный уровень занятий физкуль-
турой и спортом. Как следует из данных табл. 
1, уровень занятий в спортивных секциях вы-
ше среди учащихся ссузов, чем среди школь-
ников, тогда как школьники чаще посещают 
тренажерные залы, бассейны или другие 
спортивно-оздоровительные центры. 

Таблица 1 
Обеспечение основных элементов двигательного режима у подростков (на 100 подростков, Р±m) 

Элементы двигательного режима Школьники Учащиеся ссузов Всего 
Выполнение утренней гигиенической гимнастики ежедневно 
или несколько раз в неделю 

10,3±2,3* 6,9±2,0 8,6±2,1 

Занятия в спортивных секциях 26,3±2,1 34,5±1,7** 30,4±2,8 
Регулярное посещение тренажерного зала, бассейна и пр. 22,6±1,7* 14,4±1,4 18,5±2,1 

* Различие достоверно при Р≤0,05. ** Различие достоверно при Р≤0,01.  
Далее во всех таблицах. 
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Оценка двигательного режима дополня-
лась определением наличия кумулятивного 
тренировочного эффекта (КТЭ) [11]. При этом 
оценивалась периодичность и систематич-
ность посещения уроков физической культу-
ры и лечебно-оздоровительных занятий, по-

сещение спортивных секций, тренажерных 
залов, бассейнов и прочего. Было выявлено, 
что КТЭ вообще не обеспечен у 38,2% уча-
щихся ссузов и у 21,1% школьников, а разви-
вающий уровень КТЭ обеспечен только у тре-
ти подростков (табл. 2). 

Таблица 2 
Сравнительные показатели систематичности физических нагрузок среди подростков (на 100 подростков, Р ± m) 

Уровень КТЭ Школьники Учащиеся ссузов Всего 
Развивающий 46,3±2,3** 26,3±1,9 35,8±2,3 
Поддерживающий 32,6±2,1 35,5±2,0 33,6±2,3 
Не обеспечен 21,1±1,9 38,2±2,2** 29,6±2,3 
Итого… 100,0 100,0 100,0 

 
В целом КТЭ чаще обеспечен у школь-

ников, что, по-видимому, связано с обяза-
тельной организацией физического воспита-
ния школьников на уроках физической куль-
туры, дополнительных и факультативных ви-
дов обучения. 

Навыком самоконтроля за оптимально-
стью двигательных нагрузок владеют 74,5% 
школьников и 48,5% учащихся ссузов. Суще-
ствует прямая сильная корреляционная связь 
(r= +0,86) между уровнем сформированности 
навыка самоконтроля и регулярностью само-
стоятельных занятий подростков в спортив-
ных секциях и центрах. 

Уровень приверженности подростков к 
закаливанию явно недостаточный: регулярно 
закаливаются 39,2% школьников и 49,2% 
учащихся ссузов. 

В соответствии с физиолого-гигиени-
ческими нормативами подростки 15-17 лет 
должны быть на свежем воздухе 2-2,5 часа в 

день [9]. Согласно полученным данным дефи-
цит пребывания на свежем воздухе отмечен у 
большинства подростков: ежедневно прогул-
ки на свежем воздухе продолжительностью 2-
2,5 часа совершают 48,4% учащихся ссузов и 
38,4% школьников. Прогулки продолжитель-
ностью 1-2 часа в день совершают 18,4% 
школьников и 14,6% учащихся ссузов. 
Остальные подростки ежедневно бывают на 
свежем воздухе менее часа. Однако 26,4% 
учащихся ссузов указали на продолжительные 
прогулки, походы в выходные дни, работу на 
садово-огородных участках. 

Оценка двигательного режима дополня-
лась анализом выполнения подростками 
упражнений по прикладной физической под-
готовке. Как следует из данных табл. 3, физи-
ческая подготовка подростков может быть 
оценена как удовлетворительная: средняя 
оценка индивидуальных показателей по пяти-
балльной системе составила 4,1 балла. 

Таблица 3 
Показатели выполнения подростками нормативов по прикладной физической подготовке (в баллах), x ± m 

Норматив Школьники Учащиеся ссузов Всего 
Бег на 100 метров 4,3±0,04 4,1±0,04 4,2±0,04 
Прыжки в высоту 4,2±0,04* 3,8±0,03 4,0±0,03 
Прыжки в длину 4,2±0,04 4,0±0,04 4,1±0,04 
Метание гранат 4,0±0,04 4,4±0,04* 4,2±0,04 
Подтягивание на перекладине 3,7±0,04 4,1±0,03* 3,9±0,03 
Индивидуальная оценка 4,1±0,04* 4,1± 0,04 4,1±0,04 

 
Наиболее низкий уровень подготовки 

отмечен при выполнении подтягивания на 
перекладине, наиболее высокий – при беге на 
100 метров. Определены различия в оценках 
исследуемых групп. Достоверные различия 
определены при выполнении прыжков в вы-
соту, метании гранат и подтягивании на пере-
кладине. 

Анализ ответов на вопросы анкеты поз-
волил выявить, что в рационе школьников 
чаще присутствуют такие продукты питания, 
как рыба и морепродукты, крепкий чай, кофе, 
какао, а в рационе учащихся ссузов – крупя-
ные и макаронные блюда. Школьники соблю-
дают режим питания в 79,5% случаев, учащи-
еся ссузов – в 67,8%. Также школьники чаще, 

чем учащиеся ссузов, организованно или са-
мостоятельно питаются в школьной столовой 
(в 81,6% и 69,9% случаев соответственно). 

Ведущим критерием состояния здоро-
вья растущего организма является физическое 
развитие, уровень которого тесно связан с со-
циально-экономическими и гигиеническими 
условиями жизни. Гармоничное физическое 
развитие имеет только половина подростков 
(55,6%). Дисгармоничное физическое разви-
тие отмечено более чем у трети подростков, 
из них за счет дефицита массы тела у 32,6%, 
за счет избытка массы тела – у 6,5%. Резко 
дисгармоничное физическое развитие опреде-
лено у 5% подростков. Только десятая часть 
подростков может считаться абсолютно здо-
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ровой, 62,4% обследованных относятся к тре-
тьей группе здоровья, 26,6% юношей состоят 
на диспансерном учете у двух специалистов, 
14,2% – у трех, 10,4% – более чем у трех спе-
циалистов. 

Последующий корреляционный анализ 
позволил установить, что дисгармоничное и 
резко дисгармоничное физическое развитие 
связано с отсутствием оптимального двига-
тельного режима, необеспеченностью куму-
лятивного тренировочного эффекта (r=+0,56, 
Р≤0,01), отсутствием закаливания (r=+0,63, 
Р≤0,05), нерациональным питанием (r=+0,78, 
Р≤0,01), курением (r=+0,56, Р≤0,05), употреб-
лением алкоголя (r=+0,64, Р≤0,01), низкой 
медицинской активностью (r=+0,34, Р≤0,05). 

Таким образом, несмотря на то, что в 
образовательных учреждениях большое вни-
мание уделяется организации оптимального 
двигательного режима учащихся, внедряются 
дополнительные уроки физической культуры, 
проводятся динамические паузы, действуют 
спортивные секции, сами подростки не всегда 
мотивированы на активизацию физической 
активности [5, 13]. Поэтому в дополнение к 
организации различных видов физического 
воспитания в образовательных учреждениях 
необходимо ввести систему контроля за уров-
нем сформированности различных гигиениче-
ских навыков, степени использования их в 
реальной жизни. 

В этой связи нами внедряются дневники 
(или паспорта) здоровья учащегося [4]. Днев-
ник здоровья представляет собой индивиду-

альный, самостоятельно и регулярно заполня-
емый документ, отображающий основные фи-
зиологические, социальные и психологиче-
ские характеристики подростков. Дневник 
здоровья позволяет осуществлять контроль за 
проведением учебного и свободного времени. 
Заполнение дневников здоровья позволяет 
провести индивидуализацию процесса обуче-
ния, разработать индивидуальные системы 
оздоровления. 

Практические навыки по оздоровлению 
отрабатываются и закрепляются подростками 
во время уроков здоровья, занятий в кружках, 
посещения уроков физкультуры и групп ЛФК. 
Результаты, полученные при анализе дневни-
ков здоровья, регулярно сообщаются родите-
лям подростков. 

Заключение. Анализ образа жизни и фи-
зической подготовки подростков 15-17 лет 
выявил низкую мотивационную направлен-
ность на службу в армии, недостаточную ча-
стоту и регулярность занятий физкультурой и 
спортом, низкий уровень закаливания, недо-
статочное владение навыками самоконтроля 
на занятиях физкультурой и спортом, при за-
каливании. 

В образовательных учреждениях пред-
лагается внедрить дневники здоровья, кото-
рые являются одним из доступных методов 
индивидуализации процесса приобщения 
подростков к занятиям физкультурой и спор-
том и одновременно средством контроля за 
использованием сформированных навыков в 
реальной жизни.  
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ МИОПИЕЙ 

(НА ПРИМЕРЕ МЕДИЦИНСКОГО КОЛЛЕДЖА) 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа 
 
Проведен сравнительный анализ состояния здоровья студентов медицинского и педагогического колледжей, страдаю-

щих миопией. Для студентов медицинского колледжа разработан комплекс лечебно-профилактических и оздоровительных 
мероприятий. Внедрение данного комплекса позволило добиться уменьшения действия неблагоприятных факторов, спо-
собствующих развитию или прогрессированию миопии у студентов.  

Ключевые слова: состояние здоровья студентов, миопия, профилактика, диспансеризация. 
 

I.M. Valiakhmetova, S.G. Akhmerova 
EVALUATION OF STUDENTS WITH MYOPIA HEALTH STATUS  

(THE CASE OF MEDICAL COLLEGE) 
 
A comparative analysis of health status of students of medical and pedagogical colleges, suffering myopia has been carried out. 

For medical students, a set of health care and curative measures has been developed. The introduction of the complex led to reduc-
tion of adverse factors contributing to the development or progression of myopia in students. 

Key words: the health status of students, myopia, prevention, medical examination. 
 
Одним из значимых факторов, влияю-

щих на состояние здоровья студента, является 
организация учебно-воспитательного процес-
са. В связи с этим перед образовательным 
учреждением стоит ряд задач по решению 
вопросов рационального сочетания труда и 
отдыха студентов, необходимости совершен-
ствования методики преподавания и органи-
зации учебно-воспитательного процесса [1, 2].  

Цель. Сравнительный анализ состояния 
здоровья студентов, страдающих миопией, и 
разработка комплекса мероприятий, направ-
ленных на охрану их здоровья. 

Материал и методы 
Нами проведено изучение состояния 

здоровья 278 студентов Туймазинского меди-
цинского колледжа и Туймазинского педаго-
гического колледжа в возрасте от 17 до 22 
лет, страдающих миопией. У студентов, обу-
чающихся в колледжах, миопия слабой степе-
ни выраженности была выявлена в 34,7% слу-
чаев, средней степени - в 42,1% случаев, вы-
сокая степень миопии определена почти у 
четверти студентов (23,2%). 

Для сравнительной оценки состояния 
здоровья студентов были сформированы две 
группы наблюдения: основная группа, в кото-
рую вошли студенты медицинского колледжа 
с нарушением остроты зрения – 121 студент, 
из них 12 юношей (9,9%) и 109 девушек 
(90,1%) и контрольная группа, в которую во-
шли студенты педагогического колледжа с 
нарушением остроты зрения. Всего 157 сту-
дентов, из них 26 юношей (16,5%) и 131 де-
вушка (83,5%). 

Проводились выкопировка данных из 
медицинских карт студентов (ф.025-3/у), со-
циологический опрос студентов, анализ про-
пусков занятий по болезни и данных допол-
нительного осмотра офтальмолога. 

Результаты и обсуждение 
При изучении данных медицинских 

осмотров было выявлено, что 96,4% студен-
тов, страдающих миопией, имеют хрониче-
ские заболевания. Сравнительные характери-
стики распространенности выявленных забо-
леваний среди студентов представлены в 
табл.1. 

 

http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=976788
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http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=976788&selid=17047845
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http://www.kremlin.ru/text/appears/2009/04/215432.shtml
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Таблица 1 
Сравнительные показатели распространенности заболеваний 
среди студентов медицинского и педагогического колледжей 

(на 100 обследованных, Р ± m) 
Показатель нарушения 

здоровья 
Основная 

группа 
Контрольная 

группа 
t кр 

Болезни костно-
мышечной системы 85,1** ± 3,2 73,8 ± 3,5 2,4 
Болезни органов пищева-
рения 58,6 ± 4,4 69,4 ± 3,6 1,9 
Болезни органов дыхания 93,0** ± 1,9 56,0 ± 3,9 9,0 
Болезни крови и крове-
творных органов 90,0** ± 2,7 73,2 ± 3,5 3,8 
Вегетососудистая дисто-
ния по гипотоническому 
типу 77,6** ± 3,7 47,7 ± 3,9 5,6 
Вегетососудистая дисто-
ния по гипертоническому 
типу 9,0 ± 2,6 12,7 ± 2,6 1,1 
Болезни щитовидной 
железы, связанные  
с йодной недостаточ-
ностью 19,0 ± 0,1 25,4 ± 3,4 1,8 
Ожирение 33,8 ± 0,9 32,4 ± 3,7 0,09 
Гипотрофия 42,1* ± 4,4 29,9 ± 3,6 0,3 
Кардиопатия 28,9 ± 4,1 35,6* ± 3,8 0,2 
* Различие статистически значимо (р<0,05). 
** Различие статистически значимо (р<0,01). 

 
Среди студентов были выявлены: бо-

лезни костно-мышечной системы, в том числе 
деформирующие дорсопатии; болезни орга-
нов пищеварения, в том числе болезни зубов 
и полости рта; болезни органов дыхания, в 
том числе острые респираторные инфекции 
верхних дыхательных путей; болезни крови и 
кроветворных органов, в том числе анемии, 
связанные с питанием; болезни системы кро-
вообращения, в том числе вегетососудистая 
дистония по гипо- и гипертоническому типу, 
кардиопатия; болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена 
веществ, в том числе болезни щитовидной 
железы, связанные с йодной недостаточно-
стью, ожирение, гипотрофия. Такое состояние 
здоровья неблагоприятно отражается на спо-
собности организма сопротивляться другим 
инфекционным и неинфекционным заболева-
ниям, а также ухудшению успеваемости.  

По данным анкетирования было выяв-
лено, что после двухчасового обучения появ-
ляется чувство утомления у 80,9% студентов. 
Испытывают головные боли 50,4% студентов, 
отмечают появление чувства сухости в глазах 
68,5%, снижение внимания 71,2% студентов. 
Отмечают нарушения сна 76,2% студентов. 
Данные факты свидетельствуют о прогресси-
ровании имеющейся миопии. 

Непременным условием осуществления 
профилактических, диагностических и лечеб-
ных мероприятий при близорукости является 
организация диспансерного наблюдения [3], 
которое подразумевает высокий современный 
уровень диагностического обследования, вы-

явление экзогенных и эндогенных факторов, 
провоцирующих развитие или прогрессиро-
вание миопии, и своевременную их коррек-
цию, определение лечебной тактики, а также 
регулярный контроль над проводимым лече-
нием и состоянием органа зрения. 

Нами разработана комплексная про-
грамма оздоровления студентов медицинско-
го колледжа. Данная программа включает в 
себя реализацию трех направлений: 

– лечебно-профилактическое включает 
организацию и проведение углубленных ме-
дицинских осмотров студентов малыми груп-
пами, текущих медицинских наблюдений, 
диспансерное наблюдение, формирование у 
студентов целостного мировоззрения о здоро-
вом образе жизни;  

– педагогическое – внедрение новых 
педагогических и информационных техноло-
гий, направленных как на сохранение здоро-
вья студентов в процессе обучения, так и на 
улучшение качества профессиональной под-
готовки выпускника; 

– психологическое, направленное на 
обучение студентов методам преодоления 
психологических барьеров мышления, обще-
ния, развитие коммуникативных способно-
стей, способностей к абстрактному мышле-
нию. 

В рамках данной программы студентам 
основной группы были предложены профи-
лактические и оздоровительные мероприятия 
на базе санатория «Изумруд» города Туймазы 
(специализация санатория – заболевания 
опорно-двигательного аппарата, лечебный 
профиль – общетерапевтический); на базе ме-
дицинского кабинета Туймазинского меди-
цинского колледжа; на базе стоматологиче-
ской поликлиники № 1 г. Туймазы. 

В комплекс профилактических и оздо-
ровительных мероприятий включалось: 

– посещение кабинета лечебной физ-
культуры для проведения занятий с инструк-
тором по укреплению опорно – двигательного 
аппарата и упражнений для глаз с целью 
укрепления склеры, глазодвигательных и ак-
комодационной мышц; 

– посещение массажного кабинета для 
проведения массажа на шейно – воротнико-
вую зону, волосистую часть головы и точеч-
ный массаж на лице по специальной методике 
для учащихся с близорукостью; 

– гидротерапия (ванны с морской солью 
или хвойным концентратом); 

– лечебное питание с преобладанием 
белков (мясо кур и говядины, куриные яйца, 
сыр, фасоль, грецкий орех и арахис) и вита-
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минизированная пища (отвар шиповника, яб-
локи зелёных сортов, салаты из свежих мор-
кови и капусты) с ограничением легкоусвояе-
мых углеводов (кондитерские изделия). Это 
способствует укреплению соединительной 
ткани глаза и предотвращению развития и 
прогрессирования близорукости.  

На базе медицинского кабинета Туйма-
зинского медицинского колледжа студентам 
был назначен прием алоэ (таблетки), сироп с 
железом, фолиевая кислота (таблетки).  

В условиях стоматологической поли-
клиники г. Туймазы для студентов проводятся 
консультации стоматолога с обязательной са-
нацией полости рта.  

Нами проводилась оценка результатив-
ности проводимой работы. За учебный год (10 
календарных месяцев) по данным повторного 
исследования в основной группе определено 
уменьшение числа студентов, страдающих 
ранее выявленной патологией. Данные по-
вторного исследования приведены в табл. 2. 

Таблица 2 
Показатели заболеваемости студентов основной группы на 

фоне проведенного комплекса профилактических и оздорови-
тельных мероприятий (на 100 обследованных, Р±m) 

Показатель нарушения 
здоровья 

Первичное ис-
следование 

Повторное 
исследование 

Болезни костно-
мышечной системы 

85,1 ± 3,2 81,8 ± 3,5 

Болезни органов пище-
варения 

58,6 ± 4,4 52,0 ± 4,5 

Болезни органов дыха-
ния 

93,0* ± 1,9 83,4 ± 3,3 

Болезни крови и крове-
творных органов 

90,0 ± 2,7 73,5 ± 4,0 

Вегетососудистая 
дистония по гипотони-
ческому типу 

77,6 ± 3,7 77,6 ± 3,7 

Вегетососудистая 
дистония по гиперто-
ническому типу 

9,0 ± 2,6 9,0 ± 2,6 

Болезни щитовидной 
железы, связанные с 
йодной недостаточно-
стью 

19,0 ± 0,1 19,0 ± 3,5 

Ожирение 33,8 ± 0,9 30,5 ± 4,1 
Гипотрофия 42,1 ± 4,4 38,8 ± 4,4 
Кардиопатия 28,9 ± 4,1 28,9 ± 4,1 

* Различие статистически значимо (р<0,05). 
** Различие статистически значимо (р<0,01). 
 

Число студентов с болезнями системы 
кровообращения, болезнями эндокринной си-
стемы, с расстройствами питания и наруше-
ниями обмена веществ существенно не изме-
нилось, но самочувствие исследуемых было 
удовлетворительным, отсутствовали жалобы 
на слабость, плохой сон, быструю утомляе-
мость. 

Получены достоверные различия в те-
чении миопического процесса у студентов 
основной и контрольной групп наблюдения. 

Стабилизация миопии наблюдалась в 
основной группе в 41,9% случаев, в кон-
трольной – в 34,5% случаев. Отмечено мед-
ленное прогрессирование миопии (до 0,5 
дптр. в год) у 46,2% студентов основной 
группы и у 38,6% студентов контрольной 
группы, умеренное прогрессирование (от 0,5 
до 1 дптр. в год) - у 11,9% студентов основной 
группы и у 19,7% студентов контрольной 
группы. Быстрое прогрессирование миопии 
отмечено только среди студентов контроль-
ной группы (в 7,2% случаев).  

Средний годовой градиент прогресси-
рования миопии у пациентов с нестабильной 
миопией составил 0,48±0,038 дптр. в основ-
ной группе и 0,59±0,036 дптр. в контрольной 
группе (р<0,01). Анализ пропусков занятий по 
болезни выявил, что при первоначальном ис-
следовании данный показатель составил 
23,7±2,3 и 26,7±2,4 часа пропусков занятий за 
учебный год на одного студента основной и 
контрольной групп соответственно. При по-
вторном исследовании оказалось, что среди 
студентов основной группы количество часов, 
пропущенных по болезни, меньше (21,5±2,5 
часа пропусков), чем в контрольной группе 
(27,8±3,1 часа пропусков, р<0,01).  

Таким образом, внедрение разработан-
ного нами комплекса профилактических и 
оздоровительных мероприятий позволило до-
биться уменьшения действия неблагоприят-
ных факторов, способствующих развитию или 
прогрессированию миопии у студентов меди-
цинского колледжа.  
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ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ У 

РАБОТНИКОВ НЕФТЕХИМИЧЕСКОГО ПРОИЗВОДСТВА 
ФБУН «Уфимский институт медицины труда и экологии человека», г. Уфа 

 
Проведенный анализ показателей периферической крови у работников нефтехимического производства выявил изме-

нения, которые могут свидетельствовать о снижении защитных сил организма, происходящем под влиянием химических 
веществ. Показано, что в начальный период воздействия вредных веществ в реакции организма на токсический раздражи-
тель присутствуют как специфические, так и неспецифические компоненты. Установлено, что в зависимости от тропности, 
механизма действия и класса опасности вредных веществ в организме работников отмечаются разнонаправленные гемато-
логические изменения.  

Ключевые слова: гематологические показатели, химический фактор, нефтехимическое производство, бензол, оксиды 
олефинов. 

 
G.G. Badamshina, A.B. Bakirov, A.E. Bakirova, L.K. Karimova, B.A. Bakirov, N.A. Beygul  

CHARACTERISTICS OF CHANGES IN PERIPHERAL BLOOD INDICATORS  
IN PETROCHEMICAL WORKERS 

 
We have conducted a hematologic examination of peripheral blood of petrochemical workers. Changes in white and red blood 

indicators that can confirm a decrease in protective powers of the body occurring under the impact of chemicals have been identi-
fied. Both specific and nonspecific components are shown to be present in the body reaction to a toxicant at the onset of impact of 
hazardous substances. It has been shown that diverse trends of hematologic changes are noted depending on the trop type, action 
mechanism and class of hazards in the body of workers. 

Key words: hematologtic examination, chemical factor, petrochemical industry, benzene.  
 
Известно, что высокопролиферативная, 

мультифункциональная и морфодинамическая 
кроветворная система чрезвычайно быстро 
реагирует на различные воздействия вредных 
производственных факторов [8]. В ответ на 
влияние факторов производства преимуще-
ственно в первые годы контакта с ними могут 
развиваться транзиторные изменения со сто-
роны периферической крови, свидетельству-
ющие об активации костно-мозгового ответа 
[1]. При продолжении контакта с химически-
ми факторами у работников возникают спе-
цифические изменения в периферической 
крови [6]. Состав периферической крови во 
многом определяют функциональные и адап-
тационные резервы человека, истощение ко-
торых может стать предпосылками развития 
заболеваний, в том числе связанных с услови-
ями труда [4,7]. Поиск ранних изменений в 
организме на этапах, когда только создаются 
условия для формирования патологии, явля-
ется эффективным способом снижения забо-
леваний, связанных с условиями труда [1,3].  

Цель – проанализировать изменения по-
казателей периферической крови у работни-
ков современных нефтехимических произ-
водств, подвергающихся воздействию вред-
ных веществ различного класса опасности.  

Материал и методы 
Проведен анализ гематологических по-

казателей 235 работников нефтехимического 

производства (полиэфирных смол). Исследо-
вание крови включало определение содержа-
ния гемоглобина (n=235), количества эритро-
цитов (n=235), лейкоцитов (n=235), подсчет 
лейкоцитарной формулы (n=235), тромбоци-
тов (n=235), ретикулоцитов (n=235), опреде-
ление скорости оседания эритроцитов (СОЭ) 
(n=235). Подсчет форменных элементов и 
СОЭ проводился с применением гематологи-
ческого анализатора фирмы «Sysmax» (Япо-
ния) [2]. Обследованный контингент был 
представлен мужчинами по профессии «аппа-
ратчик», средний возраст которых составил 
37,4±1,3 года, средний стаж работы – 14,6±0,7 
года. Основным вредным фактором рабочей 
среды в изученном производстве являлся хи-
мический, представленный вредными веще-
ствами 2-3-го классов опасности. Состав газо-
выделений в воздухе рабочей зоны зависел от 
этапа технологического процесса. На стадии 
получения стирола ведущую роль играли 
ароматические углеводороды (АУ), на стадии 
получения простых полиэфиров – оксиды 
олефинов (ОО). Перечисленные вещества об-
ладают общетоксическим, раздражающим и 
канцерогенным действиями. Кроме того, бен-
зол оказывает влияние на кровь и кроветвор-
ные органы.  

Основной профессией в производстве 
является аппаратчик, в обязанности которого 
входит контроль за работой оборудования с 
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пультов управления из помещений оператор-
ных, обеспечение подготовки оборудования к 
ремонту, выполнение ряда газоопасных работ 
и др. При проведении газоопасных работ мак-
симальные концентрации отдельных вредных 
веществ в воздухе рабочей зоны аппаратчиков 
достигали 10 ПДК. Среднесменные концен-
трации бензола в рабочей зоне аппаратчиков 
составили 9,89 мг/м3 (ПДК 5 мг/м3), этилбен-
зола – 53,57 (ПДК 50 мг/м3), стирола – 10,79 
(ПДК 10 мг/м3), оксидов олефинов – 1,36-1,85 
(ПДК 1 мг/м3) и соответствовали классу 3.1. С 
учетом максимально разовых концентраций и 
коэффициентов суммации вредных веществ 
однонаправленного действия условия труда 
аппаратчиков соответствуют классу 3.3 [5]. В 
зависимости от химического вещества, воз-
действующего на организм, аппаратчики (ос-
новная группа) были подразделены на две 
подгруппы: I – 149 аппаратчиков, подверга-
ющихся воздействию АУ (бензол, этилбензол, 
стирол), II – 86 аппаратчиков, подвергающих-
ся воздействию ОО (оксид этилена, оксид 
пропилена). В группу контроля включены 168 
слесарей по ремонту контрольно-
измерительных приборов и автоматики (КИ-
ПиА), условия труда которых относились к 
допустимому классу (класс 2). Средний воз-
раст слесарей КИПиА – 38,8±0,7 года при 
стаже работы 14,6±0,7 года. Группы были со-
поставимы по возрасту и стажу работы. 

Исследования работников включали 
стандартные клинические и лабораторные 
методы обследования. Для исключения при-
чин анемического синдрома, возникающего 
на фоне кровотечений и дефицита железа, ра-
ботникам производства были проведены 
осмотр хирургом и анализ сывороточного же-
леза и ферритина; для исключения вторичного 
эритроцитоза проведены электрокардиогра-
фия, фиброгастродуоденоскопия, ультразву-
ковые исследования брюшной полости, за-
брюшинного пространства и малого таза, ир-
ригография, консультация проктолога. При 
изменении одного лабораторного показателя 
на величину, превышающую одну сигму, и 
нарушениях, выявленных у специалистов, ге-
матологические исследования работнику не 
проводились. 

Статистическая обработка полученных 
результатов проведена с использованием па-
кета прикладных программ «Microsoft Exel» с 
определением средних величин, показателя 
достоверности по Стьюденту (t) и уровня зна-
чимости (р). Стажевая детерминированность 
нарушений здоровья определена с помощью 
коэффициента корреляции (r).  

Результаты и обсуждение  
Анализ результатов гематологических 

исследований показал, что средние значения 
показателей содержания эритроцитов, гемо-
глобина, лейкоцитов и СОЭ у работников ос-
новной группы определялись в пределах фи-
зиологических колебаний (табл. 1). Вместе с 
тем обнаружено достоверное увеличение 
уровня гемоглобина, гематокрита и средней 
концентрации гемоглобина в эритроците по 
сравнению с данными группы контроля 
(p<0,05).  

Таблица 1 
Гематологические показатели у работников нефтехимического 

производства (М±m) 
Показатели Основная группа Группа контроля 
Rbc, 10*12/л 4,9±0,1 4,4±0,6 
Wbc, 10*9/л 6,1±0,1 6,5±0,7 
Hb, г/л 144,5±0,5* 139,0±2,0 
СОЭ, мм/ч 6,3±0,2 5,0±0,3 
Hct,% 49,0±0,3* 38,0±0,9 
МСН, пг 29,5±0,2 31,6±0,6 
MCHC, г/л 294,9±2,3** 365,7±5,1 

Показатели лейкоформулы 
Моноциты, % 4,8±0,3 4,0±0,7 
Эозинофилы, % 2,9±0,5 2,4±0,5 
Нейтрофилы, % 60,0±0,8 61,2±1,1 
Лимфоциты, % 33,3±0,9 31,2±1,5 

* Достоверность различий с группой контроля (p<0,05).  
**Достоверность различий с группой контроля (р<0,001), Hb – 
гемоглобин, Rbc – эритроциты, Wbc – Лейкоциты, СОЭ – ско-
рость оседания эритроцитов, Hct-гематокрит, MCH – среднее 
содержание гемоглобина в эритроците, MCHC – средняя кон-
центрация гемоглобина в эритроците 

При сравнении частоты отклонения ге-
матологических показателей от нормы уста-
новлено, что у работников основной группы 
чаще (p<0,05), чем у работников группы кон-
троля, были изменены показатели красной 
крови (см. рисунок). Эритроцитоз, увеличение 
гематокрита и количества гемоглобина были 
выявлены у 7,3%, 12,5% и 12,5% работников; 
эритропения и уменьшение количества гемо-
глобина и гематокрита – у 5,9%, 4,7% и 4,7% 
работников соответственно. Увеличение 
среднего содержания и средней концентрации 
гемоглобина в эритроците было выявлено у 
4,3% и 4,7% работников, уменьшение средне-
го содержания и средней концентрации гемо-
глобина в эритроците – у 8,5% и 11,5% работ-
ников основной группы соответственно, в то 
время как у работников группы контроля дан-
ные нарушения установлены лишь в 1,2% 
случаев (p<0,05). Следует отметить, что у всех 
аппаратчиков были выявлены незрелые фор-
мы эритроцитов – ретикулоцитоз в пределах 
1,3-1,8% у 6,0% обследованных (при норме 
0,2-1,2%). Данные нарушения наряду с лейко-
пенией, выявленной у 9,7% работников, веро-
ятно, могут характеризовать проявление не-
специфической реакции организма в ответ на 
раздражение костного мозга вредными веще-

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%80%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%80%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%80%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82%D1%8B
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ствами воздуха рабочей зоны производствен-
ных помещений.  

Анализ лейкоцитарной формулы пока-
зал, что у работников основной группы чаще 
выявлялся лимфоцитоз и эозинофилия по 
сравнению с данными группы контроля. По-

вышение уровня эозинофилов в пределах 5-
13% было выявлено у 12% работников (при 
норме 1-5%), в то время как у работников 
группы контроля эозинофилия выявлялась в 
4,8% случаев, лимфоцитоз – в 16,8%, что в 3,4 
раза чаще, чем в группе контроля (p<0,001). 

 

 
Рис. 1. Частота отклонений гематологических показателей у работников производства полиэфирных смол (%) 

** Достоверность различий с группой контроля (р<0,01).  
*** Достоверность различий с группой контроля (р<0,001), Hb – гемоглобин, Rbc – эритроциты, Wbc – лейкоциты, Tr-тромбоциты, 
Ret – ретикулоциты, СОЭ – скорость оседания эритроцитов, Hct-гематокрит. 

 
На основании полученных данных у ра-

ботников с различным стажем работы на про-
изводстве можно выделить несколько этапов 
в динамике гематологических показателей 
(табл. 2). Изменение картины крови в первые 
годы работы отражает проявление специфи-
ческого действия присутствующих в воздухе 
рабочей зоны химических веществ. Так, у ра-
ботников со стажем 0-5 лет, 6-10 лет чаще вы-
являются признаки анемии (снижение числа 
эритроцитов – у 10,6% и 9,7%, снижение 
уровня гемоглобина – у 6,8% и 12,2% работ-
ников соответственно). Выявленная отрица-
тельная корреляционная связь анемического 
синдрома в виде эритропении (r = - 0,98) и 
снижения содержания гемоглобина (r = - 0,50) 
со стажем работы подтверждает вышеуказан-
ное предположение. Анемия, развивающаяся 
у обследованных с малым стажем работы, 
может обуславливать снижение защитных сил 
у работников, что делает их более уязвимыми 
для развития различных хронических неин-
фекционных заболеваний. В дальнейшем с 
увеличением стажа у работников диагности-
руются повышенные уровни гемоглобина и 
эритроцитов, что может быть связано с 
напряжением функций организма, развиваю-
щимся в ответ на действие химического фак-
тора в связи с гипоксией и мобилизацией 
компенсаторных механизмов. Отмечена пря-
мая корреляционная зависимость эритроцито-
за и повышенного уровня гемоглобина от 
стажа работы (r = 0,95 и r = 0,55 соответ-
ственно). Эозинофилия, выявленная у работ-

ников со стажем более 15 лет (9,8% случаев), 
вероятно, обусловлена воздействием вредных 
веществ, обладающих раздражающим дей-
ствием. Повышение показателя регенератор-
ной активности костного мозга отмечается 
чаще у работников со стажем 6-10 лет (рети-
кулоцитоз у 11,1±3,3%), в меньшей степени – 
у работников со стажем 0-5 лет, 11-15 лет и 
более 15 лет (3,1%, 7,5% и 7,2% случаев соот-
ветственно) вследствие раздражения костного 
мозга токсическими продуктами производ-
ства. Умеренный характер изменений гемато-
логических показателей в зависимости от 
стажа можно характеризовать как компенса-
торно-приспособительный, а различия в ха-
рактере, степени выраженности и последова-
тельности развития изменений – как особен-
ности реакции у лиц с разным стажем в ответ 
на воздействие вредных факторов производ-
ства. В группе работников со стажем более 15 
лет отклонения от нормы показателей эритро-
цитов и эозинофилов можно расценить как 
потенциальный фактор риска развития мие-
лопролиферативных заболеваний (хрониче-
ский миелолейкоз, истинная полицитемия, 
хронический мегакариоцитарный лейкоз, 
идиопатический миелофиброз).  

Специфический характер воздействия 
веществ, присутствующих в воздухе рабочей 
зоны производства, подтверждается выявлен-
ными изменениями показателей общего ана-
лиза крови у работников (табл. 3). Так, у ап-
паратчиков I группы, подверженных воздей-
ствию ароматических углеводородов, наряду 
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с лейкопенией (9,8±2,5%) достоверно чаще 
выявлялись признаки анемии (снижение чис-
ла эритроцитов – у 6,5±2,0%, снижение уров-
ня гемоглобина – у 5,6±1,9% работников), ве-
роятно, связанные с нарушением гемопоэза 
вследствие депрессии кроветворения при вли-
янии бензола. У аппаратчиков II группы чаще 

диагностировались увеличение показателей 
красной крови, что может быть обусловлено 
активацией неспецифических реакций крови, 
а также эозинофилия, которая, вероятно, яв-
ляется результатом воздействия на работни-
ков веществ раздражающего действия (окси-
дов олефинов). 

 
Таблица 2 

Гематологические показатели у работников нефтехимического производства в зависимости от стажа работы (М±m) 

Показатели Отклонения 
от нормы 

Стаж работы, лет 
0-5 6-10 11-15 Более 15 

Гемоглобин >160г/л 0,0±0,0 13,3±4,6 5,9±2,9 10,8±1,6 
<110г/л 6,8±2,3 12,2±3,6 8,9±3,5 2,7±1,1 

Эритроциты <4*10*12/л 10,6±1,4 9,7±3,3 6,8±3,1 5,0±1,5 
>5*10*12/ л 0,0±0,0 1,4±1,4 16,9±4,6 32,8±3,2 

Лейкоциты <4*10*9/л 4,4±1,9 15,5±4,0 6,0±1,6 8,6±1,9 
>8*10*9/л 1,8±1,3 7,1±2,8 1,5±1,5 2,7±1,1 

Эозинофилы > 5% 0,0±0,0 0,0±0,0 0,0±0,0 9,8±4,7 
Сегментоядерные нейтрофилы <45% 4,3±4,3 8,3±8,3 0,0±0,0 7,0±3,9 
Лимфоциты >40% 21,7±8,9 8,3±8,3 0,0±0,0 31,0±4,1 
Моноциты >9% 8,7±6,0 0,0±0,0 0,0±0,0 0,0±0,0 
Тромбоциты >320*10*6/л 0,0±0,0 8,3±8,3 0,0±0,0 0,0±0,0 
Ретикулоциты >1,2% /л 3,1±1,8 11,1±3,3 7,5±2,6 7,2±2,0 
СОЭ >10 мм/ч 2,6±1,5 1,2±1,2 0,0±0,0 9,8±4,7 
Гематокрит >100 0,0±0,0 13,3±4,6 5,9±2,9 10,8±1,6 

<80 6,8±2,3 12,2±3,6 8,9±3,5 2,7±1,1 
Среднее содержание гемогло-
бина в эритроците 

>34пг 1,5±1,5 5,3±3,0 3,7±2,6 5,3±3,0 
<27пг 2,9±2,1 7,0±3,4 9,3±4,0 16,1±5,0 

Средняя концентрация гемо-
глобина в эритроците 

>370 г/л 1,5±1,5 5,3±3,0 3,7±2,6 7,1±3,5 
<300 г/л 4,4±2,5 8,8±3,8 11,1±4,3 23,2±5,7 

 
Таблица 3 

Частота отклонений гематологических показателей у работников производства полиэфирных смол (М±m) 

Гематологические показатели Отклонения 
показателей 

Обследованные работники 
группа I группа II группа контроля 

Гемоглобин >160г/л 3,6±2,0 8,0±3,8 0,6±0,6 
<110г/л 5,6±1,9* 2,0±1,9 0,6±0,6 

Эритроциты <4*10*12/л 6,5±2,0* 5,4±3,2 1,2±0,8 
>5*10*12/ л 4,8±1,8 10,8±4,4* 1,2±0,8 

Лейкоциты <4*10*9/л 9,8±2,5** 8,0±3,9 1,2±0,8 
>8*10*9/л 3,7±1,6 2,0±2,0 0,6±0,6 

Эозинофилы > 5% 11,8±2,7 15,1±3,9* 4,8±1,0 
Сегментоядерные нейтрофилы <45% 3,3±3,3 6,7±6,7 7,7±1,1 
Лимфоциты >40% 16,5±2,8* 14,0±3,8* 4,9±1,7 
Моноциты >9% 3,3±3,3 6,7±6,7 5,0±1,7 
Тромбоциты >320*10*6/ л 1,9±3,4 0,0±0,0 0,0±0,0 
Ретикулоциты >1,2% /л 6,0±2,0* 4,7±2,3* 0,0±0,0 
СОЭ >10 мм/ч 7,1±2,8 2,0±2,0 5,0±0,3 
Гематокрит >100 3,6±2,0 8,0±3,8 0,6±0,6 

<80 5,6±1,9* 2,0±1,9 0,6±0,6 
Среднее содержание гемогло-
бина в эритроците 

>34пг 4,0±1,6 4,7±2,3 1,2±0,8 
<27пг 8,1±2,2* 9,3±3,2* 1,2±0,8 

Средняя концентрация гемо-
глобина в эритроците 

>370 г/л 4,7±1,7 4,7±2,3 1,2±0,8 
<300 г/л 10,7±2,5* 12,8±3,6* 1,2±0,8 

* Достоверность различий с группой контроля (р<0,05). ** Достоверность различий с группой контроля (р<0,01).  
*** Достоверность различий с группой контроля (р<0,001). 

 
Выводы 
У работников нефтехимического произ-

водства установлены изменения частоты от-
клонения гематологических показателей от 
нормы (у 12,5%). Выявленные нарушения, 
происходящие под влиянием вредных ве-
ществ нефтехимического производства (класс 
условий труда 3.3), могут свидетельствовать о 
снижении защитных сил организма работни-
ков. 

Динамика частоты отклонения показа-
телей общего анализа крови на протяжении 
всех лет работы отражает особенности разви-
тия реакции организма работников. Для пер-
вых лет работы характерно снижение числа 
эритроцитов и гемоглобина, в последующем 
наблюдается постепенная стабилизация, а за-
тем умеренное и стойкое повышение показа-
телей красной крови, что свидетельствует об 
адаптационном характере явления. Изменение 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%80%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%80%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%BD
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гематологических показателей у работников 
производства полиэфирных смол характери-
зует проявление неспецифической реакции 
организма в ответ на раздражение костного 
мозга химическими веществами и может яв-
ляться предпосылкой для развития хрониче-
ских неинфекционных заболеваний. Присут-
ствие в воздухе рабочей зоны бензола наряду 
с неспецифическими реакциями крови обу-
славливает развитие у работников специфиче-

ских гематологических изменений, что впо-
следствии может приводить к развитию про-
фессиональных заболеваний крови.  

Для расширенного изучения особенно-
стей метаболических процессов и функцио-
нальной активности клеток периферической 
крови у работников необходимо изучение по-
казателей миелопероксидазы, НСТ-теста, фа-
гоцитоза. 
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НОВЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ СКРЫТОЙ ЭКРАНИРОВАННОЙ 

НЕОВАСКУЛЯРОЙ МЕМБРАНЫ 
ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней», г. Уфа 

 
В настоящее время широкое распространение получила антивазопролиферативная терапия. Также предприняты по-

пытки хирургического лечения пациентов с влажной формой возрастной макулярной дегенерации (ВМД), заключающиеся 
в дренировании субретинальных полостей, удалении неоваскулярных мембран. Однако до сих пор нет однозначного мне-
ния по поводу эффективности методов субмакулярной хирургии. Разработан новый способ терапии скрытой неоваскуляр-
ной мембраны, сопровождающейся отслойкой пигментного эпителия сетчатки. Проводилось дренирование субретиналь-
ной жидкости с одномоментным интравитреальным введением антивазоролиферативного препарата. Формирование скры-
той неоваскулярной мембраны с высокой отслойкой пигментного эпителия сетчатки предполагает комплексный подход к 
проводимой терапии. Дренирование субретинальной жидкости с интраоперационным введением ранибизумаба при высо-
кой отслойке пигментного эпителия позволяет улучшить остроту зрения и достигнуть анатомического прилегания слоев 
сетчатки в макуле. Комплексный хирургический подход стабилизирует процесс в более отдаленные послеоперационные 
сроки. 

Ключевые слова: пигментный эпителий сетчатки, возрастная макулярная дегенерация. 
 

M.M. Bikbov, R.R. Fayzrakhmanov, A.L. Yarmukhametova 
A NEW METHOD OF TREATMENT  

OF LATENT SHIELDED NEOVASCULAR MEMBRANE 
 
Currently an antivasoproliferative therapy is being widely used in medical practice. Attempts of surgical treatment of patients 

with the wet form of macular degeneration aimed at draining the subretinal cavities and removing neovascular  membranes have 
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been made. However, so far there is no single opinion on the effectiveness of submacular surgery methods. There has been devel-
oped a new method of therapy of hidden neovascular membrane with detachment of retinal pigment epithelium. Subretinal humor 
has been drainaged with an intravitreal introduction of antivasoprolipherative drug. The formation of the hidden neovascular mem-
brane with high detachment of retinal pigment epithelium presupposes a comprehensive approach to the therapy. The drainage of 
subretinal humor with intraoperative introduction of ranibizumab at high detachment of retinal pigment epithelium help to improve 
visual acuity and reach anatomical fit of retinal layers in the macula. Complex surgical approach stabilizes the process in more re-
mote postoperative periods. 

Key words: retinal pigment epithelium, age macular degeneration. 
 
Ведущей причиной снижения остроты 

зрения у лиц старше 60 лет является возраст-
ная макулярная дегенерация (ВМД). Эффек-
тивность проводимой терапии в настоящее 
время зависит не только от давности процес-
са, но и от формы макулярной дегенерации. В 
настоящее время широкое распространение 
получила антивазопролиферативная терапия 
(антиVEGF-терапия) [3]. Терапевтический 
эффект выявлен при воздействии на классиче-
ские, смешанные неоваскулярные мембраны, 
а также на активные фибровазопролифера-
тивные [5]. Однако установлено, что при 
скрытых неоваскулярных мембранах (СНМ), 
сопровождающихся высокой отслойкой пиг-
ментного эпителия сетчатки (ПЭС), данная 
терапия обладает низкой эффективностью [4]. 
В настоящее время проводятся несколько 
многоцентровых рандоминизированных ис-
следований по подбору дозировки и кратно-
сти инравитреальных инъекций препарата ра-
нибизумаб при высоких отслойках ПЭС, осу-
ществляется разработка новых способов ин-
травитреального доступа [2]. Также предпри-
няты попытки хирургического лечения паци-
ентов с влажной формой ВМД, заключающи-
еся в дренировании субретинальных полостей 
[1], удалении неоваскулярных мембран. Од-
нако до сих пор нет однозначного мнения по 
поводу эффективности методов субмакуляр-
ной хирургии.  

Цель работы. Разработка новой мето-
дики лечения скрытой неоваскулярной мем-
браны, сопровождающейся высокой отслой-
кой пигментного эпителия. 

Материал и методы 
Под наблюдением находилось 12 паци-

ентов с высокой отслойкой ПЭС на фоне СНМ. 
В патологический процесс был вовлечен один 
глаз. Всем пациентам до хирургического лече-
ния проводилось полное офтальмологическое 
обследование, включая визометрию, микропе-
риметрию, оптическую когерентную томогра-
фию (ОКТ), флуоресцентную ангиографию. 
Острота зрения с коррекцией до лечения соста-
вила 0,2±0,07. По данным микропериметрии 
точка фиксации взора располагалась в фовео-
лярной зоне в физиологическом положении. На 
флуоресцентной ангиографии выявлялось од-
нородное заполнение флуоресцеином полости 
отслойки ПЭС с четко очерченными контурами 

СНМ. ОКТ выполнялась до лечения, через 1 и 3 
месяца после операции. На ОКТ определялась 
отслойка ПЭС высотой до 1200±200 мкм с 
оптически прозрачным содержимым под ней. 
Показаниями к оперативному лечению были 
высота отслойки ПЭС свыше 800 мкм и рези-
стентность к ранее проводимой антиVEGF-
терапии. 

Пациенты были разделены на 2 равные 
группы. 1-й группе (6 пациентов) проводи-
лось дренирование субретинальной жидкости 
без интравитреального введения антивазопро-
лиферативных препаратов (ранибизумаба). 2-
й группе (6 пациентов) проводилось дрениро-
вание субретинальной жидкости с одномо-
ментным интравитреальным введением рани-
бизумаба. Техника оперативного лечения за-
ключалась в выполнении субтотальной витр-
эктомии 25 G, дренировании отслойки ПЭС 
ретинальным шпателем у нижнего края пузы-
ря. Интравитреальное введение ранибизумаба 
пациентам 2-й группы проводилось в дозе 0,5 
мг. После дренирования ПЭС всем пациентам 
проводили отграничивающую лазеркоагуля-
цию ретинотомического отверстия и тампона-
ду витреальной полости 16% газовоздушной 
смесью (C2F6). Сроки послеоперационного 
наблюдения составили 3 месяца. 

Результаты и обсуждение  
При проведении оперативного лечения 

интра- и послеоперационных осложнений не 
выявлено. Послеоперационный период проте-
кал без особенностей. К концу 1 месяца 
наблюдения все пациенты отметили исчезно-
вение искажения предметов, острота зрения 
улучшилась в обеих группах и составила 
0,3±0,03. По данным OКT отмечалось анато-
мическое прилегание слоев сетчатки, однако 
деструкция пигментного эпителия и фоторе-
цепторов сохранялась. Под ПЭС визуализиро-
валось среднерефлективное образование без 
признаков активности – неоваскулярная мем-
брана. Толщина сетчатки в фовеа составила 
176±8 мкм. 

Через 3 месяца после оперативного ле-
чения 4 пациента 1-й группы отметили ухуд-
шение центрального зрения до 0,25±0,04. При 
проведении ОКТ в макулярной области выяв-
лен рецидив отслойки ПЭС с подъемом купо-
ла до 100 мкм. Отсутствие полного купирова-
ния патологического процесса обусловлено 
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активностью неоваскулярной мембраны. По-
вторное оперативное лечение сетчатки не 
проводилось.  

У пациентов 2-й группы к концу 3-го 
месяца наблюдения патологических измене-
ний макулярной области выявлено не было. 
Активность ХНВ была снижена за счет анти-
VEGF-терапии. Толщина сетчатки в фовео-
лярной области соответствовала 184±11 мкм, 
острота зрения составила 0,4±0,05. 

Выводы. Формирование скрытой нео- 
 

васкулярной мембраны с высокой отслойкой 
пигментного эпителия сетчатки предполагает 
комплексный подход к проводимой терапии. 
Дренирование субретинальной жидкости с 
интраоперационным введением ранибизумаба 
при высокой отслойке ПЭС позволяет улуч-
шить остроту зрения и достигнуть анатомиче-
ского прилегания слоев сетчатки в макуле. 
Комплексный хирургический подход стаби-
лизирует процесс в более отдаленные после-
операционные сроки. 
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ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ ГЛАЗА 

ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ 
1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
2Центр лазерного восстановления зрения «Optimed», г. Октябрьский 

3Центр лазерного восстановления зрения «Optimed», г. Уфа 
 
Изучено состояние гемодинамики глаза при непролиферативной диабетической ретинопатии (НДПР) с помощью цве-

тового допплеровского картирования (ЦДК) у 31 пациента. Отмечено достоверное повышение допплерографических пока-
зателей гемодинамики в центральной артерии сетчатки (ЦАС) при НПДР. Зарегистрировано увеличение по сравнению с 
контролем допплерографических скоростных параметров в глазной артерии при данной патологии: максимальной систо-
лической скорости на 24,5%, средней и диастолической скоростей на 13% и индексов гемодинамического сопротивления 
кровотока – PI на 16% и RI на 19%. Таким образом, проведение ЦДК со спектральным анализом показателей кровотока в 
магистральных сосудах глаза при НПДР позволяет выявить допплерографические критерии гемодинамических нарушений 
и использовать их для оценки течения патологического процесса в динамике. 

Ключевые слова: непролиферативная диабетическая ретинопатия, гемодинамика глаза, цветовое допплеровское карти-
рование. 

 
B.M. Aznabaev, A.F. Gabdrakhmanova, G.R. Gallyamova, А.А. Аleksandrov 

FEATURES OF EYE HEMODYNAMICS IN DIABETIC RETINOPATHY 
 
The condition of eye hemodynamics in nonproliferative diabetic retinopathy (NPDR) has been studied with color Doppler map-

ping (CDM) in 31 patients. There was significant increase in dopplerographic hemodynamic parameters in the retinal central artery 
with NPDR. It registered an increase of dopplerographic high-speed parameters in ophthalmic artery compared with the control 
ones: maximum systolic velocity is up 24.5%, an average and diastolic velocities are up 13% and the flow resistance hemodynamic 
indices – PI is up 16% and RI is up 19%. Thus, color Doppler spectral analysis of blood flow indices in the major vessels of the eye 
with NPDR reveals dopplerographic criteria of hemodynamic disturbances  and it allows to use them in evaluation of pathological 
process in dynamics. 

Key words: nonproliferative diabetic retinopathy, eye hemodynamics, color doppler imaging 
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Сахарный диабет (СД) – это метаболи-
ческое нарушение многофакторной этиоло-
гии, характеризующееся хронической гиперг-
ликемией с нарушениями углеводного, жиро-
вого и белкового обмена, которое является 
следствием дефектов секреции инсулина 
(ВОЗ). Диабетом в нашей стране страдает 
около 8 млн. человек, в мире – 284 млн. К 
2030г. эксперты ВОЗ прогнозируют увеличе-
ние этого числа до 366 млн. человек [1]. 

Глазными проявлениями СД в первую 
очередь являются диабетическая ретинопатия 
(ДР), диабетическая катаракта и вторичная 
неоваскулярная глаукома, которые могут при-
вести к инвалидизации пациентов [7]. ДР - 
позднее неспецифическое сосудистое ослож-
нение сахарного диабета, в основе которого 
лежит диабетическая микроангиопатия сосу-
дов сетчатки. Общепринято подразделение ДР 
на 2 основные клинические формы: непроли-
феративная диабетическая ретинопатия 
(НПДР) и пролиферативная диабетическая 
ретинопатия, которые являются стадиями од-
ного патологического процесса. Сharles A., 
Garcia M.D. (1992), Kohner E.M. (1992) и Das-
so A.A. (1994) полагают, что в прогрессирова-
нии ДР преимущественную роль играют сов-
местное действие гемодинамических, биохи-
мических и эндокринных факторов [1]. Раннее 
выявление начальных изменений состояния 
кровотока в сосудах глаза у пациентов с СД 
является важным мероприятием для последу-
ющего мониторинга с целью осуществления 
эффективного лечения. Своевременно начатое 
лечение позволит дольше сохранить зритель-
ные функции и отсрочить развитие пролифе-
ративной диабетической ретинопатии.  

В связи с этим целью нашей работы 
явилось изучение состояния гемодинамики 
глаза при непролиферативной диабетической 
ретинопатии с помощью цветового доппле-
ровского картирования (ЦДК). 

Материал и методы 
Проведено обследование 31 пациента 

(62 глаза) с НПДР (8 мужчин и 23 женщины) 
в возрасте от 25 до 60 лет (средний возраст 
51,50±9,60), которые составили основную 
группу. В контрольную группу вошли 30 лиц, 
аналогичной возрастной группы без патоло-
гии глазного дна и не страдающие СД. Всем 
пациентам проводилось стандартное офталь-
мологическое обследование: визометрия, 
биомикроскопия, статическая периметрия, 
прямая офтальмоскопия. Комплексное уль-
тразвуковое исследование проводилось на 
аппарате My Sono U5 Medison (Южная Ко-
рея). Параметры ультразвуковых исследова-

ний полностью соответствовали рекоменда-
циям FDA от 30.09.1997 г., а также положени-
ям American Institute of Ultrasound in Medicine 
[2,6]. Исследование проводили контактным 
транспальпебральным способом, используя 
гель для ультразвуковых исследований, ли-
нейным датчиком с частотой 7,5 МГц в им-
пульсно-волновом режиме. На первом этапе 
обследования в двухмерном режиме визуали-
зировали расположение глазного яблока и ор-
битальных структур, затем проводили ЦДК 
орбиты. Далее, используя режимы импульс-
ного допплера, проводили полный спектраль-
ный анализ кровотока в основных кровенос-
ных сосудах глаза. Кровоток исследовали в 
центральной артерии сетчатки (ЦАС) и в 
глазной артерии (ГА) (рис.1,2). 

 
Рис. 1. ЦДК глаза. Исследование центральной артерии сетчатки 

 
Рис. 2. ЦДК глаза. Исследование глазной артерии 

 

Регистрировали скоростные параметры 
кровотока в см/с: систолическую (Vsyst), диа-
столическую (Vdyast) и среднюю (Vmean) 
скорости. Определяли допплерографические 
индексы сопротивления кровотока: пульсаци-
онности (PI) и резистентности (RI). Статисти-
ческий анализ проводили с помощью пакета 
программ Microsoft Excel. Достоверным счи-
тали различия между средними величинами 
при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Известно, 
что развитие СД приводит к системному по-
ражению сосудов, в том числе и сосудов гла-
за. Исследование кровотока в орбитальных 
сосудах (глазной артерии, ЦАС, задних ко-
ротких цилиарных артериях) выявляет состо-
яние гемодинамики глаза при СД [4,5]. 

Проведенный нами мониторинг состоя-
ния гемодинамики с помощью ЦДК выявил 
существенные изменения кровотока в ГА и 
ЦАС у пациентов с НПДР (табл. 1). 
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Таблица 1 
Гемодинамические показатели при непролиферативной диабетической ретинопатии 

Сосуды Параметры Показатели в основной группе Показатели в контрольной группе 

ГА 

V syst, см/с 54,29±2,55* 43,60±0,67* 
V mean, см/с 23,61±5,13* 20,91± 0,53* 
V dyast, см/с 14,70±3,06* 12,98± 0,47* 

РI 1,77±0,38* 1,52 ± 0,48* 
RI 0,83±0,02* 0,704±0,01* 

ЦАС 

V syst, см/с 22,17±0,77* 17,70±0,29* 
V mean, см/с 12,54±3,09* 7,68±0,21* 
V dyast, см/с 7,77±2,30* 5,00 ±0,17* 

РI 1,54±0,54* 1,34±0,05* 
RI 0,81±0,03* 0,66±0,01* 

* Достоверность различий – р<0,05. 
 
При допплерографическом исследова-

нии выявлено компенсаторное повышение 
максимальной систолической скорости крово-
тока в системе глазной артерии при НПДР. Из 
62 обследованных глаз в основной группе 
максимальная систолическая скорость крово-
тока по глазной артерии была повышена в 54, 
не изменена в 2, снижена в 6 глазах и в сред-
нем составила 54,29±2,55 см/с. Данный пока-
затель был на 24,5% выше средней составля-
ющей максимальной систолической скорости 
кровотока в группе контроля (43,60±0,67 
см/с). Средняя и диастолическая скорости 
кровотока в глазной артерии при НПДР были 
повышены на 13% в сравнении с группой 
контроля. Гемодинамические индексы сопро-
тивления кровотока (РI и RI) в ГА при НПДР 
также были увеличены и превышали парамет-
ры группы контроля на 16 и 19% соответ-
ственно. 

Увеличение скоростных параметров 
кровотока в магистральных сосудах глаза, пи-
тающих анатомические структуры глазного 
яблока, объясняется авторегуляторной реак-
цией для компенсации увеличенной рези-
стентности мелких капилляров и артериол 
сетчатки и коррелирует с данными Patel V., 
Rassani S. (1991)[8]. Индекс резистентности в 
ГА при НПДР достоверно увеличен до 
0,83±0,02 по сравнению с контролем –
0,70±0,01 (р<0,05). 

Максимальная систолическая скорость 
кровотока в центральной артерии сетчатки 
была равна в среднем 22,17±0,77 см/с, что на 
49,8% достоверно выше контроля (V syst = 
14,70±0,29 см/с) (р<0,05). Выявлено одновре-
менное повышение индекса резистентности 
до 0,81±0,03 и пульсационности до 1,77±0,38 
(в контролеRI=0,66±0,01 и РI = 1,34±0,05). 

Ранее была предложена схема измене-
ний глазной динамики у больных СД, вклю-
чающая повышение скорости ретинального 
кровотока на начальных стадиях ДР, его угне-
тение при прогрессировании процесса, по-
вреждение капилляров [3]. Проведенные 
морфологические исследования у лиц, дли-
тельное время страдающих сахарным диабе-
том, выявили широкий спектр сосудистых 
поражений, включая утолщение базальной 
мембраны, гиалиноз сосудистой стенки, про-
лиферацию эндотелиальных клеток, явления 
дегенерации и потери перицитов, микроане-
вризмы, тромбозы, что, несомненно, ведет к 
нарушению состояния гемодинамики [7]. 

Выводы. Проведение ЦДК со спек-
тральным анализом показателей кровотока в 
магистральных сосудах глаза при НПДР поз-
воляет выявить допплерографические крите-
рии гемодинамических нарушений и исполь-
зовать их для оценки течения патологическо-
го процесса в динамике. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ  

НА ОСНОВЕ ИНФОРМАЦИОННО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДИК  
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ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа  

 
Артериальная гипертензия встречается у 40% населения России и является одной из причин преждевременной инва-

лидности и смертности. Существующие стратегии лечения и профилактики артериальной гипертензии далеки от опти-
мальных, и эффективность их недостаточно высока. В результате низкой приверженности к лечению и здоровому образу 
жизни больных артериальной гипертензией нами была предложена образовательная программа на основе информационно-
психологических методик. Анализ клинической эффективности представленных нами медицинских технологий для боль-
ных артериальной гипертензией в условиях дневного стационара показал позитивное влияние на поведенческие факторы 
риска, улучшение психоэмоционального статуса, восстановление вегетативного баланса и повышение комплаентности к 
лечению, снижение госпитализаций за год на 75%, вызовов «скорой помощи» – на 92%. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, образовательная программа, информационно-психологические методики, 
фактора риска, комплаентность. 

 
R.N. Kildebekova, V.T. Kaibyshev, N.Yu. Igumenova, L.R. Mingazova, R.F. Sayakhov 

CLINICAL EFFICACY OF THE EDUCATIONAL PROGRAMME  
BASED ON INFORMATIONAL AND PSYCHOLOGICAL TECHNIQUES  

USED IN HYPERTENSIVE PATIENTS 
 
Arterial hypertension occurs in 40% of the Russian population and causes premature disability and mortality. The current treat-

ment methods and preventive strategies for arterial hypertension are far from being optimal and their efficacy is not very high. Due 
to hypertensive patients’ low compliance with treatment and healthy life style, we have proposed an educational programme based 
on informational and psychological techniques. Analysis of clinical efficacy of our medical technologies for hypertensive patients 
treated in day-time in-patient settings has shown their positive effects on behavior risk factors, improved psychoemotional status, re-
stored vegetative balance, increased treatment compliance, a reduction in the number of hospitalization admitions to 75% and emer-
gency calls to 92%.  

Key words: arterial hypertension, educational programme, informational and psychological techniques, risk factors, compliance. 
 
Артериальная гипертензия в настоящее 

время является наиболее распространенным 
сердечно-сосудистым заболеванием среди лиц 
трудоспособного возраста в нашей стране и за 
рубежом. По данным эпидемиологических 
исследований, у 40% россиян отмечается по-
вышенное артериальное давление (АД), одна-
ко только каждый третий больной знает о 
своем заболевании, что ведет к недостаточной 
эффективности лечения и повышенному рис-
ку осложнений. Особенностью артериальной 
гипертензии (АГ) является то, что большин-
ство больных имеют незначительное повыше-
ние АД и порой интенсивного медикаментоз-
ного лечения не требуется [1,4,6,7]. У боль-
ных АГ эффективным методом успешного 

лечения повышенного АД является немеди-
каментозная коррекция факторов риска разви-
тия заболевания, негативно влияющих на про-
гноз. Наибольшее значение с позиции профи-
лактической медицины имеют методы борьбы 
с негативными факторами риска сердечно-
сосудистых заболеваний, которые научно 
обоснованы, апробированы и показали свою 
эффективность [5,6]. Анализируя отечествен-
ный и зарубежный опыт, в настоящее время 
можно выделить управляемые факторы риска 
поведенческого характера, которые зависят от 
воли и усилий самого пациента [2,3,5]. Одной 
из перспективных форм лечебно-профилак-
тических мероприятий являются образова-
тельные программы, направленные на полу-
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чение знаний, обучение необходимым навы-
кам и умениям, формирование мотивации к 
изменению негативных привычек и поддерж-
ке стремления пациента к ведению здорового 
образа жизни и улучшению комплаентности к 
лечению.  

Цель исследования: оценить клиниче-
скую эффективность образовательной про-
граммы с применением информационно-
психологических методик у пациентов с арте-
риальной гипертензией. 

Материал и методы 
Методом простой рандомизации нами 

были отобраны 134 пациента дневного стаци-
онара с АГ I-II стадий, мужского пола, в воз-
расте от 30 до 60 лет, средний возраст соста-
вил 42,3±4,5 года, длительность заболевания – 
10,5±1,2 года. Основная группа пациентов с 
АГ (n=110) в условиях дневного стационара 
участвовала в образовательной программе с 
применением информационно-
психологических методик, включающей тема-
тические занятия-семинары, демонстрацию 
видеофильмов, аутогенную тренировку, ре-
лаксацию, тренинги, направленные на лич-
ностное развитие пациентов с целью повлиять 
на негативные поведенческие факторы риска, 
повысить уровень информированности паци-
ентов о своем заболевании, снизить уровень 
личностной и ситуативной тревожности, по-
высить комплаентность к лечению. В группе 
сравнения (n=24) больные АГ получали анти-
гипертензивную терапию согласно рекомен-
дациям Всероссийского научного общества 
кардиологов (2010). Контрольную группу со-
ставили 30 практически здоровых 
лиц,сопоставимых по полу и возрасту. Дина-
мику клинического течения АГ оценивали до 
госпитализации и после лечения. Тематиче-
ские занятия-семинары проводили 3 раза в 
неделю – 6 занятий. Диагноз АГ верифициро-
вался согласно рекомендациям европейского 
общества кардиологов (2007). Привержен-
ность к медикаментозной терапии оценивали 
по шкале Morisky D. E. (1986) в модификации 
Vik S. A. (2005). Психологический статус 
определяли по методике «Самочувствие, Ак-
тивность, Настроение» (САН), по уровню ре-
активной и личностной тревожности по 
Спилбергеру-Ханину. Критерии включения: 
пациенты с АГ I-II стадий, мужского пола, 
молодого и среднего возраста. Критерии ис-
ключения: симптоматическая АГ, сахарный 
диабет, метаболический синдром, ишемиче-
ская болезнь сердца. Больным АГ проводи-
лось общеклиническое исследование. Вариа-
бельность сердечного ритма и психоэмоцио-

нальный статус исследовали на аппаратно-
программном комплексе «Истоки здоровья» 
(Ю. П. Баландин с соавт., 2004). Статистиче-
ская обработка проводилась на персональном 
компьютере с использованием пакета про-
грамм «MS Excel 2005», Statistica. Для коли-
чественных переменных с учетом нормально-
го распределения анализируемых выборок 
определяли средние величины и их стандарт-
ные отклонения (M±m). Для оценки статисти-
ческой достоверности и корреляции применя-
лись только непараметрические критерии при 
уровне статистической значимости, соответ-
ствующем значению p<0,05.  

Результаты и обсуждение  
Анализ анкетирования факторов риска 

сердечно-сосудистых заболеваний у больных 
АГ показал, что курили – 77,2%, употребляли 
алкоголь – 73,6%, имели повышенный уро-
вень психоэмоционального стресса – 57,2%, 
низкую приверженность к лечению – 85,4%, 
вредные пищевые привычки (досаливание 
пищи, употребление кофе) – 86,3%. Страти-
фикация сердечно-сосудистого риска по 
SCORE у 45 (33,6%) пациентов с АГ выявила 
высокий риск, у 19 (14,2%) – умеренно высо-
кий риск, у 38 (28,4%) – умеренный риск и у 
32 (23,8%) – низкий риск. У больных АГ с 
высоким и умеренным риском развития 
осложнений микроальбуминурия была у 58 
(90,6%), скорость клубочковой фильтрации 
снижена у 52 (81,2%), а уровень сывороточно-
го креатинина увеличен у 51 (79,6%), что, по 
мнению Преображенского Д.В. (2009), явля-
ется одним из показателей эндотелиальной 
дисфункции.  

Исследование вариабельности сердеч-
ного ритма у пациентов с АГ выявило призна-
ки вегетативной дисрегуляции с изменением 
показателей временного и спектрального ана-
лизов, отражающих эффект симпатического 
влияния: амплитуда моды (АМо) была выше 
на 21,5% (р<0,05), индекс напряжения (ИН) – 
на 71,2% (р<0,01), вариационный размах (ВР) 
был снижен на 31,7% (р<0,05), мода (Мо) – на 
10,5% (р<0,05) в сравнении с контролем. 
Снижение мощности спектра дыхательных 
волн (SD) у больных АГ свидетельствует о 
дисрегуляции центрального уровня, влияю-
щего на симпатический и парасимпатический 
отделы вегетативной нервной системы (ВНС). 
Суммарный эффект регуляции кровообраще-
ния (SDNN) у больных АГ был снижен на 
17,4% (р<0,05), показатели степени преобла-
дания парасимпатического звена регуляции 
(PNN50) – на 22,2% (p<0,05) и активности па-
расимпатического звена регуляции (DMSSD) 
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– на 21,1% (р<0,05) в сравнении с контролем. 
У больных АГ комплексная терапия с вклю-
чением образовательной программы привела 
к повышению уровня навыков по самостоя-
тельному измерению АД с 20 до 100%. Число 
пациентов, ежедневно измеряющих АД, воз-
росло с 9,7 до 37,5%, повысилась заинтересо-
ванность в знаниях об уровне холестерина, 
увеличились двигательная активность у 85,1% 
и число лиц, принимающих адекватную анти-
гипертензивную терапию, с 9,9 до 85,1%. 
Применение обучающей программы на осно-
ве информационно-психологических методик 
у больных АГ оказало позитивное влияние на 
поведенческие факторы риска развития забо-
леваний. Так, в основной группе уменьшили 
потребление животных жиров, кофе и соли 
15,7% пациентов, а в группе сравнения – 
7,1%, увеличили потребление растительных 
жиров, овощей, кисло-молочных продуктов 
21,3% и 11,2%, стали выкуривать меньшее 
количество сигарет в день 26,3% и 7,1%, по-
явилось желание бросить курить у 57,8% и 

31,2%, сократили потребление алкоголя 
27,2% и 15,3% соответственно.  

На фоне проведения образовательной 
программы с применением информационно-
психологических методик в основной группе 
больных АГ число лиц, имеющих высокий 
уровень тревожности, снизилось с 51,4 до 
25,7%, а в группе сравнения – с 50,2 до 41,7%. 
Анализ психологического здоровья пациентов 
с АГ, по данным САН, выявил положитель-
ную динамику. Так, показатель «Самочув-
ствие» увеличился с 4,6 ±0,2 до 5,9±0,2 балла, 
«Настроение» – с 5,9±0,2 до 7,1±0,2 балла и 
«Активность» имел тенденцию к повышению. 
Анализ показателей вариабельности сердеч-
ного ритма у больных АГ также выявил по-
ложительную динамику, в основной группе 
наблюдались уменьшение влияния симпати-
котонии и восстановление вегетативного ба-
ланса, АМо уменьшилась на 29,8%, а в группе 
сравнения – на 13,8%, ИН – на 76,3% и 65,1%, 
Мо увеличилась на 18,1% и 16,6% и ВР – на 
88,8% и 37,5% соответственно (см. таблицу).  

Таблица 
Динамика показателей кардиоинтервалометрии у больных АГ (М+m) 

Показатели Контроль Основная группа (n=110) Группа сравнения (n=24) 
до лечения после лечения до лечения после лечения 

Вариационный размах (ВР), с 0,22±0,001 0,09±0,01 0,17±0,02* 0,08±0,01 0,11±0,01* 
Мода (Мо), с 0,75±0,02 0,55±0,01 0,65±0,03* 0,54±0,01 0,63±0,02* 
Амплитуда моды (АМо), % 34,4 65,45 35,64 65,42 51,58 
Индекс напряжения (Ин), у. е. 104,2±10,3 681,13±8,6 161,2±9,1* 717,17±3,4 250,14±9,2* 

* При p<0,05 – в сравнении с исходным уровнем. 
 
Анализ активности регуляторных си-

стем (ПАРС) у больных АГ основной группы 
выявил выраженную положительную динами-
ку: в 3 раза увеличилось число лиц с доста-
точным уровнем адаптации, в группе сравне-
ния – в 1,8 раза, а число лиц с функциональ-
ным напряжением регуляторных систем 
уменьшилось в 2,5 раза и в 1,4 раза соответ-
ственно. Среднее значение ПАРС у больных 
АГ основной группы составило 1,9±0,1 балла, 
что свидетельствует о восстановлении ком-
пенсаторно-адаптационных возможностей 
организма, а в группе сравнения – 2,4±0,2 
(p<0,05) балла, что указывает на функцио-
нальное напряжение. В результате проведения 
комплексного лечения с применением образо-
вательной программы на основе информаци-

онно-психологических методик целевой уро-
вень АД был достигнут у пациентов с АГ в 
основной группе у 97,7%, а в группе сравне-
ния – у 83,4%.  

Выводы  
1. Стратификация сердечно-

сосудистого риска у больных с АГ выявила 
преобладание лиц с высоким и умеренно вы-
соким риском развития осложнений. 

2. У больных АГ наблюдались 
снижение вариабельности сердечного ритма с 
выраженной симпатикотонией, высокий уро-
вень ситуативной тревожности и уменьшение 
показателей самочувствия, активности, 
настроения, что доказывает необходимость 
проведения индивидуально подобранных ме-
тодов профилактики и лечения.  
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Целью исследования явилась сравнительная оценка функциональной активности нейтрофилов венозной крови и ка-

пиллярной крови очага воспаления при микробной экземе в процессе и в конце традиционной терапии с соответствующи-
ми показателями крови практически здоровых людей. Группа наблюдения включала 104 больных – 62 женщины (59,6%) и 
42 мужчины (40,4%). В контрольную группу вошли 50 человек, у которых в ходе осмотра и сбора анамнеза данных за мик-
робную экзему выявлено не было. Трехкратно сравнивались уровни фагоцитарного индекса (ФИ), фагоцитарного числа 
(ФЧ), тест восстановления нитросинего тетразолия спонтанный (НСТсп.) и индуцированный (НСТинд.), индекс активации 
нейтрофилов спонтанный (ИАНсп.) и индуцированный (ИАНинд.) на фоне традиционной терапии микробной экземы в 
каждой группе пациентов. Полученные показатели нейтрофилов венозной и капиллярной крови из очага воспаления боль-
ных микробной экземой ниже соответствующих показателей крови практически здоровых людей как в процессе традици-
онной терапии, так и после лечения. Таким образом, в ходе традиционной терапии микробной экземы наблюдается усугуб-
ление недостаточности функционально-метаболической активности нейтрофилов. 

Ключевые слова: микробная экзема, функциональная активность нейтрофилов, традиционная терапия. 
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EFFICACY OF TRADITIONAL TREATMENT FOR MICROBIAL ECZEMA 
 
The aim of the work is to carry out a comparative assessment of neutrophils functional activity both in venous blood and in in-

flammatory lesion at microbial eczema during the course of traditional treatment and at the end of it with those parameters of 
healthy people. The observation group included 104 patients – 62 women (59.6%) and 42 men (40.4%). The control group included 
50 people with no signs of microbial eczema. During traditional therapy of microbial eczema in patients of all groups the following 
parameters were compared for three times: phagocytic index (PhI), phagocyte amount (PhA), Spontaneous Nitrobluete trazolium 
test (SP-NBT) and Stimulated Nitroblue tetrazolium test (ST-NBT), Spontaneous index of neutrophil activity and Stimulated index 
of neutrophil activity. Functional activity of neutrophils in capillary blood and venous blood in patients with microbial eczema both 
during and after traditional therapy are lower than those of healthy people. Thus, traditional treatment of microbial eczema shows 
aggravation of deficiency of functional and metabolic neurophil activity. 

Key words: microbial eczema, neutrophils’ functional activity, traditional therapy. 
 
Экзема относится к категории наиболее 

распространенных аллергодерматозов, харак-
теризующихся мультифактериальностью ге-
неза, вариабельностью клинического течения 
и рефрактерностью ко многим терапевтиче-
ским воздействиям [1,2]. 

 От состояния иммунной системы во 
многом зависит реактивность организма на 
внедрение инфекционных агентов, включая 
бактерии, вирусы, грибы-паразиты. Поэтому в 
настоящее время большинство авторов веду-

щее место в патогенезе микробной экземы 
отводят разнообразным иммунным наруше-
ниям. [3]. Закономерно, что измененная реак-
тивность организма имеет большое значение в 
формировании хронического течения мик-
робной экземы [3,5].  

Клетки фагоцитарного звена иммуните-
та являются одним из определяющих факто-
ров резистентности организма, а взаимодей-
ствие фагоцитов с инфекционными агентами 
является важным компонентом процессов 
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формирования иммунного ответа при мик-
робной экземе [3]. 

Цель исследования – провести сравни-
тельную оценку функциональной активности 
нейтрофилов венозной крови и капиллярной 
крови из очага воспаления при микробной 
экземе в процессе и в конце традиционной 
терапии с соответствующими показателями 
крови практически здоровых людей.  

Материал и методы 
Группа наблюдения включала 104 

больных – 62 женщины (59,6%) и 42 мужчины 
(40,4%) в возрасте 35-56 лет с микробной эк-
земой. У 76,1% больных микробная экзема 
имела длительное торпидное течение с мно-
гократными обострениями. Средняя продол-
жительность заболевания составила 12,3±6,3 
года. В контрольную группу вошли 50 чело-
век, у которых в ходе осмотра и сбора 
анамнеза данных за микробную экзему выяв-
лено не было. В группу наблюдения включали 
больных с микробной экземой, давших пись-
менное согласие на исследование. У всех па-
циентов была диагностирована стадия 
обострения микробной экземы. Клиническая 
картина дерматоза являлась типичной. В ис-
следование не включали больных с сопут-
ствующими тяжелыми соматическими забо-
леваниями в стадии декомпенсации. 

Все больные получали базовое лечение 
в дерматологическом отделении №1 ГАУЗ 
РКВД г. Уфы в соответствии со стандартами, 
утвержденными приказами Министерства 
здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации 30 мая 2006г. №433, 11 
декабря 2007г. №746 и 18 декабря 2007г. 
№773. 

Оценка функциональной активности 
фагоцитов осуществлялась три раза в ходе 
лечения (до начала лечения, на 10-й день ле-
чения и в конце лечения). Исследовалась ка-
пиллярная кровь из очага поражения и веноз-
ная кровь. 

Забор капиллярной крови проводили 
следующим образом: кожу в месте забора 
крови (1-10 мм от края очага) обрабатывали 
70% раствором этилового спирта. Затем ска-
рификатором делали прокол кожи. Появив-
шиеся капли крови собирали в пробирку с ге-
парином (15 мкл) с помощью инсулинового 
шприца. Общий объем забранной капилляр-
ной крови 40-60 мкл. Забор венозной крови 
проводили путем пункции кубитальной вены 
одноразовым 5,0 шприцем после предвари-
тельной обработки кожи в месте забора 70% 
раствором этилового спирта. Общий объем 
забранной венозной крови 40-60 мкл. 

Для определения поглотительной ак-
тивности фагоцитов капиллярную и венозную 
кровь (40-60 мкл) инкубировали с равным 
объёмом суспензии латекса при температуре 
37°С 30 мин в лунках полистеролового круг-
лодонного планшета, центрифугировали и 
ресуспендировали в 20 мкл фосфатно-
солевого буферного раствора (ФСБР). Пере-
носили суспензию клеток на предметные 
стекла, фиксировали 96% этиловым спиртом 
и окрашивали 0,5% раствором нейтрального 
красного. Учет результата проводили в свето-
вом микроскопе под иммерсией (10×100) пу-
тем просматривания 200 клеток. Определяли 
фагоцитарный индекс (ФИ) – процент фаго-
цитов, поглотивших частицы латекса, от об-
щего их числа и фагоцитарное число (ФЧ) – 
частное от деления общего числа поглощен-
ных частиц латекса на число клеток, всту-
пивших в фагоцитоз. При значениях ФИ 30-50 
и ФЧ 4,5-9 поглотительную активность оце-
нивали как нормальную. 

Для постановки теста спонтанного вос-
становления нитросинего тетразолия 
(НСТсп.) в лунки полистеролового кругло-
донного планшета к 40-60 мкл капиллярной 
крови из очага и венозной крови добавляли 
40-60 мкл 0,1% раствора нитросинего тетра-
золия фирмы Sigma. Для постановки теста 
индуцированного восстановления нитросине-
го тетразолия (НСТинд.) к такому же объему 
крови добавляли раствор нитросинего тетра-
золия и индуктор кислородного взрыва зимо-
зан. Суспензии клеток инкубировали 30 мин, 
центрифугировали и ресуспендировали в 20 
мкл ФСБР. Переносили суспензию клеток на 
предметные стекла, фиксировали 96% этило-
вым спиртом и окрашивали 0,5% раствором 
нейтрального красного. Учет результата про-
водили в световом микроскопе под иммерси-
ей (10×100) путем просматривания 200 кле-
ток, определяли процент положительно про-
реагировавших клеток на 100 фагоцитов как в 
спонтанном, так и в индуцированном тесте. В 
каждом мазке подсчитывали количество 
нейтрофилов, среди которых определяли про-
цент клеток, содержащих включения дифор-
мазана. 

При значениях НСТсп. 3-9%, НСТинд. 
26-60% метаболическая активность оценива-
лась как нормальная.  

Индексы активации нейтрофилов спон-
танный (ИАНсп.) и индуцированный (ИА-
Нинд.) рассчитывали по формуле: 

ИАН = (А×1+В×2+С×3) / 100, 
А, В, С – количество клеток, содержа-

щих гранулы диформазана в тех или иных 
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количествах. Коэффициенты указывают на 
степень заполненности цитоплазмы клетки 
гранулами диформазана: 

1 – площадь отложений диформазана не 
превышает 1/3 площади ядра; 

2 – сине-фиолетовые гранулы занимают 
от 1/3 до всей величины площади ядра; 

3 – диформазановые отложения по 
площади превосходят площадь ядра. 

Клетки, не содержащие диформазано-
вых включений, не учитывались. 

При значениях ИАНсп. 0,03-0,15, ИА-
Нинд. 0,5-1,0 метаболическая активность оце-
нивалась как нормальная. Поскольку предпо-
лагалось, что фагоцитарная активность будет 
меняться по ходу традиционной терапии мик-
робной экземы, а также может быть различ-
ной в очаге воспаления и вне его, полученные 

данные были подвергнуты двухфакторному 
дисперсионному анализу, позволяющему дать 
комплексную оценку всех ожидаемых и 
наблюдаемых эффектов [4]. В качестве перво-
го контролируемого фактора выступало «про-
исхождение пробы крови» (капиллярная и 
венозная кровь), а в качестве второго «этапы 
наблюдения» (до лечения, через 10 дней от 
начала лечения и после лечения).  

Результаты и обсуждение 
Мы провели сравнительный анализ ди-

намики изменения показателей функциональ-
ного состояния нейтрофилов венозной 
(табл.1) и капиллярной крови из очага (табл.2) 
больных микробной экземой, получавших 
традиционную терапию, с соответствующими 
показателями практически здоровых людей. 

Таблица 1 
Показатели функциональной активности нейтрофилов (М+m) венозной крови  

в процессе традиционной терапии больных микробной экземой и практически здоровых людей 
Показатели функциональной 

активности нейтрофилов 
Исследуемые группы 

больные микробной экземой (n=104) практически здоровые 
люди (n=50) до лечения 10 дней лечения после лечения 

Фагоцитарный индекс 23,4±4,5 25,0±4,3 19,3±4.1 36,2±2,8 
Фагоцитарное число 3,34±0,90 3,61±0,84 2,5±0,73 5,63±0,97 
НСТсп., % 2,91±0,65 3,37±0,79 2,35±0,82 5,67±0,96 
ИАНсп. 0,021±0,008 0,071±0,050 0,021±0,01 0,056±0,012 
НСТинд., % 26,5±7,6 38,3±9,9 24,8±3,0 36,4±4,5 
ИАНинд. 0,41±0,23 0,67±0,23 0,41±0,11 0,63±0,09 

 
Как видно из табл. 1, у больных мик-

робной экземой на 10-й день традиционной 
терапии в венозной крови отмечался слабый и 
недостоверный (р>0,31) подъем среднего 
уровня ФИ, который к моменту завершения 
курса лечения стал достоверно (р<0,02) ниже 
исходного значения. Подъем среднего уровня 
ФЧ в ходе лечения мало выражен и незначим 
(р>0,37), а к моменту завершения терапии 
данный показатель резко снижается и стано-
вится значимо (р<0,01) ниже исходного зна-
чения. Средний уровень НСТсп. к 10-му дню 
от начала лечения возрос незначительно и не-
значимо (р>0,12), а к моменту завершения 
лечения оказался значимо (р<0,001) ниже сво-
его максимального значения, практически 
сравнявшись с исходным уровнем (р>0,05). 
Средний уровень ИАНсп. к 10-му дню прово-
димой терапии оказался выше, хотя и незна-
чимо (р>0,26) из-за большой внутригруппо-
вой дисперсии соответствующего показателя 
нормативной группы. К концу лечения сред-
ний уровень ИАНсп. снова снизился и факти-
чески сравнялся с исходным. Средний уро-
вень НСТинд. рельефно и значимо (р<0,0001) 
возрастает и практически совпадает с таковым 
в нормативной группе и значимо от него не 
отличается (р>0,50), а к концу лечения снижа-
ется до значения, достаточно близкого к ис-

ходному (р>0,51). Среднее значение ИАНинд. 
в ходе десятидневного лечения сопровожда-
лось существенным и значимым (р<0,001) 
подъемом и оказалось выше, хотя и незначи-
мо (р>0,53) из-за высокой внутригрупповой 
вариации, чем соответствующее значение в 
нормативной группе. К концу лечения ИА-
Нинд. снижается до уровня, практически не 
отличимого от исходного (р>0,98).  

В капиллярной крови из очага воспале-
ния больных микробной экземой (табл.2) 
происходят относительные изменения средне-
го уровня ФИ, которые оказались статистиче-
ски незначимыми (р>0,31) на всех этапах ле-
чения. Среднее значение ФЧ в процессе тера-
пии значимо (р<0,002) возрастает, а к момен-
ту завершения терапевтического курса резко 
снижается и становится значимо (р<<0,0001) 
ниже, чем до лечения. Средний уровень 
НСТсп. к 10 дням от начала лечения возрос 
(р<0,00001), но к концу лечения упал, оказав-
шись значимо (р<<0,0001) ниже исходного 
значения. Средний уровень ИАНсп. после 
начала лечения весьма интенсивно и значимо 
(р<0,0001) возрос в сравнении с уровнем до 
лечения, вплотную приблизившись к соответ-
ствующему показателю для нормативной 
группы (различия с нормой оказались незна-
чимыми (р>0,69), а к концу лечения средний 
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уровень ИАНсп. снова резко снизился и ока-
зался существенно и значимо (р<0,05) ниже 
исходного показателя. Средний уровень 
НСТинд. через 10 дней после начала лечения 
не резко, но значимо (р<0,02) возрастает и 
практически совпадает с таковым в норма-
тивной группе и значимо от него не отличает-
ся (р>0,45). К концу же лечения средний по-

казатель НСТинд. вновь снижается до уровня, 
достаточно близкого к исходному, и значимо 
от него не отличается (р<0,27). К 10-му дню 
от начала лечения имел место резкий и зна-
чимый (р<<0,0001) подъем ИАНинд., а к кон-
цу лечения средний уровень ИАНинд. падает 
до значения, которое значимо не отличается 
от исходного (р>0,12). 

Таблица 2 
Показатели функциональной активности нейтрофилов (М+m) капиллярной крови из очага воспаления  

в процессе традиционной терапии больных микробной экземой и практически здоровых людей 
Показатели функциональной 

активности нейтрофилов 
Исследуемые группы 

больные микробной экземой (n=104) практически здоровые 
люди (n=50) до лечения 10 дней лечения после лечения 

Фагоцитарный индекс 27,9±3,9 29,8±2,6 27,4±3,9 40,1±2,9 
Фагоцитарное число 4,28±0,89 5,07±0,39 3,03±0,51 7,890±84 
НСТсп., % 3,32±0,66 4,47±0,65 2,86±0,44 7,75±0,94 
ИАНсп. 0,037±0,007 0,077±0,037 0,025±0,006 0,073±0,013 
НСТинд., % 42,4±9,0 49,5±7,1 39,4±3,6 51,3±5,8 
ИАНинд. 0,51±0,04 0,83±0,13 0,46±0,05 0,72±0,11 

 
Важно отметить, что средний уровень 

таких показателей, как ФИ, ФЧ, НСТсп. ве-
нозной и капиллярной крови из очага воспа-
ления, даже при максимальном подъеме в 
процессе лечения статистически достоверно 
(р<<0,0001) остается ниже, чем средний уро-
вень соответствующих показатели практиче-
ски здоровых людей. 

Выводы 
Таким образом, при традиционном ле-

чении отмечалось незначительное восстанов-
ление функциональной активности нейтро-

фильных полиморфно-ядерных фагоцитов как 
в очаге воспаления, так и в венозной крови с 
дальнейшим усугублением недостаточности 
функционально-метаболической активности 
клеток фагоцитарного звена иммунной систе-
мы. Клинически полученные результаты про-
являются в торпидном течении микробной 
экземы с частыми рецидивами. Неэффектив-
ность традиционной терапии свидетельствует 
о необходимости коррекции иммунных нару-
шений с помощью соответствующих иммуно-
тропных лекарственных средств. 
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Cогласно клинико-статистическим данным псориазом страдают в среднем от 1 до 8 % населения земного шара. 
В современных экологических условиях наблюдается тенденция к росту количества больных псориазом, среди кото-

рых в последние годы в 1,5 раза увеличилось число тяжёлых форм болезни, резистентных к обычным традиционным мето-
дам терапии. Сложные экологические условия, воздействие возбудителей инфекций и другие факторы осложняют развитие 
адаптации у человека, поэтому внедрение в практику любых методов коррекции стресс-систем и устранение дисбаланса в 
функциональных системах считается необходимым и важным дополнением известных способов повышения адаптивных 
способностей организма.  

В статье представлены данные по изучению психоэмоциональных расстройств при псориатическом артрите и оценены 
целесообразность применения, а также клиническая эффективность и переносимость анксиолитического препарата Адап-
тол® («Олайнфарм», Латвия) в составе комплексной терапии. 
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EFFICACY OF ADAPTOL IN COMPLEX THERAPY OF PATIENTS  
WITH PSORIATIC ARTHRITIS 

 
According to clinical statistics from 1% to 8% of the world’s population suffer from psoriasis. 
Current ecological conditions witness the increase in the number of psoriatic patients with 1.5 times growth of severe psoriatic 

forms being resistant to traditional therapies. Difficult ecological conditions, causative agents influence and other factors complicate 
the development of human adaptation, thus practical use of any methods of stress system correction and elimination of functional 
system unbalance is considered to be a necessary and important addition to traditional methods of adaptive abilities improvement. 

This article explored the psycho-emotional disorders in psoriatic arthritis and assessed the feasibility and the clinical efficacy 
and tolerability of anxiolytic drug Adaptol ® («Olainfarm", Latvia) in the complex therapy. 
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Согласно клинико-статистическим дан-

ным псориазом страдают в среднем от 1 до 8 
% населения земного шара [1,2]. В современ-
ных экологических условиях наблюдается 
тенденция к росту количества больных псори-
азом, среди которых в последние годы в 1,5 
раза увеличилось число тяжёлых форм болез-
ни, резистентных к обычным традиционным 
методам терапии [3, 4]. Распространённость 
псориатического артрита (ПА) среди населе-
ния России составляет 0,1 %, а среди общего 
количества больных псориазом – в среднем 
13,5 % [5].  

К характерным особенностям совре-
менного течения псориаза относится измене-
ние структуры дерматоза: увеличение в по-
следние годы заболеваемости, учащение ин-
валидизирующих форм, резистентных к про-
водимой терапии, появление тяжелых форм 
псориаза у лиц молодого трудоспособного 
возраста [6-8]. Псориаз сопровождается изме-
нениями ЦНС, вегетативной нервной систе-
мы, изменениями функционального рецеп-
торного аппарата кожи, обменных процессов, 

трофики ткани [9]. Сложные экологические 
условия, воздействие возбудителей инфекций 
и другие факторы осложняют развитие адап-
тации у человека, поэтому внедрение в прак-
тику любых методов коррекции стресс-систем 
и устранение дисбаланса в функциональных 
системах считается необходимым и важным 
дополнением известных способов повышения 
адаптивных способностей организма.  

Понятие «качество жизни» в быту и в 
исследованиях различно. ВОЗ рекомендует 
определять качество жизни как индивидуаль-
ное соотношение своего положения в жизни 
общества в контексте его культуры и систем 
ценностей с целями данного индивидуума, его 
планами, возможностями и степенью 
неустройства [10]. 

Недооценка психоэмоционального со-
стояния пациентов часто не дает ожидаемого 
эффекта от проводимой и, казалось бы, адек-
ватной терапии. Эффективность лечения в 
40% случаев невозможна, если игнорировать 
роль эмоциональных факторов в развитии 
дерматозов [11,12]. С учетом современных 
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взглядов на основные патогенетические меха-
низмы хронических дерматозов фармакотера-
пия данных состояний предполагает включе-
ние в схему лечения противотревожных пре-
паратов – анксиолитиков [13,14]. 

Цель настоящего исследования – изу-
чить психоэмоциональные расстройства при 
псориатическом артрите и оценить целесооб-
разность применения, а также клиническую 
эффективность и переносимость анксиолити-
ческого препарата Адаптол® («Олайнфарм», 
Латвия) в составе комплексной терапии. 

Материалы и методы. Под наблюде-
нием находились 47 больных ПА с депрес-
сивными расстройствами в возрасте от 28 до 
50 лет, из них 35 мужчин и 10 женщин. Ста-
ционарная стадия кожного процесса диагно-
стирована у 30, прогрессирующая – у 17 па-
циентов. Длительность заболевания составила 
от нескольких месяцев до 19 лет, в среднем от 
2 до 15 лет. 

Все больные предъявляли жалобы на 
высыпания, сопровождающиеся шелушением. 
Из них 14 человек жаловались на кожный зуд, 
жжение и чувство стягивания кожи. Зуд носил 
умеренный характер и был равномерным в 
течение суток или усиливался в вечернее и 
ночное время. Поражение суставов у боль-
ных, вошедших в исследование, было различ-
ным: у 28 пациентов регистрировалось воспа-
ление межфаланговых суставов стоп и кистей 
рук, у 17 – констатировано поражение круп-
ных суставов: голеностопных, лучезапястных 
и коленных. У 4 мужчин отмечалось пораже-
ние малоподвижных суставов илиосакрально-
го сочленения. При рентгенографическом ис-
следовании были выявлены как ранние при-
знаки воспалительных проявлений в костях и 
суставах (увеличение объема с потерей струк-
туры мягких периартикулярных тканей, ре-
зорбция бугристостей дистальных фаланг ки-
стей и стоп в виде узур), так и поздние (не-
равномерное сужение суставных щелей 
вплоть до полного исчезновения, нечеткость, 
частичное или полное разрушение замыкаю-
щих пластинок суставных поверхностей, кра-
евая деструкция). Развитие кожного синдрома 
опережало развитие суставного у 38 (80,85 %) 
больных, одновременное начало кожного и 
суставного процессов отмечено у 4 (8,5%), 
дебют артропатии опережал кожные высыпа-
ния у 5 (10,65 %) пациентов. 

В зависимости от проводимой терапии 
пациенты были разделены на 2 группы: в 1-й 
группе (16 человек) проводилась традицион-
ная терапия (системное использование неспе-
цифических противовоспалительных средств 

в комбинации с метотрексатом 5 – 15 мг/нед, 
наружно комбинированные стероиды с сали-
циловой кислотой и препараты кальципотри-
ола); во 2-й группе (31 человек) помимо ука-
занной терапии применялся Адаптол® в дозе 
300 мг два раза в день утром и вечером неза-
висимо от приема пищи на протяжении четы-
рех недель. Назначение Адаптола® как препа-
рата выбора обусловлено широким спектром 
психотропного влияния – «дневной транкви-
лизатор» с выраженной анксиолитической 
активностью и высоким профилем безопасно-
сти, так как по химической структуре, являясь 
бициклическим соединением двух молекул 
мочевин (2,4,6,8-тетраметил-2,4,6,8-тетраазо-
бицикло (3,3,0) октадион-3,7), он близок к 
естественным метаболитам пуринового обме-
на. Кроме того, его побочные эффекты крайне 
редки: за 20 лет применения препарата отме-
чены единичные случаи возникновения дис-
пептических расстройств и кожного зуда 
[15.]. Адаптол® может вызвать понижение 
температуры тела и артериального давления, 
которые нормализуются самостоятельно. 

Механизм действия Адаптола® обу-
словлен проникновением действующей суб-
станции через гематоэнцефалический барьер с 
последующим воздействием на структурно-
функциональные элементы нейронов гипота-
ламуса и лимбической системы. В результате 
приема препарата достигаются следующие 
клинические эффекты: выраженный вегето-
стабилизирующий, умеренный транквилизи-
рующий без снижения скорости реакций, 
умеренный ноотропный, антигипоксический, 
анальгетический, адаптогенный, а также ан-
тистрессовое и стрессопротекторное дей-
ствия. При этом адаптол, в отличие от препа-
ратов бензодиазепинового ряда, не оказывает 
миорелаксирующего эффекта, не угнетает со-
кратительную функцию миокарда, не вызыва-
ет нежелательных центральных эффектов – 
подавленности, сонливости, эмоционального 
безразличия, не накладывает ограничений на 
профессиональную деятельность человека, не 
вызывает привыкания и развития синдрома 
отмены. Адаптол® безопасно сочетается с 
другими лекарственными средствами (анти-
гипертензивными, β-блокаторами, антацида-
ми, антигистаминными препаратами, ораль-
ными контрацептивами), психотропными 
препаратами (нейролептиками, транквилиза-
торами). 

Всем пациентам до и после лечения 
проводилась оценка индекса PASI, который 
отражает тяжесть и распространенность псо-
риаза, а также данных визуальной аналоговой 
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шкалы (ВАШ) боли, которая представляет 
собой прямую линию длиной 10 см. Началь-
ная точка линии обозначает отсутствие боли – 
0, затем идет слабая, умеренная, сильная, ко-
нечная, невыносимая боль – 10. От пациента 
требовалось отметить уровень боли точкой на 
этой прямой, результаты отмечались врачом в 
истории болезни в баллах. Для изучения вли-
яния дерматозов на психологический статус 
пациентам было предложено пройти тестиро-
вание по дерматологическому индексу каче-
ства жизни (ДИКЖ), русифицированному 
Н.Г. Кочергиным в 2001 г. (вариант индекса 
Finlay, оценивающий влияние дерматологиче-
ского заболевания на качество жизни больно-
го) и по шкале Цунга для скрининговой оцен-
ки уровня тревоги и депрессии, которая про-
водится по факторам, содержащим группы 
симптомов, отражающих чувство душевной 
опустошенности, расстройство настроения, 
общие соматические и специфические сома-
тические симптомы, симптомы психомотор-
ных нарушений, суицидальные мысли и раз-
дражительность/нерешительность [16, 17]. 

Результаты исследования. Исходный 
индекс PASI, оцененный до лечения у 47 
больных псориазом, колебался в пределах от 
16,9 до 42,1, в среднем составил 33,2 (95% 
доверительный интервал 28,9–36,2), что соот-
ветствовало средней степени тяжести течения 
псориаза. Эффективность лечения больных 
ПА 1- и 2-й групп оценивали по интенсивно-
сти регресса кожных высыпаний. В результа-
те проводимой терапии у больных 2-й группы 
наблюдалась более выраженная положитель-
ная динамика клинических симптомов псори-
аза. 

При комплексной терапии с использо-
ванием препарата Адаптол® снижение индек-
са PASI составило 83,57% (с 35,3±1,7 до 
5,8±0,7 балла, p≤0,05) в сравнении с 1-й груп-
пой (традиционная терапия), где снижение 
индекса PASI было также достоверным, но 
составило только 54,21% (c 29,7±1,2 до 
13,6±1,1 балла, p≤0,05). Интенсивность боли 
по ВАШ в сравниваемых группах до лечения 
не различалась (средние значения – 7,6 и 7,3 
балла при движении и 2,1 и 1,9 балла в покое). 
Это позволило сравнить динамику интенсив-
ности боли в 2 исследованных группах в ре-
зультате лечения. Динамику ВАШ оценивали 
на 1- и 21-й дни лечения. При анализе дина-
мики ВАШ боли было констатировано выра-
женное и достоверное по отношению к 1-й 
группе снижение интенсивности болевого 
синдрома при движении и полное исчезнове-
ние боли в покое у больных, которые приме-

няли комплексную терапию с использованием 
препарата Адаптол®. 

Исследование показало, что у большин-
ства больных на фоне подавленного настрое-
ния наблюдаются депрессивно-тревожные 
тенденции и снижение уровня качества жиз-
ни. В результате проведенного тестирования 
ДИКЖ составил 18,6 ± 1,84 балла у женщин и 
11,7 ± 0,78 балла у мужчин. У женщин более 
выражена озабоченность состоянием здоровья 
и пессимистическая оценка своего состояния 
по сравнению с мужчинами. 

При оценке показателей депрессии вы-
явлено, что тревожно-депрессивные рас-
стройства различной степени выраженности 
имели место у 85,1% пациентов обеих групп. 
По шкале Цунга у 65,96% (n = 31) больных 
выявлен средний уровень тревожности, у 
19,15% (n = 9) – высокий уровень тревожно-
сти; у остальных пациентов наблюдалась лег-
кая депрессия ситуативного или невротиче-
ского генеза. При этом больные высказывали 
неопределенные жалобы психосоматического 
характера, характеризующиеся общей слабо-
стью, внутренним напряжением, отсутствием 
чувства отдыха после сна, трудностью кон-
центрации внимания и т.п., что характерно 
для астенических личностей. 

Результаты нашего исследования пока-
зали, что после месяца лечения с включением 
Адаптола® наблюдалось снижение показате-
лей ДИКЖ, уменьшение выраженности трево-
ги и депрессии, свидетельствующих об эф-
фективности проводимой терапии. Снижение 
тревожно-депрессивных состояний и повы-
шение качества жизни больных были связаны 
также с улучшением дерматологического ста-
туса (прекращение появления новых и  
регрессимеющихся высыпаний). 

Анализ результатов, полученных после 
окончания терапии, показал, что уровень 
ДИКЖ, а также уровни тревоги и депрессии у 
97% пациентов на фоне лечения Адаптолом® 
снизились. После фармакотерапии Адапто-
лом® у большинства больных (66%) зареги-
стрирован низкий уровень тревожности, а вы-
сокий уровень не был зарегистрирован ни у 
одного из них (рис. 1).  

ДИКЖ после традиционного лечения 
улучшился незначительно (снижение на 14%), 
а после комплексной терапии с включением 
Адаптола® снизился на 42%, что указывает на 
улучшение субъективного отношения пациен-
та к своему заболеванию и уменьшение воз-
действия псориаза на качество жизни больно-
го и различные сферы его жизнедеятельности 
(рис. 2). 
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Рис. 1. Показатели тревоги у больных в зависимости от способа лечения 

Клинически положительный эффект 
проявлялся в уменьшении раздражительно-
сти, возбудимости, эмоционального напряже-
ния, в улучшении качества сна (более быстрое 
засыпание, увеличение продолжительности 
ночного сна, отсутствие частых, ранних про-
буждений). Отмечалось снижение чувства 
тревоги, напряжения, повышалась работоспо-
собность. 

За время наблюдения (29–31 день)  
 

признаков неблагоприятного лекарственного 
взаимодействия Адаптола® с базисными пре-
паратами у пациентов отмечено не было. 
Препарат переносился хорошо практически 
всеми больными. Лишь в двух случаях были 
зафиксированы диспепсические явления (го-
речь во рту). После отмены Адаптола® все 
симптомы исчезли в течение 2–3 суток. При-
знаков лекарственной зависимости после от-
мены препарата не обнаружено. 

 
Рис. 2. Динамика показателей качества жизни на фоне проводимой терапии 

 
Таким образом, после фармакологиче-

ской коррекции Адаптолом® отмечены: нор-
мализация выявленных психоэмоциональных 
расстройств у 97% пациентов с псориатиче-
ским артритом, значительное улучшение ка-
чества их жизни, а также более быстрый ре-
гресс суставного болевого синдрома и показа-
телей дерматологического статуса в сравне-

нии с аналогичными результатами после тра-
диционного лечения. Фармакотерапия Адап-
толом® характеризуется высоким профилем 
безопасности и хорошей переносимостью. 
Полученные данные свидетельствуют о высо-
кой клинической эффективности данного 
препарата в составе комплексной терапии 
псориатического артрита. 
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Задачей исследования явилась оценка влияния стентирования пищевода на качество жизни пациентов с неоперабель-

ным раком пищевода в сравнении с гастростомией. 
В статье проанализирован опыт лечения 142 пациентов с неоперабельным раком пищевода, 94-м выполнено стентиро-

вание пищевода и 48 пациентам сформирована гастростома на базе ГКБ им. С.П. Боткина (г. Москва) в период с 01.01.2007 
по 31.12.2012.  

Проведено сравнение по показателям средней послеоперационной выживаемости – 151,2 дня у стентированных боль-
ных и 72 дня у больных после гастростомии, количеству осложнений - 8 (8,5%) у стентированных больных и 15(31,3%) у 
больных после гастростомии, количеству летальных исходов – 10 (9,4%) у стентированных больных и 12 (25%) у пациен-
тов после гастростомии.  

Выводы: стентирование пищевода значительно повышает качество жизни больных неоперабельным раком пищевода.  
Ключевые слова: рак пищевода, Нитинол, пищеводный стент, гастростома, дисфагия. 
 

R.B. Mumladze, G.M. Chechenin, S.S. Lebedev, Yu.V. Barinov,  
I.Yu. Korzheva, G.G. Melkonyan, M.Yu. Olimpiev, A.A. Seregin, Yu.A. Kozlova 

COMPARISON OF ESOPHAGEAL STENTING AND GASTROSTOMY IN PATIENTS 
WITH DYSPHAGIA CAUSED BY UNRESECTABLE ESOPHAGEAL CANCER 

 
Objective: to evaluate the effect/results of esophageal stenting on quality of life in patients with unresectable esophageal cancer 

in comparison with gastrostomy. 
The results of treatment of 142 patients with unresectable esophageal cancer, treated at Botkin memorial hospital, Moscow, 

Russia between 01.01.2007 and 31.12.2012, have been analyzed. 94 (66%) of them underwent stenting and the remaining 48 un-
derwent gastrostomy.  
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The mean duration of survival time in the intervention group was 151.2 days compared with 72.0 days in the control group. 
Postoperative mortality rate was 9.4% and 25.0% in the two groups respectively. Complications after esophageal stenting were ob-
served in 8 cases (8.5%) and in 15 cases (31.3%) following gastrostomy. 

Conclusions: esophageal stenting significantly increases quality of life in patients with unresectable esophageal cancer. 
Key words: esophageal cancer, Nitinol, esophageal stent, gastrostomy, dysphagia. 
 
Стентирование (эндопротезирование) 

пищевода – это вмешательство, выполняемое 
с целью восстановления и поддержания про-
света пищевода для сохранения пассажа пищи 
путем введения специальных трубчатых кон-
струкций (стентов). Интубация пищевода с 
целью коррекции дисфагии при злокачествен-
ных стриктурах применяется уже более 100 
лет [2]. Первое сообщение об успешном стен-
тировании пищевода датировано 1885 годом, 
когда Simonds ввел каучуковую трубку в про-
свет пищевода пациента с дисфагией, вызван-
ной опухолью [3]. После этого в литературе 
встречались эпизодические упоминания о по-
пытках стентирования пищевода. Широкое 
распространение эндопротезирование пище-
вода получило в 50-х годах прошлого века. В 
1959 г. Celestin описал этап операции при 
карциноме пищевода, который заключался во 
введении пластикового эндопротеза через ла-
паротомный доступ [4,14]. В 70-х годах Atkin-
son внедрил эндоскопическое введение пла-
стикового протеза с малым числом осложне-
ний [10]. Однако чрезмерная жесткость стен-
та, большой внешний и малый внутренний 
диаметры обуславливали возникновение ряда 
осложнений. Ранними осложнениями явля-
лись: перфорация пищевода, кровотечение, 
нарушение дыхания из-за сдавления трахеи и 
др. Частота их достигала 36%, а летальность – 
от 2 до 16 % [12]. На смену пластиковым про-
тезам пришло новое поколение металличе-
ских саморасправляющихся стентов, которые 
были более простыми и безопасными в при-
менении. Впервые эндоскопическое введение 
расправляющихся металлических спиральных 
стентов описал Frimberger в 1983 году [8]. В 
России И.Х. Рабкин и соавторы в 1989 году 
выполнили рентгеноэндоэзофагеальное про-
тезирование нитиноловым протезом при раке 
пищевода 3 больным. С этого периода начи-
нается активная модернизация стентов и ме-
тодик их установки. Теоретически преимуще-
ства саморасширяющихся пищеводных стен-
тов над обычными жесткими стентами залю-
чаются в более простой установке и более 
низком риске кровотечения или перфорации 
пищевода во время имплантации. Практиче-
ское применение таких стентов, по мнению 
многих авторов, поможет улучшить непо-
средственные и отдаленные результаты вос-
становления проходимости пищевода, сни-
зить количество ранних и поздних осложне-

ний, значительно улучшить качество жизни 
пациентов.  

В настоящее время используют два типа 
нитиноловых стентов по способу изготовле-
ния: плетеные (сплетены из нитиноловых ни-
тей) и матричные (вырезаны лазером из нити-
ноловой трубки). Различают непокрытые 
стенты и стенты с внутренним и/или внешним 
покрытием. Для внутреннего и/или наружного 
покрытия используются материалы из поли-
уретана, полиэтилена, силикона, полиэстера, 
политетрафторэтилена [6,9].  

Все стенты имеют рентгенопозитивные 
метки на концах и в середине стента для бо-
лее точного его позиционирования. По спосо-
бу расправления стенты подразделяются на 
саморасширяющиеся и раскрываемые балло-
ном. Несмотря на высокую стоимость нити-
ноловых стентов (в пределах 1000-3000 долл. 
США) и 10-кратное различие в цене между 
саморасширяющимися и обычными протеза-
ми, недавние исследования показали, что в 
лечении злокачественных структур пищевода 
саморасширяющиеся металлические стенты 
экономически выгоднее и безопаснее, чем 
жесткие пластиковые протезы. Большинство 
авторов утверждает, что имплантация само-
расширяющихся нитиноловых стентов с це-
лью ликвидации дисфагии, обусловленной 
злокачественной опухолью, – безопасная и 
высокоэффективная операция [1,4,6,7,8, 
12,13]. 

В настоящее время в клинической прак-
тике используется 8 основных типов и множе-
ство подтипов металлических саморасширя-
ющихся стентов, причем как с пластиковым 
покрытием, так и без него [5]. Диаметр боль-
шинства стентов при полном расправлении 
составляет 18-25 мм, длина колеблется от 6 до 
18 см. Для стентирования протяженных 
стриктур возможна установка двух и более 
стентов. Внутрипищеводные стенты устанав-
ливают с помощью систем введения малого 
калибра, проксимального и дистального видов 
раскрытия, в которых стенты находятся в 
сжатом состоянии [1,5,11].  

В нашей клинике стентирование пище-
вода применяется с 2007 года. За указанный 
срок выполнено около 150 стентирований 
пищевода. 

Целью настоящего исследования было 
сравнение применения стентирования пище-
вода и гастростомии для обеспечения энте-
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рального питания у неоперабельных больных 
с опухолевым поражением пищевода и кар-
диального отдела желудка. В основную груп-
пу включены 94 пациента, которым выполня-
лось стентирование пищевода; в контрольную 
– 48 больных, обеспечение энтерального пи-
тания у которых достигнуто с помощью га-
стростомии. Пациенты обеих групп обследо-
ваны. Гистологически диагноз верифициро-
ван. Возрастно-половой состав основной и 
контрольной групп статистически достоверно 
не различался (р≤0.05), нозологические фор-
мы были также идентичны. Все указанное де-
лает группы статистически однородными и 
позволяет проводить их сравнительный ана-
лиз. 

Материал и методы 
Стентирование по поводу опухолевого 

поражения пищевода за период с 2007 по 2012 
год выполнено 94 пациентам: 18 из них жен-
щины, 76 мужчины. Больные были в возрасте 
от 47 до 82 лет, средний возраст составил 67,4 
года. У 8 (8,5%) больных в раннем послеопе-
рационном периоде выявлены различные 
осложнения. 10 (9,4%) пациентов скончались 
в стационаре. Средняя послеоперационная 
выживаемость составила 151,2 дня, средний 
предоперационный койко-день – 10,5 дня. 
При этом следует отметить, что пациенты, 
поступавшие непосредственно для стентиро-
вания, оперированы в среднем на вторые сут-
ки, а такой значительный предоперационный 
койко- день связан с дополнительными мето-
диками разрешения пищеводной непроходи-
мости. Средний послеоперационный койко-
день составил 4,8 дня, средний общий койко-
день – 15,3 дня. 8 пациентам стентирование 
выполнялось с анестезиологической под-
держкой: 3 пациента нуждались в дополни-
тельной внутривенной седации, 5 пациентам 
стентирование выполнялось под эндотрахе-
альным наркозом, при этом следует отметить, 
что эндотрахеальный наркоз 4 пациентам 
проводился на первом году от начала приме-
нения методики, в дальнейшем от него уда-
лось практически отказаться. Наркотические 
анальгетики в послеоперационном периоде не 
назначались. 

Стентирование по поводу рака желудка 
с распространением на пищевод выполнено 
26 пациентам в возрасте 50-82 лет. Средний 
возраст больных составил 66,6 года. Дислока-
ция стента в желудок отмечена у 2 больных, 
им произведена эндоскопическая коррекция 
положения стента. У 2 больных в раннем по-
слеоперационном периоде выявлен острый 
медиастинит. Несмотря на проводимую тера-

пию, больные скончались на 5- и 6-е сутки. У 
2 пациентов ранний послеоперационный пе-
риод осложнился желудочным кровотечени-
ем, им произведен эндоскопический гемостаз. 
Еще 2 пациента скончались в стационаре, обе 
смерти связаны с генерализацией ракового 
процесса. Средняя послеоперационная про-
должительность жизни этой группы больных 
составила 144,7 дня. 

Стентирование по поводу рака пищево-
да выполнено 56 пациентам в возрасте 47 – 89 
лет. Средний возраст составил 69,5 года. 
Стентирование средней и нижней трети пи-
щевода выполнено 20 пациентам, в раннем 
послеоперационном периоде осложнений не 
выявлено. У одного пациента дисфагия отме-
чалась в течение 2-х суток, далее явления ку-
пировались. 3 пациента скончались в стацио-
наре из-за генерализации ракового процесса. 
Стентирование нижней трети пищевода вы-
полнено 12 пациентам, в раннем послеопера-
ционном периоде у 1 пациента выявлена дис-
локация стента в желудок, произведена эндо-
скопическая коррекция. Один пациент скон-
чался в стационаре из-за генерализации рако-
вого процесса. Стентирование верхней трети 
пищевода выполнено 11 пациентам, ранних 
послеоперационных осложнений в этой груп-
пе не выявлено. Стентирование верхней и 
средней третей пищевода выполнено 7 паци-
ентам, ранних послеоперационных осложне-
ний в этой группе не выявлено. Стентирова-
ние средней трети пищевода выполнено 6 па-
циентам, у одного пациента выявлена дисло-
кация стента в дистальном направлении, про-
изведена эндоскопическая коррекция положе-
ния стента. Средняя послеоперационная про-
должительность жизни этих пациентов соста-
вила 157,6 дня. 

Стентирование по поводу опухолевого 
стеноза эзофагоеюноанастомоза выполнено 12 
пациентам в возрасте 38 – 77 лет. Средний 
возраст составил 60,3 года. В раннем после-
операционном периоде осложнений не выяв-
лено. Двое пациентов скончались в стациона-
ре из-за генерализации ракового процесса. У 
одного больного сохранялись позывы к рвоте, 
больной выписан из стационара с рекоменда-
цией о приёме противорвотных средств. 
Средняя послеоперационная выживаемость 
составила 330 дней. 

Формирование гастростомы лапаротом-
ным методом по поводу опухолевой непрохо-
димости пищевода за период с 2007 по 2012 
год выполнено 48 пациентам в возрасте 21 – 
83 лет, из них 18 женщин и 30 мужчин. Сред-
ний возраст больных составил 66,6 года. У 15 
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(31,3%) больных в раннем послеоперацион-
ном периоде выявлены послеоперационные 
осложнения. 12 (25%) пациентов скончались в 
стационаре. Средняя послеоперационная вы-
живаемость составила 72 дня, средний пред-
операционный койко-день – 9,3 дня. Средний 
послеоперационный койко день – 13,6 дня. 
Средний общий койко день – 22,9 дня. Всем 
больным оперативное вмешательство выпол-
нялось под эндотрахеальным наркозом.  

У 3 больных ранний послеоперацион-
ный период осложнился желудочно-
кишечным кровотечением. Все больные скон-
чались в послеоперационном периоде, причи-
ной смерти послужила прогрессия основного 
заболевания, осложнившаяся постгеморраги-
ческой анемией. У 7 пациентов в раннем по-
слеоперационном периоде произошла дисло-
кация установленного катетера Пеццера, всем 
больным выполнена релапаротомия с повтор-
ной установкой гастростомы. 4 пациента по-
сле повторного вмешательства скончались на 
фоне септических осложнений и осложнений 
основного заболевания. У 3 пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде в зоне лапа-
ротомной раны выявлялись жидкостные 
скопления, при посеве раневого отделяемого 
выявлялся рост патологической флоры. У 
всех больных проводилась тщательная сана-
ция раны, коррекция антибактериальной те-
рапии. 

У 2 пациентов ранний послеоперацион-
ный период осложнился развитием сепсиса, у 
одного из них до лапаротомной гастростомии 
проводилась попытка эндоскопической уста-
новки гастростомы. Оба пациента скончались 
в стационаре. Смерть наступила на фоне про-
грессирующей инфекции и развития ослож-
нений основного заболевания. 

Результаты и обсуждение 
У 8 (8,5%) пациентов после стентирова-

ния пищевода в раннем послеоперационном 
периоде выявлены различные осложнения, 
после формирования гастростомы в раннем 
послеоперационном периоде осложнения вы-
явлены у 15 больных (31,3%). Средняя после-
операционная выживаемость у стентирован-
ных больных составила 151,2 дня, у пациен-
тов после формирования гастростомы этот 
показатель равен 72 дням, различия достовер-
ны (Р = 0,045). Таким образом, послеопераци-
онная выживаемость достоверно ниже при 
гастростомии. Послеоперационная леталь-
ность в группе стентированных больных со-
ставила 10 (9,4%) пациентов, в группе после 
формирования гастростомы – 12 (25%) паци-
ентов. Длительность предоперационного пе-

риода была выше в группе стентированных 
больных – 10,5 дня, тогда как в группе боль-
ных, перенесших гастростомию, она состави-
ла 9,3 дня, различия не достоверны (Р =0.552). 
Послеоперационный койко-день после стен-
тирования пищевода составил 4,8 дня, у боль-
ных после гастростомии – 13,6 дня, различия 
достоверны (Р = 0.0000017). Таким образом, 
при стентировании послеоперационный кой-
ко-день был достоверно меньшим в сравнении 
с послеоперационным койко-днем при гастро-
стомии. Общий койко день у пациентов после 
стентирования составил 15,3 дня, у больных 
после гастростомии – 22,9 дня, различия до-
стоверны (Р = 0,000488). Таким образом, при 
стентировании общий койко-день достоверно 
меньше общего койко-дня при гастростомии. 
Во время стентирования пищевода 8 пациен-
тов (8,5%) нуждались в анестезиологической 
поддержке, 3 больным (3,2%) стентирование 
выполнено с внутривенной поддержкой, 5 па-
циентам (5,3%), вмешательство выполнено 
под эндотрахеальным наркозом, 48 больным 
(100%) гастростомия выполнялась под эндо-
трахеальным наркозом. Больным после стен-
тирования пищевода наркотические анальге-
тики не назначались, все больные после фор-
мирования гастростомы нуждались в обезбо-
ливании: омнопон получали 4 пациента, тра-
мадол – 20 больных, промедол – 6 пациентов, 
наркотические пластыри использовались в 4 
случаях, нестероидные противовоспалитель-
ные анальгетики назначались 14 больным. 
Если рассматривать вмешательства с точки 
зрения экономической выгоды нами совмест-
но с отделом платных услуг ГКБ им. 
С.П.Боткина была подсчитана примерная сто-
имость: операция стентирования пищевода 
стоит 39500 рублей, операция гастростомии 
лапаротомным методом – 48000 рублей, пред-
операционный план обследования стоит 8000 
рублей, койко-день в реанимации – 9000 руб-
лей, койко-день в отделении – 2000 рублей. 
Во время подсчётов нами не учитывался 
предоперационный койко-день, после всех 
подсчётов средняя стоимость стентирования 
пищевода составила 59110 рублей, общая 
стоимость формирования гастростомы лапа-
ротомным методом – 105060 рублей с учётом 
нахождения в реанимационном отделении 1 
койко-день после операции (см. таблицу).  

Также нами было проведено сравнение 
больных на момент выписки (умершие боль-
ные не учитывались) по индексу Карновского 
(80% у стентированных больных и 66.7% у 
больных со сформированной гастростомой), 
различия достоверны (Р = 0.0000004). Таким 
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образом, индекс Карновского меньше при га-
стростомии. По шкале ECOG-ВОЗ – 1,6 балла 
у стентированных больных и 233 балла у 
больных со сформированной гастростомой, 

различия достоверны (Р = 0.0000005). Таким 
образом, по шкале ECOG-ВОЗ баллов больше 
у больных после формирования гастростомы. 

 
Таблица 

Сравнение результатов стентирования пищевода и гастростомии лапаротомным методом 

Метод 

Показатель 
осложнения послеопера-

ционная  
выживаемость 

послеопераци-
онная  

летальность 

индекс 
Карновского 

шкала 
ECOG-ВОЗ 

стоимость для 
больных без 
полиса ОМС 

Стентирование пищевода 8 (8,5%) 151,2 дня 10 (9,4%) 80% 1,6 балла 59110 руб. 
Гастростома 15 (31,3%) 72 дня 12 (25%) 66,7% 2,3 балла 105060 руб. 

 
Выводы 
1. Более высокий показатель средней 

послеоперационной выживаемости при стен-
тировании пищевода, скорее всего, говорит о 
значительном влиянии оперативного вмеша-
тельства, о наличии входных ворот для ин-
фекции, физиологичности метода приёма пи-
щи, периода послеоперационной иммобили-
зации пациентов, об отрицательном влиянии 
ИВЛ на ослабленных больных. 

2. Учитывая полученные данные, стен-
тирование пищевода предпочтительнее ввиду 
сокращения койко-дня, и ускорения оборота 
койки. 

3. Отсутствие потребности стентиро-
ванных больных в дополнительном обезболи-
вании наркотическими анальгетиками делает 
данный метод предпочтительным при нали-
чии в анамнезе приёма наркотических аналь-
гетиков. 

4. Риск развития осложнений в раннем 
послеоперационном периоде в 3,7 раза ниже у 
больных, перенесших стентирование пищево-
да. 

5. Наиболее весомым аргументом в 
пользу применения стентов пищевода являет-
ся значительное повышение качества жизни 
таких больных. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Мумладзе Роберт Борисович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой хирургии ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России. Адрес: 
123995, г. Москва, 2-й Боткинский пр., 5. Тел. 8 (499) 762-61-73. 
Чеченин Григорий Михайлович – к.м.н., доцент кафедры хирургии ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России. Адрес: 
123995, г. Москва, 2-й Боткинский пр., 5. Тел. 8 (499) 762-61-73. 
Лебедев Сергей Сергеевич – к.м.н., доцент кафедры хирургии ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России. Адрес: 123995, г. 
Москва, 2-й Боткинский пр., 5. Тел. 8 (499) 762-61-73. 
Баринов Юрий Владимирович – к.м.н., доцент кафедры хирургии ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России. Адрес: 
123995, г. Москва, 2-й Боткинский пр., 5. Тел. 8 (499) 762-61-73. 
Коржева Ирина Юрьевна – д.м.н., доцент кафедры хирургии ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России. Зав. отд. эндоско-
пии ГКБ им. С.П. Боткина. Адрес: 123995, г. Москва, 2-й Боткинский пр., 5. Тел. 8 (499) 762-61-73. 
Мелконян Георгий Геннадьевич – к.м.н., доцент кафедры хирургии ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России. Зав хир. отд. 
ГКБ им. С.П. Боткина. Адрес: 123995, г. Москва, 2-й Боткинский пр., 5. Тел. 8 (499) 762-61-73. 
Олимпиев Михаил Юрьевич – аспирант кафедры хирургии ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России. Адрес: 123995, г. 
Москва, 2-й Боткинский пр., д. 5. E-mail: lysander@list.ru. 
Серегин Андрей Анатольевич – зав. отделением рентгенхирургических методов диагностики и лечения ФБУЗ Приволж-
ский окружной медицинский центр ФМБА России. Адрес: 603001, г. Нижний Новгород, Нижневолжская набережная, 2. 
Козлова Юлия Андреевна – врач-рентгенолог ГКБ им. С. П. Боткина. Адрес: 123995, г. Москва, 2-й Боткинский пр., 5. 
Тел. 8 (499) 762-61-73.  
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Соколов, В.В. Эндоскопическое протезирование при злокачественной стриктуре пищевода / В.В. Соколов // Клинические тех-
нологии. – 2007. – № 1. – С. 16. 
2. Злокачественные новообразования в России в 2006 году (заболеваемость и смертность) / Под ред. В.И. Чиссова, В.В. Старин-
ского, Г.В. Петровой – М.: ФГУ «МНИОИ им. П.А. Герцена Росмедтехнологий», 2008. – С. 4-6. 
3. Панцырев, Ю.М. Оперативная эндоскопия желудочно-кишечного тракта / Ю.М. Панцырев, Ю.И. Галлингер. – М.: Медицина, 
1984. – 192 с. 
4. Стенозирующий первичный и рецидивный рак пищевода и желудка: эндоскопическое лечение и протезирование / В.И. Чиссов 
[и др.] // Материалы VI Всероссийского съезда онкологов. - Ростов-на Дону, 2005. – Т. 2. – С. 78-80. 
5. Эндоскопическое лечение при раке пищевода: пособие для врачей / В.В. Соколов [и др.] – М., 2004 - 16 с. 
6. Эндоскопическая реканализация и стентирование при раке пищевода у больных с дисфагией III-IV степени / В.В. Соколов [и 
др.] // Вестник Московского Онкологического общества. – 2004,№ 12. – с. 7. 
7. Ross W., Alkassab F., Lynch P. et al. Evolving role of self-expanding metal stents in the treatment of malignant dysphagia and fistulas // 
Gastrointestinal Endoscopy. – 2007. – 65, № 1. – Р. 70-76.  
8. Frimberger E. Expanding Spiral- a new type of prosthesis for the palliative treatment of malignant esophageal stenosis. Endoscopy 1983; 
15: 213-4. 
9. Schubert D., Scheidbach H., Kuhn R. et al. Endoscopic treatment of thoracic esophageal anastomotic leaks by using silicone-covered, 
self-expanding polyester stents // Gastrointestinal. Endoscopy — 2005. — 61, № 7. — P. 891–900. 
10. Atkinson M. Ferguson R. Fiber-optic endoscopic palliative intubation of inoperable esophago-gastric neoplasms. BMJ 1997; 1:266-7. 
11. Saranovic Dj., Djuric-Stefanovic A., Ivanovic A. et al. Fluoroscopically guided insertion of self-expandable metal esophageal stents for 
palliative treatment of patients with malignant stenosis of esophagus and cardia: comparison of uncovered and covered stent types // Dis. 
Esophagus. — 2005. — 18, № 4. — Р. 230–238. 
12. Tan DS, Mason RC, Adam A. Minimali invasive therapy for advanced esophageal malignancy. Clinical Radiology 1996; 51: 828-36. 



40 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 4, 2013 

13. Morgan RA, Ellul JPM, Denton ERE, Glynos M, Mason RC, Adam A. Malignant esophageal fistulas and perforations: management 
with plastic covered metallic endoprosthesis. Radiology 1997; 204: 527-32. 
14. Celestin LR. Permanent intubation in inoperative cancer of the esophagus and cardia. Ann К Cell Surg End 1959; 25: 165-70.  

 
 
 
УДК 612.015.31 
© М.В. Фомина, О.В. Кван, А.В. Быков, 2013 
 
 

М.В. Фомина, О.В. Кван, А.В. Быков  
НОВЫЙ ПОДХОД К АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ СИНУСИТОВ 

ФГБОУ ВПО «Оренбургский государственный университет», г. Оренбург 
 
В работе представлены результаты комплексного лечения детей, больных острым и хроническим синуситом, с исполь-

зованием споробактерина. Полученные данные исследования функционального состояния слизистой оболочки полости но-
са и околоносовых пазух, видового состава микрофлоры полости носа, микробиоза кишечника до и после лечения споро-
бактерином наглядно демонстрируют эффективность лечения по сравнению с традиционным способом лечения с исполь-
зованием антибиотиков. 

Ключевые слова: синусит, дети, лечение, споробактерин. 
 

M.V. Fomina, O.V. Kvan, A.V. Bikov 
A NEW APPROACH TO ANTIBACTERIAL THERAPY OF SINUSITIS 

The work presents the results of complex treatment of children with acute and chronic sinusitis with the use of sporobacterin. 
The received data of the research of a functional condition of nasal cavity mucous membrane and paranasal sinuses, specific struc-
ture of microflora of nasal cavity, intestinal microbiocenosis before and after treatment with sporobakterin show efficacy of treat-
ment in comparison with traditional treatment with the use of antibiotics. 

Key words: sinusitis, children, treatment, sporobacterin. 
 
В настоящее время дети, больные сину-

ситами, составляют 29-30% от числа госпита-
лизированных в детские ЛОР-отделения [1]. 
Многочисленные методы лечения синуситов у 
детей, существующие на сегодняшний день, 
недостаточно эффективны. Наблюдаются за-
тягивание сроков лечения, частые рецидивы 
заболевания, нередко развиваются аллергиче-
ские реакции на принимаемые лекарственные 
средства и дисбактериоз кишечника, что осо-
бенно актуально для детского возраста. Наря-
ду с этим избыточное, а часто необоснованное 
назначение антибиотиков в детской практике 
с симптомами вирусной инфекции способ-
ствует росту резистентности различных бак-
терий. 

Целью нашего исследования была 
оценка лечебного эффекта препарата споро-
бактерина в лечении острых и хронических 
синуситов у детей. 

Материал и методы 
Споробактерин является отечественным 

пробиотиком из рода Bac. Subtilis, обладаю-
щим наибольшей антибактериальной актив-
ностью. Споробактерин продуцирует анти-
биотик широкого спектра действия, подавля-
ющий рост 34 штаммов стафилококка, 11 
штаммов стрептококка, 7 штаммов дизенте-
рийной палочки, дрожжевой грибок [2,6]. 
Немаловажно то, что рост сапрофитов, в том 
числе и нормальной микрофлоры кишечника, 
не угнетается споробактерином. Препарат об-
ладает иммуномодулирующим, противовос-
палительным и умеренным десенсибилизи-
рующим действиями [3,4,5]. 

Нами проведено лечение и обследова-
ние 120 детей, больных синуситами. Возраст 
наблюдаемых детей колебался от 3 до 15 лет. 
Мальчиков было 63 (52,5%), девочек – 57 
(47,5%). Острое течение заболевания диагно-
стировано у 60 (50%), хронический синусит в 
периоде обострения – у 60 (50%) больных. 

Всем больным до и после лечения про-
водилось общеклиническое и оториноларин-
гологическое обследования: выявление жалоб 
и анамнеза заболевания, анкетирование роди-
телей, эндоскопия ЛОР-органов, рентгено-
графическое исследование носа и околоносо-
вых пазух, общий анализ крови и мочи.  

Исследовалась дыхательная, обонятель-
ная, калориферная, транспортная функции 
слизистой оболочки полости носа, определя-
лась концентрации ионов водорода носового 
секрета (рН). Наряду с этим проводились ци-
тологическое исследование мазков-
отпечатков слизистой оболочки полости носа, 
бактериологическое исследование отделяемо-
го из носа, околоносовых пазух и определение 
состояния микробиоценоза кишечника.  

Результаты и обсуждение 
Все пациенты были разделены на 4 ре-

презентативные группы в зависимости от ви-
да использованного для лечения антибактери-
ального препарата (споробактерин или анти-
биотик). Первую группу составили дети (40 
человек) с острым течением синусита, кото-
рые в качестве антибактериального препарата 
получали споробактерин по 1 мл через рот 2 
раза в день за 20-30 минут до еды в течение 8-
10 дней. Во вторую группу вошли дети (20 
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человек), больные острым синуситом, кото-
рым вводили внутримышечно полусинтетиче-
ские антибиотики пенициллинового ряда в 
возрастных дозировках, в третью – дети (40 
человек) с хроническим течением синусита в 
периоде обострения, которые получали спо-
робактерин по 1 мл через рот 2 раза в день за 
20-30 минут до еды в течение 10 дней, в чет-
вертую – 20 детей с обострением хроническо-
го синусита, получавшие парентерально по-
лусинтетические антибиотики пенициллино-
вого ряда. В дополнение к указанным сред-
ствам всем больным назначались общеприня-
тые деконгестанты, антигистаминные препа-
раты, физиолечение. По показаниям выполня-
лись лечебно-диагностические пункции верх-
нечелюстных пазух и использовался метод 
«перемещения» по Проетцу.  

Эффективность проводимого лечения 
больных синуситами оценивали в ближайшие 
(непосредственно после окончания курса ле-
чения) и отдаленные (через 1 год) сроки на 
основании данных общеклинического обсле-
дования, функциональных, лабораторных и 
бактериологических исследований. Получен-
ные результаты были обработаны статистиче-
ски. 

С учетом клинических данных и данных 
рентгенографии околоносовых пазух по рас-
пространённости воспалительного процесса 
двусторонний гайморит диагностирован у 
44(36,7%) больных, односторонний гайморит 
– у 48(40%), гаймороэтмоидит – у 20(16,7%), 
фронтоэтмоидит – у 7(5,8%) и пансинуит – у 
1(0,8%) больного. 

При анализе результатов исследования 
микрофлоры носа и околоносовых пазух в 
большинстве наблюдений у обследуемых 
больных высевался стафилококк от 55% (II, 
IY группы) до 65% (III группа). Высеваемость 
Staphylococcus aureus колебалась от 15 (IY 
группа) до 32,5% (III группа) больных. 
Условно-патогенная флора была представлена 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus sap-
rophyticus, Staphylococcus mitis, Staphylococ-
cus hyicus, Klebsiella, Citrobacter, Escherichia 
сoli, Enterococcus, Streptococcus haemolyticus, 
Enterobacter, Candida. 

При исследовании микробиоценоза ки-
шечника нами выявлены нарушения в каче-
ственном и количественном составе микро-
флоры кишечника у разных групп больных от 
80 (I группа) до 85% (III группа). 

После окончания традиционного и раз-
работанного лечения у всех 4 наблюдаемых 
групп больных прослежены ближайшие ре-
зультаты лечения. Оценка эффективности ле-

чения проводилась по данным общеклиниче-
ского обследования, результатов лаборатор-
ных, функциональных и бактериологических 
методов исследования и учитывалась в про-
центах. 

После лечения у наблюдаемых больных 
улучшилось общее состояние, изменился ка-
чественный и количественный состав жалоб, 
исчезли или уменьшились признаки общей 
интоксикации, причем наиболее лучшие ре-
зультаты наблюдались у больных первой и 
третьей групп, которым проводилось лечение 
с применением споробактерина. 

Клиническое улучшение у больных об-
следуемых групп сочеталось с соответствую-
щей риноскопической картиной. Уменьши-
лись отек, гиперемия слизистой оболочки по-
лости носа, носовые ходы стали свободными, 
слизисто-гнойное содержимое в них отсут-
ствовало. 

В мазках-отпечатках слизистой оболоч-
ки носа значительно уменьшилось количество 
нейтрофильных лейкоцитов, лимфоцитов. 
Нормализовался клинический анализ крови 
(исключение 2 больных четвёртой группы). 

В ближайшие сроки после лечения у 
наблюдаемых больных имелась тенденция к 
снижению высеваемости микробной флоры из 
полости носа. Бактериальное обсеменение 
слизистой оболочки полости носа патогенным 
стафилококком уменьшилось у четырех групп 
больных соответственно на 60%, 55%, 60% и 
50%. У 6 больных первой группы и у 1 боль-
ного третьей группы в слизистой полости но-
са обнаружена Bac.subtilis. Что касается мик-
робиоценоза кишечника, то необходимо вы-
делить положительное влияние споробакте-
рина в первой и третьей группах больных в 
виде снижения содержания условно- патоген-
ной микрофлоры, эшерихий со слабовыра-
женными ферментативными и гемолитиче-
скими свойствами и увеличения количества 
нормальной бифидофлоры. 

В то же время у больных второй и чет-
вертой групп, получавших в составе ком-
плексной терапии антибиотики, в ближайшие 
сроки после лечения нарастали явления дис-
бактериоза. Это проявилось увеличением чис-
ла детей, у которых выделена E. сoli с гемоли-
тическими и слабоферментирующими свой-
ствами, а также повышением содержания 
условно-патогенной флоры. 

Наряду с этим у 10% пациентов из вто-
рой группы и у 5% четвертой группы возник-
ли аллергические реакции на антибиотики, 
что явилось причиной смены лекарственного 
препарата. 
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При анализе числа пункций верхнече-
люстных пазух, выполненных больным срав-
ниваемых групп (первая со второй; третья с 
четвертой), оказалось, что каждому больному 
из первой и третьей групп, которые получали 
споробактерин, произведено на 33,3% и 25% 
меньше пункций, чем больным из второй и 
четвертой групп, получавших антибиотики. 

Длительность пребывания в стационаре 
больных первой группы составляла 9,1±0,5 
койко-дня, что достоверно меньше времени 
госпитализации больных второй группы, рав-
ной 11,4±0,4 койко-дня. Такая же закономер-
ность прослеживалась нами при сравнении 
дней пребывания в стационаре больных тре-
тьей группы (12,8±0,3 койко-дня) и четвертой 
группы (14,0±0,5 койко-дня). 

При сравнительной характеристике эф-
фективности лечения острых и хронических 
синуситов у детей в ближайшие сроки после 
лечения получены следующие результаты: в 
первой группе положительный результат ле-
чения наблюдался у 38 (95%) больных, во 
второй группе – у 17 (85%), в третьей группе 
– у 39 (97,5%), в четвёртой группе – у 18 
(90%) больных. 

Таким образом, лечение острых и хро-
нических синуситов у детей с использованием 
споробактерина (первая и третья группы) по 
результатам в ближайшие сроки наблюдения 
оказалось более эффективным по сравнению с 
традиционной терапией с применением анти-
биотиков (вторая и четвертая группа). Об 
этом свидетельствуют имеющиеся у больных 
первой и третьей групп более высокие про-
центы положительных результатов лечения; 
сокращение времени пребывания пациентов в 
стационаре соответственно на 2,3 и 1,2 койко-
дня; уменьшение числа пункций верхнече-
люстных пазух на 33,3% и 25%; улучшение 
микробиоценоза кишечника, уменьшение вы-
севаемости патогенной флоры из полости но-
са, отсутствие аллергических реакций на ле-
карственный препарат. 

Отдаленные результаты лечения про-
слежены нами у всех больных обследуемых 
групп. Оценка эффективности лечения прово-
дилась в процентах. Рецидивы заболевания в 
течение наблюдаемого периода времени у 
больных острым синуситом (первая и вторая 
группы) имели место у 2 больных в каждой 
группе; у больных хроническим синуситом 
рецидивы заболевания в третьей группе были 
у 2 больных, в четвертой группе – у 4 боль-
ных. Продолжительность рецидивов была 
наибольшей в четвёртой группе (лечение ан-
тибиотиками) – 13,0 койко-дня, в третьей 
группе больных (лечение споробактерином) – 
10,0 койко-дня. 

При исследовании микрофлоры кишеч-
ника обнаружено значительное улучшение 
результатов посевов у больных первой и тре-
тьей групп, в лечении которых применялся 
споробактерин. В то же время во второй и 
четвертой группах больных, лечившихся тра-
диционным способом с использованием анти-
биотиков, наблюдались нарушения микро-
биоценоза кишечника за счет уменьшения 
облигатной флоры и увеличения количества 
условно-патогенных микробов. 

Положительные результаты лечения в 
отдаленные сроки наблюдения в первой и 
второй группах наблюдались у 38(95%) и 
18(90%) пациентов соответственно. В третьей 
группе больных, получавших лечение споро-
бактерином, положительный результат уста-
новлен у 38(95%) пациентов. В четвертой 
группе (применение традиционного лечения с 
антибиотиком) положительный результат 
наблюдался у 16 (80%) больных. 

Вывод 
На основании вышеизложенного ком-

плексное лечение острых и хронических си-
нуситов у детей с использованием споробак-
терина (первая и третья группы) по ближай-
шим и отдаленным результатам лечения ока-
залось более эффективным по сравнению с 
традиционной терапией с применением анти-
биотиков.  
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ИЗМЕНЕНИЕ ШИРИНЫ СУСТАВНОЙ ЩЕЛИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ  
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ПОЛНОЙ АДЕНТИЕЙ  

И СНИЖЕННОЙ ВЫСОТОЙ ЛИЦА 
1ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника №1», г. Стерлитамак 

2ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

3ГБУЗ «Республиканская детская клиническая больница», г. Уфа 
 
Функциональные нарушения окклюзии у пожилых людей способствуют деформированию височно-нижнечелюстного 

комплекса в случае отсутствия зубного протезирования с адекватным восстановлением высоты нижнего отдела лица; по-
лученные в ходе исследования данные компьютерной и магнитно-резонансной томографии свидетельствуют о «верхнем» 
положении головки нижней челюсти при полном отсутствии зубов со снижением высоты нижнего отдела лица. 

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, адентия, компьютерная томография, магнитно-резонансная томо-
графия, размер суставной щели. 

  
G.T. Alsyinbaev, F.F. Mannanova, D.E. Baikov 

CHANGES IN MANDIBULAR JOINT SPACE SIZE IN THE ELDERLY  
WITH ANODONTIA AND REDUCED FACIAL HEIGHT  

 
Functional disorders of occlusion in the elderly contribute to the deformation of the temporomandibular complex in the absence 

of dental prosthesis with adequate restoration of the height of lower facial part. The obtained computer and magnetic resonance im-
aging evidence show "upper" position of capitulum mandibular in the absence of teeth with reduced height of the lower part of the 
face. 

Key words: temporomandibulare joint, anodontia, computed tomography, magnetic resonance imaging, size of the joint space. 
 
Согласно данным Всемирной организа-

ции здравоохранения доля лиц пожилого и 
преклонного возраста постоянно растет. Объ-
ективный процесс старения общества харак-
терен для всех развитых и многих развиваю-
щихся стран. В 1980 году по решению Орга-
низации Объединенных Нации возраст 60 лет 
стали рассматривать как границу, когда насе-
ление переходит в группу пожилых [1,4,10].  

Изменение структуры населения разви-
тых стран в сторону увеличения удельного 
веса лиц пожилого и старческого возраста яв-
ляется демографической особенностью насто-
ящего времени [1,4]. Это обусловливает зна-
чительное возрастание интереса специалистов 
к состоянию здоровья и качеству жизни по-
жилых людей. 

У лиц пожилого возраста наступают 
возрастные морфологические изменения всех 
органов и тканей челюстно-лицевой области, 
изменяется и их функциональное состояние. 
Среди стоматологических изменений на пер-
вое место выступает утрата зубов с последу-
ющим функциональными нарушениями в ви-

сочно-нижнечелюстном суставе (ВНЧС) [4, 
8]. Однако многие больные с патологией 
ВНЧС за медицинской помощью практически 
не обращаются, эти заболевания выявляются 
случайно при обращении пациентов в стома-
тологические поликлиники для лечения и 
протезирования зубов [7]. Отмечено, что в 70-
89 % случаев дисфункциональная патология 
ВНЧС обусловлена не воспалительными про-
цессами, а является обычным дискоординаци-
онным нарушением [3,5,6]. На распростра-
ненность этой патологии влияют условия и 
образ жизни, возраст пациентов, состояние их 
жевательного аппарата и ряд других факторов 
[4,9]. Вместе с тем вопросы встречаемости 
патологии ВНЧС у людей пожилого и старче-
ского возраста изучены мало, а имеющиеся 
сведения о частоте этой патологии противо-
речивы [8,9,10]. Нередко лечебно-диагности-
ческие мероприятия при патологии ВНЧС па-
циентам старше 60 лет осуществляются без 
учета возрастных особенностей организма, в 
том числе морфофункциональных изменений 
жевательного аппарата, которые, безусловно, 
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следует принимать во внимание при выпол-
нении диагностических и реабилитационных 
стоматологических мероприятий пациентам 
данной возрастной категории.  

При ранней потере зубов, в основном по 
причине осложнений кариеса и пародонтита, 
нарушается жевательная функция, которая 
переносится в целостные участки зубных ря-
дов, что приводит к постепенному смещению 
нижней челюсти и формированию патологи-
ческой привычной окклюзии [5,8].  

При протезировании пациентов с пол-
ными съемными протезами специалисты не-
редко не обращают внимания на эти измене-
ния. В то же время формирование привычной 
окклюзии при неадекватном восстановлении 
межальвеолярной высоты способствует фор-
мированию дисфункции с последующим раз-
рушением анатомических элементов ВНЧС, 
что нередко не принимается во внимание спе-
циалистами. Однако сообщения о результатах 
оценки состояния суставных головок у лиц с 
полным отсутствием зубов в доступной лите-
ратуре практически отсутствуют, хотя такая 
информация, по нашему мнению, может по-
высить эффективность повторного протезиро-
вания у данной категории пациентов. 

Цель исследования: оценка методами 
компьютерной и магнитно-резонансной томо-
графии состояния суставных головок нижней 
челюсти и определение их пространственного 
положения в височно-нижнечелюстном ком-
плексе при полном отсутствии зубов со сни-
жением высоты нижнего отдела лица у паци-
ентов пожилого возраста, обратившихся на 
повторное протезирование. 

Материал и методы 
В рамках проведенного исследования 

проанализированы наблюдения 52 пациентов 
в возрасте 60-74 лет, в том числе 27 женщин и 
25 мужчин. В исследование включали паци-
ентов с жалобами на щелканье и хруст в обла-
сти ВНЧС, а также лиц без болевых симпто-
мов. В исследование не включали больных с 
общесоматическими заболеваниями (сердеч-
но-сосудистой системы, желудочно-
кишечного тракта, суставов) в стадии деком-
пенсации. Основную группу составили 32 па-
циента, у которых отмечены полная адентия и 
дисфункция ВНЧС с уменьшением размера 
нижнего отдела лица при использовании ста-
рых протезов. В контрольную группу вошли 
20 пациентов с полными съемными протеза-
ми, с нормальной высотой прикуса по антро-
пометрическим данным, равной высоте сред-
него отдела лица. 

Всем пациентам проведено компьютер-
но-томографическое (КТ) исследование с по-
мощью рентгеновского спирального компью-
терного томографа «Mx 8000 Dual EXP Sys-
tem» («Philips», Германия). Исследование 
ВНЧС выполнялось как в состоянии привыч-
ной окклюзии, так и при максимальном от-
крытии рта. Измерение размеров суставной 
щели осуществляли на реконструированном 
КТ-изображении височно-нижнечелюстного 
сустава в сагиттальной проекции (время ска-
нирования – 4,5 с, толщина томографического 
слоя – 0,5 мм, шаг сканирования – 1,0 мм, 
напряжение – 130 кВ, сила тока – 105 мА). 

Магнитно-резонансную томографию 
проводили на аппарате «GYROSCAN-T5II» 
фирмы «Philips» (Германия). Всем пациентам 
с целью определения размеров суставной ще-
ли и взаимоотношений анатомических эле-
ментов ВНЧС был выполнен анализ состоя-
ния сустава и дано определение дислокации 
элементов сустава. При этом был использован 
метод функциональной МРТ, получивший 
признание как наиболее информативный ме-
тод визуализации мягкотканых структур 
ВНЧС.  

Все исследования были согласованы с 
пациентом и оформлены в виде листка ин-
формированного согласия. 

При проведении исследования обраща-
ли внимание на положение суставной головки 
в суставной ямке. Ширину суставной щели в 
передних, верхних и задних отделах опреде-
ляли по методике Н.А. Рабухиной в модифи-
кации И.Е. Андросовой и соавт. (2004) [6]. 
Размер суставных головок измеряли в двух 
взаимно перпендикулярных сечениях (про-
дольном и поперечном), принимая за ориен-
тиры две максимально удаленные друг от 
друга точки в одной плоскости. О положении 
суставной головки в суставной ямке судили 
по ширине суставных щелей в передних, зад-
них и верхних отделах (рис.1). 

Для получения представления о про-
странственном положении головки в сустав-
ной ямке на основе полученных изображений 
выполнялись мультипланарные реконструк-
ции во фронтальной и сагиттальной плоско-
стях. В качестве основной линии для измере-
ний использовалась линия, соединяющая 
вершину суставного бугорка с нижним краем 
наружного отверстия наружного слухового 
прохода. При этом суставная щель измерялась 
как в передне- и заднебазальных отделах, так 
и в передних и задних отделах под углом в 45 
градусов. 
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Рис.1. Схема определения положения суставной головки ниж-
ней челюсти в передних, задних и верхних отделах по методу 
Н.А. Рабухиной в модификации И.Е. Андросовой (2004)  

 

Статистический анализ полученных 
данных проводили с помощью программы 
«Статистика» (Statsoft, Inc). Методы описа-
тельной статистики включали в себя оценку 
среднего арифметического (М), ошибки сред-
него значения (m). Для оценки различий зна-
чений количественных показателей в разных 
группах применяли критерий Стьюдента для 
независимых выборок (после проверки рас-
пределения признаков на соответствие закону 
нормального распределения по критерию 
Колмогорова-Смирнова) или непараметриче-
ский критерий Манна-Уитни. Критический 
уровень достоверности нулевой статистиче-
ской гипотезы принимали равным 0,05. 

Результаты. Согласно результатам ис-
следования ВНЧС у лиц контрольной группы 
на КТ-изображениях височно-нижнечелюст-

ного комплекса при сомкнутых зубных рядах 
в привычной окклюзии на протезах у 16 паци-
ентов (80 %) определялось центральное по-
ложение головки нижней челюсти в нижнече-
люстной ямке височной кости, значительно 
реже наблюдалось переднее ее положение – в 
4 случаях (20 %). 

Анализ результатов оценки височно-
нижнечелюстного комплекса у пациентов ос-
новной группы позволил определить показа-
тели, характеризующие высоту переднего, 
верхнего и заднего отделов суставной щели. 
Результаты МР-исследования и компьютер-
ной томографии ВНЧС у больных основной 
группы свидетельствовали о том, что размеры 
суставной щели височно-нижнечелюстного 
сочленения были неодинаковы. Высота верх-
него отдела суставной щели височно-
нижнечелюстного комплекса в основной 
группе больных со снижением высоты нижне-
го отдела лица была достоверно меньше 
(р<0,001) по сравнению с аналогичным пока-
зателем в контрольной группе, что свидетель-
ствовало о «верхнем» положении головки 
нижней челюсти в височно-нижнечелюстном 
суставе при полном отсутствии зубов со сни-
жением высоты нижнего отдела лица на ста-
рых протезах (табл.1,2). 

Таблица 1 
Размеры различных отделов суставной щели височно-нижнечелюстного сочленения  

у пациентов контрольной и основной групп по данным компьютерной томографии (M±m) 

Отделы суставной щели височно-
нижнечелюстного сочленения 

Высота суставной щели височно-нижнечелюстного сочленения, мм 
контрольная группа (n=20) основная группа (n=32) 

D S D S 
Передний 2,67±0,05 2,63±0,05 3,19±0,07*  3,12±0,05*  
Верхний  2,80±0,05 2,77±0,05 2,17±0,04* 2,22±0,05* 
Задний  3,33±0,09 3,29±0,09 2,48±0,07* 2,49±0,08* 

Примечание. * Различия достоверны (при р<0,001) по сравнению с соответствующим показателем контрольной группы. D – правая 
сторона; S – левая сторона.  

Таблица 2 
Размеры различных отделов суставной щели височно-нижнечелюстного сочленения  

у пациентов контрольной и основной групп по данным магнитно-резонансной томографии ВНЧС (M±m) 

Отделы суставной щели височно-
нижнечелюстного сочленения 

Высота суставной щели височно-нижнечелюстного сочленения, мм 
контрольная группа (n=20) основная группа (n=32) 
D S D S 

Передний 2,71±0,06 2,70±0,05 3,25±0,07* 3,32±0,08* 
Верхний  2,85±0,05 2,91±0,04 2,47±0,04* 2,43±0,05* 
Задний  2,93±0,06 2,95±0,06 2,42±0,07* 2,49±0,06* 

Примечание. * Различия достоверны (при р<0,001) по сравнению с соответствующим показателем контрольной группы. D – правая 
сторона; S – левая сторона.  
 

Задневерхнее анатомо-топографичес-
кое положение головки нижней челюсти в 
височно-нижнечелюстном комплексе у паци-
ентов основной группы обусловливало изме-
нение контура суставной щели и истончение 
суставного диска в задней его части (рис.2,3). 

Таким образом, данные исследования 
высоты суставной щели, полученные с ис-
пользованием методов компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографий ВНЧС свиде-
тельствуют об образовании характерных кон-
туров суставной щели при различной степени 

снижения межальвеолярной высоты. Инфор-
мация о параметрах контуров суставной щели 
позволяет рационально спланировать и осу-
ществить ортопедическое лечение и необхо-
димые реабилитационные мероприятия у 
больных с полным отсутствием зубов при 
коррекции снижения высоты нижнего отдела 
лица с устранением функциональных нару-
шений височно-нижнечелюстного комплекса 
в процессе изготовления новых зубных проте-
зов. 
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Рис.2. Компьютерная томограмма ВНЧС пациента с полным 
отсутствием зубов со снижением высоты нижнего отдела лица 
  

 
Рис.3. Магнитно-резонансная томография ВНЧС пациента с 
полным отсутствием зубов со снижением высоты нижнего 
отдела лица 

Выводы. Результаты компьютерной и 
магнитно-резонансной томографий свиде-
тельствуют о том, что «верхнее» положение 
головки нижней челюсти в височно-
нижнечелюстном комплексе при полном от-

сутствии зубов со снижением высоты нижне-
го отдела лица в большинстве случаев сопро-
вождается истончением внутрисуставного 
диска. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ МЫШЕЧНО-СУСТАВНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА С БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ, 
СВЯЗАННОЙ С ОККЛЮЗИОННЫМИ НАРУШЕНИМИ, С ПРИМЕНЕНИЕМ 

СПЛИНТ-ТЕРАПИИ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 

Данная статья посвящена диагностике и лечению мышечно-суставной дисфункции (МСД) височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС) с болевым синдромом, связанной с окклюзионными нарушениями, с применением сплинт-терапии (окклю-
зионные шины) в комплексе с физиотерапевтическими и ортопедическими методами. Произведено клиническое обследо-
вание 22 пациентов в возрасте 25-30 лет с МСД ВНЧС с болевым синдромом. Для снятия болевого синдрома всем обследу-
емым была назначена флюктуоризация в область ВНЧС. Изучали диагностические модели в артикуляторе PROTAR (Гер-
мания), проводили элекромиографию. Для устранения окклюзионных препятствий пациетам была назначена сплинт-
терапия (использование окклюзионных шин во время сна). 

Ключевые слова: мышечно-суставная дисфункция височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС), болевой синдром, 
сплинт-терапия.  
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B.R. Yakupov, L.P. Gerasimova  
DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF MUSCLE AND JOINT DISFUNCTION  

OF TEMPORO-MANDIBULAR JOINT WITH PAIN SYNDROME ASSOCIATED 
WITH OCCLUSAL DISORDERS USING SPLINT THERAPY 

The article is devoted to diagnostics and complex treatment of muscle and joint disfunction (MJD) of temporo-mandibular joint 
(TMJ) with pain syndrome associated with occlusal disorders with splint therapy application (occlusal splints) by physiotherapeutic 
and orthopedic methods. 22 patients aged 25-30 with MJD TMJ with pain syndrome have been studied. All patients underwent 
fluctuorization of TMJ. Diagnostic models were studied in PROTAR articulator (Germany), electromyography was also conducted. 
To eliminate occlusal obstruction splint therapy was administered (the use of occlusal splints during sleeping). 

Key words: muscle and joint disfunction of temporo-mandibular joint, pain syndrome, splint therapy. 
 
Патология височно-нижнечелюстных 

суставов (ВНЧС) занимает особое место сре-
ди стоматологических заболеваний в связи со 
сложностью клинической картины, нередко 
напоминающей таковую при болезнях, лече-
ние которых входит в компетенцию врачей 
разных специальностей – отоларингологов, 
невропатологов, психиатров, что обуславли-
вает трудности диагностики и лечения [1]. 

Заболевания височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС) встречаются, по данным раз-
ных авторов, у 25-65% населения, причем в 
подростковой и юношеской группах этот по-
казатель колеблется в пределах 16-30% 
[3,5,2].  

Особенную проблему составляет так 
называемая дисфункция ВНЧС, которая 
встречается у 14-20% детей и подростков и 
значительно увеличивается у лиц пожилого 
возраста – до 76% [1,4,6]. 

Чаще всего пациенты обращаются с жа-
лобами на боли и «шумовые» явления при 
движении (хруст, щелканье в суставе), на 
нарушения жевания, речеобразования, ощу-
щения заложенности уха. 

Число больных с патологией ВНЧС 
неуклонно растет. Отсутствие четких диагно-
стических критериев приводит к тому, что 
такие пациенты многие годы обращаются к 
специалистам других профилей [2,7]. 

Таким образом, высокая частота заболе-
ваний ВНЧС, отсутствие оптимальных крите-
риев диагностики и лечения на основании 
обобщения литературных данных и собствен-
ных наблюдений определили актуальность 
настоящего исследования. 

Цель исследования: повышение эф-
фективности диагностики и лечения мышеч-
но-суставной дисфункции ВНЧС с помощью 
комплексных методов исследования и тера-
пии.  

Материал и методы  
Проведено клиническое обследование 

22 пациентов в возрасте 25-30 лет, имеющих 
жалобы на боль в жевательных мышцах, 
быстрое утомление мышц при жевании, раз-
говоре (особенно к вечеру), болезненные 
триггерные точки, суставной шум, боль при 

пальпации сустава и мышц, боль в ухе, нару-
шение амплитуды и характера движения ниж-
ней челюсти.  

Для снятия болевого синдрома обследу-
емым была назначена флюктуоризация на об-
ласть ВНЧС: воздействовали первой формой 
тока при малой и средней интенсивности в 
течение 8-10 мин.  

Также при суставных симптомах ис-
пользовали дополнительные исследования: 
томографию ВНЧС, анализ крови на ревмато-
идный фактор. 

По данным анамнеза заболевания уста-
навливали сроки появления первых признаков 
нарушения ВНЧС. Оценивали наличие сопут-
ствующих заболеваний ЛОР-органов, нервной 
системы, воспалительных заболеваний и 
травм челюстно-лицевой области, нарушений 
осанки и остеохондроза позвоночника, аллер-
гии, нарушений сна. Выясняли наличие при-
вычки продолжительное время употреблять 
жевательную резинку, а также проводилось 
ли ранее ортодонтическое лечение, протези-
рование. 

При исследовании обращали внимание 
на наличие асимметрии лица, совпадение 
межрезцовых линий. Оценивали состояние 
зубов, зубных рядов и прикуса. 

Изучение диагностических моделей 
осуществлялось в артикуляторе PROTAR 
(Германия). Для этого снимали оттиски челю-
стей альгинатным материалом, зубные ряды 
верхней и нижней челюстей отливали из су-
пергипса. Установка моделей в артикулятор 
проводилась с помощью лицевой дуги по ме-
тодике, рекомендованной фирмой-производи-
телем. 

Электромиографию (ЭМГ) собственно 
жевательных и височных мышц осуществляли 
с помощью ЭМГ-системы «Синапсис» 
(Москва), включающей 4-канальный электро-
миограф и соответствующее программное 
обеспечение, разработанное под операцион-
ную программу Windows. Биопотенциалы 
мышц регистрировали с помощью накожных 
электродов при проведении функциональных 
проб: поочередное жевание 0,8г фундука на 
правой и левой стороне. А также проводили 
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повторное исследование после курса флюк-
туоризации на аппарате АФТ СИ-01 «Микро-
дент». 

Результаты и обсуждение 
При изучении окклюзии у пациентов 

чаще всего встречался ортодонтический при-
кус (52%), реже определялись глубокое рез-
цовое перекрытие, перекрестный, открытый 
вид прикуса. Скученное положение фрон-
тальных зубов нижней челюсти отмечано у 
59% пациентов. У большинства обследуемых 
межрезцовые линии не совпадали в 85,7% 
случаев. Смещение средней линии колебалось 
от 1 до 3,5 мм. У 63,7% обследуемых наблю-
дались характерные клинические проявления 
мышечных нарушений, у 36,9% пациентов 
выявлены симптомы суставных нарушений. 
Преждевременные контакты в привычной ок-
клюзии встретились у 86% обследованных. 

При изучении диагностических моделей 
в артикуляторе установлены существенные 
различия окклюзионных контактов зубных 
рядов в центральном соотношении (в при-
вычной окклюзии). Преждевременные кон-
такты определялись чаще (100% случаев), чем 
при клиническом осмотре. Также у большин-
ства обследуемых (93,3%) центральное соот-
ношение челюстей не совпадало с централь-
ной окклюзией. В центральном соотношении 
челюстей супер-контакт наблюдался чаше в 
боковой окклюзии (64,7%), а в привычной 
окклюзии аналогичные контакты наблюда-
лись как в переднем, так и в боковом отделе. 

ЭМГ собственно жевательных и височ-
ных мышц у всех пациентов выявила асим-
метрию их биоэлектрической активности 
(БЭА) (см. таблицу).  

 
Таблица  

Показатели БЭА собственно жевательной и височной мышц у пациентов с МСД ВНЧС (с болевым синдромом) 

Период исследования 
Средняя амплитуда БЭА ВМ, мкВ (М±m) Cредняя амплитуда БЭА ЖМ, мкВ (М±m) 

А В А В 
в покое при нагрузке в покое при нагрузке в покое при нагрузке в покое при нагрузке 

До лечения  27,2±6,3 287,4±51 25,2±2,2 252,8±49 34,5±5,7 355,2±109 31,2±2,8 345,0±94 
После лечения 
(p<0,001) 7,2±5,4 431,8±30 33,1±1,8 396,8±36 48,5±4,7 556,2±70 36,4±2,2 499,0±69 
Контроль  32,3±2,1 360±20,0 32,3±2,1 360±20,0 24,0 385,0±21,0 24,0 385,0±21,0 
Норма по  
литературным данным 25,0 362,0±19,0 25,0 362,0±19,0 25,0 387,0±10,0 25,0 385,0±10,0 

Примечание. А – сторона жалоб, В – противоположная сторона, ВМ – височная мышца, ЖМ – жевательная мышца. 
 

Обнаружена тенденция к снижению 
средней амплитуды БЭА височных мышц в 
покое на стороне жалоб на 5,2 мкВ, при 
нагрузке на 72,6 мкВ, а на противоположной 
стороне в покое на 7,2 мкВ, при нагрузке на 
107,2 мкВ (до лечения). 

У собственно жевательной мышцы в 
покое наблюдается тенденция к увеличению 
БЭА на стороне жалоб на 10,5 мкВ, на проти-
воположной стороне на 7,3 мкВ.  

При нагрузке наблюдается снижение 
средней амплитуды на стороне жалоб у соб-
ственно жевательной мышцы на 29,8 мкВ, на 
противоположной стороне на 40,1 мкВ (до 
лечения). Нарушения координации в подав-
ляющем большинстве случае касались височ-
ных мышц. 

Так, в покое после проведенного курса 
физиотерапии средняя амплитуда у височных 
мышц на стороне жалоб увеличилась на 4,9 
мкВ, при нагрузке – на 71,9 мкВ. На противо-
положной стороне в покое средняя амплитуда 
увеличена на 1,3 мкВ, при нагрузке – на 36,8 
мкВ. БЭА собственно жевательных мышц 
увеличилась в 2 раза относительно височных 
мышц. Так, после проведенного курса физио- 
 

терапии на стороне жалоб в покое на 24,5 
мкВ, при нагрузке – на 171,2 мкВ. На проти-
воположной стороне у собственно жеватель-
ных мышц средняя амплитуда увеличилась в 
1,5 раза: в покое на 12,5 мкВ и при нагрузке 
на 114 мкВ. 

Все пациенты отмечали ощущения рас-
слабления жевательных мышц, но полного 
исчезновения болезненного состояния не 
наблюдалось.  

В связи с полученными данными оче-
видна необходимость устранения у пациентов 
преждевременных окклюзионных контактов. 
Как следует из данных литературы, много-
численные традиционные методы устранения 
преждевременных контактов путем только 
избирательного сошлифовывания твердых 
тканей могут быть опасны и мало эффектив-
ны, особенно у молодых пациентов. Для 
улучшения качества лечения у пациентов с 
МСД ВНЧС с болевым синдромом кроме фи-
зиопроцедур необходимо выполнять реко-
мендации В.А. Хватовой (2005), Х. Смуклера 
(2006); P. Dawson (2007) и устранять окклю-
зионные препятствия и болевой синдром 
ВНЧС с использованием окклюзионных шин. 
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Клинический пример 
Пациентка А., 28 лет, обратилась в кли-

нику с жалобами на затрудненное смещение 
нижней челюсти вправо, болезненность в об-
ласти ВНЧС при пальпации, нарушение от-
крывания рта. При опросе было выявлено, что 
данная симптоматика появилась 6 месяцев 
назад, а до этого в течение последних 2-х лет 
были щелчки в области ВНЧС при широком 
открывании рта. 

При осмотре асимметрии лица не обна-
ружено, межрезцовые линии не совпадают на 
1мм, нижняя линия смещена влево. Пальпа-
ция в области ВНЧС и собственно жеватель-
ной мышцы сопровождалась неприятными, 
болезненными ощущениями. При изучении 
диагностических моделей на артикуляторе в 
центральном соотношении выявили прежде-
временный контакт в области 18 и 48 зубов. 

ЭМГ височных и собственно жеватель-
ных мышц показала снижение средней ампли-
туды. Нарушения координации в подавляю-
щем большинстве случаев касались височных 
мышц. 

Лечение. После исследования зубов бы-
ло запланировано изготовить окклюзионную 
шину на нижнюю челюсть. На первом этапе 
для устранения болезненного ощущения в об-
ласти ВНЧС была проведена флюктуориза-
ция, для расслабления жевательных мышц 
была назначена амплипульстерапия (СМТ). 
После проведения курса физиопроцедур была 
смоделирована релаксационная каппа на 
нижнюю челюсть и рекомендовано ее исполь- 
 

зование во время сна. 
Через 2-3 дня после наложения окклю-

зионной шины отмечено субъективное ощу-
щение улучшения, открывание рта – без за-
труднений, при пальпации болезненность в 
области ВНЧС и собственно жевательных 
мышц значительно уменьшилась. Через неде-
лю было назначено повторное исследование 
окклюзии, выполнена коррекция каппы. Через 
2 недели исследование пациента показало 
полное исчезновение болевого синдрома в 
области ВНЧС, отсутствие напряжения в соб-
ственно жевательных мышцах и преждевре-
менного контакта в области 18 и 48 зубов.  

Избирательное пришлифовывание явля-
ется необратимым инвазионным методом ок-
клюзионной коррекции, поэтому оно не 
должно быть методом выбора особенно у лиц 
молодого возраста. У них целесообразно ис-
пользование окклюзионных шин.  

Вывод 
Таким образом, исследования показали, 

что применение сплинт-терапии в комплексе с 
ортопедическими и физиотерапевтическими 
методами является эффективным методом 
при лечении болевого синдрома с окклюзион-
ными нарушениями в ВНЧС. Окклюзионные 
шины изменяют характер смыкания зубов, 
воздействуют на пародонт, жевательные 
мышцы и ВНЧС. Без стоматологического 
вмешательства на окклюзионные поверхности 
они помогают диагностировать и устранять 
МСД ВНЧС, обусловленные окклюзионными 
нарушениями.  
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ОБЩИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ВОЗРАСТНОЙ ДИНАМИКИ ПАРАМЕТРОВ 
РЕНТГЕНОВСКОЙ АБСОРБЦИОМЕТРИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО СКЕЛЕТА  
И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ДАННЫХ У ЖЕНЩИН В ПЕРИМЕНОПАУЗЕ 

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

 
Метаболические заболевания скелета на сегодняшний день являются одной из актуальных проблем здравоохранения 

всех развитых государств. В силу значительной масштабности проблема является не только медицинской, но и социаль-
ной, так как эти заболевания приводят к утрате мобильности лиц старшей возрастной группы. Этиология и патогенез пе-
рименопуазального остеопороза, несмотря на многочисленные исследования, по-прежнему нуждается в дальнейшем изу-
чении. Открытыми остаются вопросы относительно того, какие сегменты скелета наиболее информативны с точки зрения 
раннего выявления системных метаболических нарушений. Особенно актуальна данная патология для женщин в периме-
нопаузе. Доказано, что инволютивные изменения в тканях, продуцирующих эстроген, негативно влияют на минеральный 
гомеостаз, в то же время широко применяемая во многих странах заместительная гормональная терапия не находит широ-
кого применения в клинической практике в РФ. Предметом настоящего исследования являлись показатели минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ) на разных участках проксимального отдела бедра у женщин. Изучены данные скринин-
гового обследования разных возрастных групп при помощи рентгеновской двухэнергетической абсорбциометрии и про-
анализирована взаимосвязь данных лучевого мониторинга сегментов проксимального отдела бедренной кости с возрастом 
в области большого вертела, подвертельного пространства и треугольника Ward. Произведено сравнение показателей ми-
неральной плотности костной ткани и возрастных данных антропометрии обследованных. Выявлена корреляция между ан-
тропометрическими данными и показателями, полученными в результате денситометрии.  

Ключевые слова: двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, минеральная плотность костной ткани (МПКТ), 
индекс массы тела (ИМТ), остеопения, скрининг, периферический скелет, антропометрия, перименопауза.  

 
T.B. Minasov, I.R. Gafarov, A.A. Faizullin,  

L.R. Filatova, D.I. Zidikhanov, R.M. Mustaev, B.G. Zagitov  
OVERALL TRENDS IN AGE DYNAMICS OF ABSORPTIOMETRY PARAMETERS 

OF PERIPHERAL SKELETON AND ANTHROPOMETRIC PARAMETERS  
OF PERIMENOPAUSAL WOMEN 

 
Metabolic bones pathology is one of the most important medical problems for all developed countries. Both medical and social 

aspects of the problem are important because of possibilities of target organs defeat. The etiology and pathogenesis of menopausal 
osteoporosis despite numerous researches still needs further studying. The question of which segments of the skeleton are most in-
formative for early identification of system metabolic disturbance is still open. This problem is urgent for perimenopausal women. It 
is proved that involutive changes in estrogen producing tissues are negative factor for a mineral homeostasis. At the same time hor-
monal replacement therapy widely applied in many countries is not widely used in clinical practice in Russia. This research work 
describes bone mineral density (BMD) in proximal hip region in women. The Dual-energy X-ray absorptiometry screening analysis 
of different age groups in Ward triangle, trochanteric and sub trochanteric regions had been analyzed. Thus we can conclude that 
significant correlation between BMD and anthropometrical had been revealed.  

Key words: Dual-Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), bone mineral density (BMD), screening, body mass index (BMI), os-
teopenia, screening, peripheral skeleton, anthropometry, perimenopause. 

 
Одна из главных проблема современно-

го общества, которую выделяют многие со-
циологи, – это способность человека вести 
независимую жизнь. Эта проблема особенно 
актуальна для лиц пожилого возраста, где по-
нятие "независимая жизнь" подразумевает 
физический компонент качества жизни, в ос-
нове которого лежит самостоятельное пере-
движение. В связи с этим структурно – функ-
циональная целостность опорно-двигательной 
системы в популяции лиц пожилого возраста 
при существующей демографической тенден-
ции становится не только актуальной меди-
цинской, но и социально значимой проблемой 
[5].  

Метаболические заболевания скелета 
ввиду высокого уровня распространенности 
являются чрезвычайно важным ортопедиче-
ским аспектом, так как существенно влияют 

на качество жизни пациентов и несут в себе 
существенную вероятность малоэнергетиче-
ских переломов различной локализации, осо-
бенно у лиц старше 45 лет [6].  

 По результатам аудита международной 
ассоциации по изучению вопросов остеопоро-
за (IOF) в Восточной Европе и Центральной 
Азии в 2010 году из 142 млн. населения Рос-
сийской Федерации 32% (45,5 млн.) составили 
граждане старше 50 лет. В Латвии в 2010 г. 
36% населения были в возрасте 50 лет и 
старше, при этом в среднесрочной перспекти-
ве предполагается и дальнейшее постарение 
населения.  

Установленным фактом является то, что 
изменения минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) у пациентов пожилого возрас-
та приводят к увеличению риска низкоэнерге-
тических переломов. Однако у определенной 
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популяции женщин, несмотря на принадлеж-
ность к старшей возрастной группе и состоя-
ние постменопаузы, не отмечается клиниче-
ских, лучевых и даже лабораторных призна-
ков метаболических заболеваний скеле-
та.[1,3,5]. В то же время у части пациентов 
один из «маркерных» низкоэнергетических 
переломов задолго до менопаузы провоцирует 
каскад последующих повреждений, которые 
не поддаются коррекции современными анти-
резорбтивными препаратами [3,6]. 

Дискутабельным остается вопрос отно-
сительно того, какой сегмент опорно-
двигательной системы стоит подвергать луче-
вому мониторингу с целью диагностики мета-
болических заболеваний, что и послужило 
поводом для выполнения настоящего иссле-
дования.  

Цель исследования: проанализировать 
возрастную динамику параметров МПКТ в 
трабекулярных и кортикальных структурах 
проксимального отдела бедра, и зависимость 
данных показателей с индексом массы тела в 
различных возрастных группах. 

Материал и методы 
Представлены данные скринингового 

обследования 4128 девочек и женщин в воз-
расте от 50 до 89 лет, средний возраст обсле-
дованных составил 55,2 года. Распределение 
пациентов по возрасту представлено на рис. 1.  

 
Рис. 1. Распределение обследованных по возрасту 
 

Диагностические манипуляции выпол-
нялись на двухэнергетическом рентгеновском 
абсорбциометре «Hologic discovery w» (Holog-
icTM The Women’s Health Company, USA) в 
положении пациента в стандартной укладке 
на спине. 

Количественному анализу были под-
вергнуты параметры МПКТ в области прок-
симального отдела бедра, включая дополни-
тельный анализ параметров минеральной 
плотности в области большого вертела, в под- 
 

вертельной зоне, а также в области Ward (рис. 
9). Сравнительный анализ произведен между 
параметрами МПКТ и данными антропомет-
рии обследуемых. Индекс массы тела вычис-
лялся как отношение веса тела (кг) к росту 
пациент (м).  

Статистический анализ зависимости па-
раметров МПКТ и соматометрии от возраста 
произведен посредством полиномиальной ап-
проксимации с вычисления уравнения и ли-
ний регрессии методом наименьших квадра-
тов. Количественный анализ зависимости 
изученных параметров произведен при помо-
щи вычисления линейного коэффициента 
корреляции Пирсона.  

Результаты 
Анализ динамики параметров ИМТ вы-

явил интенсивное повышение данного показа-
теля в возрастной группе до 30 лет с колеба-
ниями в диапазоне от 15 до 25 кг/м2, что было 
связано с формированием опорно-
двигательной системы. В возрастном диапа-
зоне 30 – 50 лет также отмечалось повышение 
ИМТ, однако оно было менее интенсивным, 
90% показателей находились в диапазоне от 
16 до 35 кг/м2. Стабилизация параметра отме-
чена в диапазоне 50 лет, среднее значение со-
ставило 27 кг/м2, с колебаниями значений в 
диапазоне 20 – 45 кг/м2. В возрасте старше 70 
лет отмечено равномерное снижение как 
средних значений, так и дисперсии показателя 
с колебаниями 20 – 35 кг/м2 (рис. 2).  

 
Рис. 2. Распределение ИМТ в возрастных группах 

 
Оценка динамики параметров МПКТ в 

области большого вертела бедренной кости 
выявила повышение минеральной плотности 
у лиц до 40 лет, последующую стабилизацию 
среднего значения в диапазоне 40 – 50 лет и 
последующее равномерное, но интенсивное 
снижение в возрастных группах старше 60 
лет. Уровнь МПКТ в возрасте от 40 до 60 лет 
находился в диапазоне 0,4 – 1,0 г/см2 (рис. 3).  



52 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 4, 2013 

 
Рис. 3. МПКТ в области большого вертела 

 
Область подвертельного пространства 

также характеризовалась повышением пока-
зателей МПКТ в возрастном диапазоне до 50 
лет, однако дисперсия параметров была более 
значительной по сравнению с областью 
большого вертела и 90 % значений показателя 
располагались в диапазоне 0,8 – 1,6 г/см2 (рис. 
4).  

 
Рис. 4. МПКТ в области подвертельного пространства 

 
Область Ward демонстрировала более 

раннюю стабилизацию средних значений 
МПКТ, а именно в диапазоне 20 – 30 лет. У 
пациенток старше 40 лет отмечено равномер-
ное снижение изучаемых параметров со сред-
них значений до 0,4 г/см2 в возрасте 80 лет. 
Дисперсия показателей в ранней возрастной 
группе составила 0,4 – 1,0 г/см2, в возрастной 
группе старшее 40 лет 0,8 – 0,2 г/см2 (рис. 5). 

 
Рис. 5. МПКТ в области Ward 

 

Cредние популяционные значения 
МПКТ проксимального отдела бедра состави-
ли 0,6362 ± 1,67 SD для области Ward; 0,6927 
± 1,69 SD для большого вертела и 1,0244 ± 
1,72 SD для межвертельного пространства 
(рис. 6).  

 
Рис. 6. Сравнение показателей средних значений МПКТ в изу-

чаемых сегментах 
 
Корреляционный анализ с вычислением 

линейного коэффициента Пирсона выявил 
значимую положительную взаимосвязь 
МПКТ различных сегментов проксимального 
отдела бедра и ИМП обследованных. Для об-
ласти Ward коэффициент корреляции соста-
вил 0,1698, для области большого вертела 
0,2876 и максимальная корреляционная взаи-
мосвязь отмечена для межвертельного про-
странства – 0,4252. Зависимость ИМТ и 
МПКТ в области межвертельного простран-
ства представлена на рис. 7.  

 
Рис. 7. Зависимость между параметрами ИМТ и МПКТ 

 

 
Рис. 8. Оценка антропометрических параметров 

 



53 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 4, 2013 

 
Рис. 9. Абсорбциометрия проксимального отдела бедра 

 
Обсуждение 
Таким образом, была проанализирована 

динамика показателей МПКТ в области прок-
симального отдела бедра в разных возрастных 
группах. Отмечено, что формирование пика 
костной массы в возрасте 30 – 40 лет наиболее 
точно отражается в динамике МПКТ трабеку-
лярной костной ткани. Фазовое состояние со-
единительной ткани в области проксимально-
го отдела бедра, оцениваемое посредством 
рентгеновской абсорбциометрии, свидетель-
ствовало о процессах инвлютивной деминера-
лизации костного матрикса у пациенток 
старших возрастных групп.  

Область проксимального отдела бед-
ренной кости среди всех структур перифери-
ческого скелета является важной как с точки 
зрения ранней диагностики метаболических 
нарушений, так как содержит кортикальные и 
трабекулярные структуры, так и с точки зре-
ния выявления риска переломов данного сег-
мента, в том числе с применением системы 
FRAX.  

Отмечено, что антропометрические 
данные оказывают существенное влияние на 
параметры МПКТ в области проксимального 

отдела бедра, в особенности на структуры, 
состоящие преимущественно из компактного 
костного вещества.  

Изменения ИМТ у пациенток в периме-
нопаузе может быть связано как со снижени-
ем роста, вследствие деминерализации мат-
рикса осевого скелета, так и с увеличением 
массы тела в связи с увеличением доли висце-
рального жира.  

Выводы 
1. Наименьшие показатели МПКТ от-

мечены в области треугольника Ward, что 
позволяет рассматривать данную анатомиче-
скую область как информативную с целью 
оценки морфологических свойств трабеку-
лярной костной ткани проксимального ме-
таэпифиза бедренной кости. 

2.  Максимальные показатели изучен-
ных параметров выявлены в области подвер-
тельного пространства, что отражает морфо-
логию кортикальной костной ткани. Динами-
ка МПКТ в данной области свидетельствовала 
о менее интенсивной деминерализации в 
старших возрастных группах. 

3. Корреляционный анализ параметров 
соматометрии и МПКТ кортикальных струк-
тур выявил наибольшую взаимосвязь между 
кортикальными структурами проксимального 
метаэпифиза изученного сегмента. Сочетание 
возрастной деминерализации костного мат-
рикса и увеличения массы тела может быть 
причиной формирования участков гиперпрес-
сии в различных сегментах скелета, что мож-
но рассматривать как причину проградиент-
ных микропереломов.  

 
Сведения об авторах статьи: 

Минасов Тимур Булатович – врач травматолог-ортопед, к.м.н., доцент кафедры травматологии и ортопедии с курсом 
ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России. Адрес: 450000, Уфа, ул. Ленина, 3. Е-mail: m01b@ya.ru.  
Гафаров Ильфат Ратмирович – врач травматолог-ортопед ГБУЗ «РКБ им. Г.Г. Куватова». Адрес: г. Уфа, ул. Достоевско-
го, 132. Е-mail: gafarov80@mail.ru. 
Файзуллин Аяз Ахтямович – врач травматолог-ортопед, МБУЗ ГКБ № 21. Адрес: г. Уфа, Лесной пр-д, 3. 
Филатова Лилия Рустемовна – врач травматолог-ортопед МБУЗ «Поликлиника № 46». Адрес: г. Уфа, ул. С. Перовской, 
38.  
Зидиханов Дамир Ильшатович – студент лечебного факультета ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России. Адрес: 450000, 
Уфа, ул. Ленина, 3. Е-mail: 469777@rambler.ru. 
Мустаев Рустем Маратович – врач-хирург МБУЗ «Поликлиника №1». Адрес: г. Уфа, ул. Цюрупы, 4. Е-mail: 
m006@yandex.ru 
Загитов Булат Гайфуллович – аспирант кафедры травматологии и ортопедии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздра-
ва России. Адрес: Уфа, ул. Ленина, 3. Е-mail: m665@yandex.ru. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Возможности и ошибки неинвазивной количественной оценки МПКТ для диагностики остеопороза / Родионова, С.С. [и др.]// 
Остеопороз и остеопатии. – 2005. – №1. – С. 41-44. 
2. Cтронция ранелат в терапии пациентов с постменопаузальным остеопорозом: монотерапия или комбинация? / Минасов Т.Б. [и 
др.] // Вестник хирургии. – 2012. – № 2. – С. 400-402. 
3. Радченко, В.П. Математическое моделирование напряженно-деформированного состояния проксимального отдела бедра / 
Радченко В.П. // Проблема остеопороза в травматологии и ортопедии: матер. V конференции с международным участием. – М., 
2012. – С. 81-82.  
4. Эффективность комбинированной терапии постменопаузального остеопороза с использованием препаратов двойного действия 
/ Минасов Т.Б. [и др.] // Травматология и ортопедия России. – 2011. – № 4. – С. 92-94.  
5. European guidance for the diagnosis and management of osteoporosis in postmenopausal women. / Kanis J.A. [et al.] // Int. J. Osteopo-
rosis – 2008. – Vol. 19. – P.399-428. 
6. Norwegian Epidemiological Osteoporosis Studies (NOREPOS) Research Group. Higher bone mineral density in rural compared with 
urban dwellers: the NOREPOS study. / Meyer HE [et al.] // Am. J. Epidemiol. – 2004 – Vol.160, №11 – P. 1039-1046.  

mailto:469777@rambler.ru


54 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 4, 2013 

УДК 618.16-002.282-08:612.014.464+615.2.23 
© Т.В. Котова, Г.О. Гречканев, Р. Чандра-Д`Мелло, 2013 
 
 

Т.В. Котова, Г.О. Гречканев, Р. Чандра-Д`Мелло  
КОМБИНИРОВАННОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВАГИНАЛЬНОЙ ОЗОНОТЕРАПИИ 

И ПРЕПАРАТА ТОМЕД-АКВА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО 
РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО КАНДИДОЗНОГО ВУЛЬВОВАГИНИТА 
ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия»  

Минздрава России, г. Нижний Новгород  
 
Вульвовагинальный кандидоз является одной из актуальных проблем современной гинекологии, поскольку является 

распространенным заболеванием. Его отличает резистентность к анимикотической терапии, склонность к рецидивирова-
нию. Среди важнейших факторов патогенеза данного патологического процесса выделяют иммунологические нарушения 
на системном и местном уровнях. Было обследовано 90 женщин с рецидивирующим кандидозом. I группа (30 женщин) по-
лучала вагинальные инстилляции озонированной дистиллированной воды (озонотерапию), II группе (30 женщин) назнача-
лось сочетание вагинальной озонотерапии и раствора Томед-Аква (натуральный раствор гуминовых соединений), III груп-
пе (30 пациенток) – только традиционное лечение. Всем пациенткам проводилось бактериоскопическое и бактериологиче-
ское исследования, изучались параметры местного иммунитета: лизоцим, секреторный иммуноглобулин А, иммуноглобу-
лин G, интерлейкин 6 и показатели общего иммунитета: CD3+, CD4+, CD8+. Было установлено, что сочетание озонотера-
пии и раствора Томед-Аква способствует восстановлению защитных сил организма за счет нормализации показателей 
местного иммунитета влагалища, общего иммунитета и снижает риск рецидивирования процесса.  

Ключевые слова: хронический рецидивирующий кандидозный вульвовагинит, озонотерапия, гуминовый, локальный, 
общий иммунитет. 

 
T.V. Kotova, G.O. Grechkanev, R. Chandra-D`Mello  

THE COMBINED USE OF VAGINAL OZONE THERAPY  
AND DRUG TOMED-AQUA IN COMPLEX TREATMENT  

OF CHRONIC RECURRENT VULVOVAGINAL CANDIDIASIS  
 
Vulvovaginal candidiasis is one of the most urgent problems of modern gynecology, because it is a common disease that is re-

sistant to antimycotic therapy, the propensity to recurrence. Immunological abnormalities at the systemic and local levels are among 
the most important factors in the pathogenesis of this pathology. 90 women with recurrent vulvovaginal candidiasis have been ex-
amined. I group (30 women) underwent vaginal instillations of ozonyzed distillery water, II group (30 women) were treated by vag-
inal ozone therapy + Tomed-Aqua solution (natural dissolved humic material), III group - only traditional therapy. All patients un-
derwent a bacterioscopic and bacteriological investigation, vaginal local immunity factors – secretory IgA, vaginal lysozyme, Il-6 
before and after treatment and general immunity indexes. We established that ozone therapy + Tomed-Aqua solution serves to re-
store the body’s own defense abilities by the normalization of vaginal mucosa local immunity, general immunity and decreases the 
risk of recurrence. 

Key words: chronic recurrent vulvovaginal candidiasis, ozone therapy, humic, local, general immunity. 
 
Неуклонный рост заболеваемости гени-

тальным кандидозом, отмечаемый во всем 
мире, связан в первую очередь с воздействием 
различных факторов внешней среды на орга-
низм человека (изменяющаяся экология 
окружающей среды, широкое использование 
химических веществ, загрязнение воздуха), 
нерациональным применением различных 
медикаментозных средств – антибиотиков и 
иммунодепрессантов [3,5]. Включение в тера-
пию антимикотических препаратов, разнооб-
разных иммуномодуляторов, эубиотиков су-
щественно не улучшает ситуацию, процесс 
рецидивирует, приобретет зачастую затяжное 
течение, резко снижая качество жизни паци-
енток [6,7]. Все это заставляет исследователей 
совершенствовать методы терапии при дан-
ной инфекции [2,4]. В последние десятилетия 
в ряде литературных источников приводятся 
результаты влияния гуминовых соединений 
на живые организмы, в экспериментах выяв-
лены такие свойства гуминовых веществ, как 
хлорпоглощающая способность, бактерицид-
ные и фунгицидные свойства, антиоксидант-
ная активность, комплексообразовательная 

способность по отношению к солям таких тя-
желых металлов, как медь, кадмий, свинец, 
иммуномудулирующие свойства, способность 
стимулировать регенераторные процессы 
[8,9].  

Целью исследования является изуче-
ние влияния сочетанного использования озо-
нотерапии и препарата на основе гуминовых 
оснований Томед-Аква на клинику и ряд па-
раметров локального и общего иммунитета 
больных хроническим рецидивирующим кан-
дидозным вульвовагинитом.  

Материал и методы. Было обследова-
но 90 пациенток фертильного возраста 
(27,9±1,5 года), страдающих рецидивирую-
щим кандидозным вульвовагинитом с 
обострениями 4-6 раз в год (критерий вклю-
чения). Наиболее типичными жалобами боль-
ных в период обострения являлись: диском-
форт, жжение во влагалище, диспареуния, 
творожистые выделения из половых путей. 
Микологическое обследование включало 
микроскопию мазка, а также культуральное 
исследование на среде Сабуро и ПЦР-
диагностику с целью определения видовой 
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принадлежности грибка. В связи с наиболь-
шей значимостью Candida albicans в генезе 
заболевания его обнаружение также было 
критерием включения пациенток в исследова-
ние.  

Всем больным проводилась базисная 
терапия – флуконазол внутрь по 150 мг три 
раза с интервалом 72 часа. В лечении 30 паци-
енток (I группа) наряду с антимикотической 
терапией применялся метод влагалищных ин-
стилляций стерильной озонированной ди-
стиллированной водой. Процедуры проводи-
лись ежедневно в течение 7-10 дней в зависи-
мости от клинико-лабораторного эффекта. 
Больным II группы дополнительно к базисной 
и озонотерапии вводили во влагалище 1% 
водный раствор препарата Томед-Аква (ос-
новным элементом состава Томед-Аква явля-
ются гуминовые кислоты торфа). 

Группу сравнения (III) составили 30 
больных, получавших только базисную тера-
пию. 

В работе были использованы общепри-
нятые методы исследования: физикальный, 
бактериоскопический, бактериологический, 
иммунологический. Для оценки местного им-
мунитета в вагинальном секрете изучались 
следующие параметры: лизоцимная актив-
ность, содержание секреторного иммуногло-
булина A (sIgA), иммуноглобулина G (IgG), 
цитокина ИЛ-6.  

Лизоцимную активность (в %) ваги-
нального секрета определяли нефелометриче-
ским методом на аппарате СФЭК-56. Содер-
жание sIgA и IgG определяли методом ради-
альной иммунодиффузии в агаре по Манчини 
(г/л). Концентрацию цитокина ИЛ-6 в сыво-
ротке крови и в слизи определяли твердофаз-
ным иммуноферментным методом с исполь-
зованием наборов по прилагаемым методикам 
(ЗАО"Вектор-Бест", Россиия). 

Оценку клеточного звена иммунитета 
проводили на основе изучения количества 
CD3+, CD4+, CD8+ в крови, иммунорегуля-
торного индекса (ИРИ) CD4+/CD8+. Для им-

мунотипирования клеток применяли панель 
моноклональных антител со следующим 
набором: LT-3, LT-4, LT-8 (ООО “Сорбент”, 
Россия).  

Исследование всех вышеперечисленных 
показателей осуществляли двукратно: до 
начала терапии и через 3 месяца после окон-
чания курса лечения, клиническое наблюде-
ние охватывало 1 год. 

Статистическая обработка данных кли-
нических и лабораторных исследований про-
водилась методами вариационной статистики 
с использованием пакета МЕДСТ и програм-
мы Статистика 6. Достоверность различия 
признаков устанавливали с помощью крите-
рия Стъюдента, за достоверные признавали 
различия при p<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Во всех трех группах было отмечено 

снижение интенсивности жалоб в сочетании с 
нормализацией бактериоскопической карти-
ны. При этом ряд лабораторных эффектов и 
отдаленные клинические результаты значи-
тельно разнились в зависимости от применяе-
мого метода лечения. 

При повторном исследовании (по окон-
чании курса лечения) выяснилось (табл. 1), 
что в I группе произошел рост уровня лизо-
цима в вагинальном секрете на 61,2% 
(р<0,05), достоверное увеличение уровня sIgA 
на 93,7% (р<0,05). Во II группе тенденции еще 
более выраженные: лизоцимная активность 
возросла на 75% (р<0,05), содержание sIgA 
увеличилось на 173% (р<0,05). 

Динамика уровня IgG была следующей 
– в I и во II группах было отмечено сопоста-
вимое уменьшение данного показателя на 
45,7% и 49,4% соответственно (р<0,05 в обеих 
группах). Аналогично в I и во II группах до-
стигалось снижение содержания ИЛ-6 – на 
52,8% и на 59,7% соответственно (р<0,05 в 
обеих группах). 

В III группе все исследуемые показате-
ли не продемонстрировали существенной ди-
намики. 

Таблица 1 
Влияние различных видов терапии на некоторые показатели местного иммунитета влагалища у больных рецидивирующим 

генитальным кандидозом 

Показатель I группа (n=30) II группа (n=30) III группа (n=30) 
до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения 

Лизоцим, % 30,2±3,3 48,7±2,4* 32,5±1,8 56,9±1,3* 29,4±1,1 26,0±2,2 
IgA, г/л 0,017±0,003 0,031±0,002* 0,015±0,002 0,041±0,001* 0,014±0,005 0,015±0,001 
IgG, г/л 0,094±0,006 0,051±0,002* 0,085±0,003 0,043±0,002* 0,079±0,005 0,084±0,003 
ИЛ-6,нг/мл 195,3±4,8 92,3±5,4* 189,4±3,3 76,0±3,0* 199,3±7,6 197,8±10,6 
* Достоверность различий (р<0,05) показателя по отношению к исходному. 

 
Исследование CD3+ лимфоцитов в кро-

ви больных с рецидивирующим кандидозным 
вульвовагинитом (табл.2) показало, что ис-
ходный их уровень не имел достоверных от-

личий (р>0,05) и составлял в I группе 
24,3±0,3%, вo II – 25,6±0,5%, в III – 
23,8±0,4%, что, соответственно, в 2,02, 1,96 и 
2,1 раза меньше нормы (р<0,05). Изучение 
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показателей CD4+ до лечения продемонстри-
ровало следующие результаты: 22,1±0,5% в I 
группе, 22,8±0,3% вo II и 22,7±0,3% в III 
группе, что не имеет достоверных отличий 
(р>0,05) и ниже нормы в 1,53, 1,49 и 1,5 раза 
(р<0,05) соответственно. Исходные уровни 
CD8+ составили в I группе – 22,8±0,6%, во II 
– 21,9±0,75%, в III – 23,5±0,4%, что не имеет 
достоверных отличий (р>0,05) и выше норма-

тивных значений в 1,41, 1,36 и 1,47 раза 
(р<0,05) соответственно. Иммунорегулятор-
ный индекс, т.е. соотношение CD4+/CD8+, 
при этом был на уровне 1,03±0,02 в I, 
1,04±0,01 во II и 0,96±0,02 в III группе, что 
резко отстает от данного показателя у здоро-
вых соответственно в 2,15, 2,12 и 2,29 раза 
(р<0,05). 

Таблица 2 
Влияние различных видов терапии на некоторые показатели общего иммунитета у больных рецидивирующим гениталь-

ным кандидозом 

Показатель I группа (n=30) II группа (n=30) III группа (n=30) 
до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения 

CD3+, % 24,3±0,3 32,4±0,2* 25,6±0,5 30,5±0,1* 23,8±0,4 25,0±0,2 
CD4+, % 22,1±0,5 31,4±0,1* 22,8±0,3 30,6±0,4* 22,7±0,3 21,9±0,3 
CD8+, % 22,8±0,6 21,9±0,8 21,9±0,7 22,0±0,5 23,5±0,4 23,1±0,3 

CD4+/ CD8+ 1,03±0,02 1,43±0,01* 1,04±0,01 1,39±0,01* 0,96±0,02 1,03±0,02 
* Достоверность различий (р<0,05) показателя по отношению к исходному. 

 
Изучение показателей CD3+ после озо-

нотерапии в I группе показало достоверное их 
увеличение в 1,33 раза (р<0,05) до 32,4±0,2%, 
причем данная тенденция сохранялась и при 
контрольном анализе через 6 месяцев. Анало-
гично после окончания лечения с использова-
нием озона был зафиксирован достоверный 
рост CD4+ до 31,4±0,1%, т.е. в 1,42 раза 
(р<0,05), что привело к нормализации данного 
показателя. Эффект был стойким и сохранял-
ся на протяжении полугода. Уровни CD8+, 
напротив, оставались неизменными как при 
исследовании через 1 месяц, так и через 6 ме-
сяцев. Наши наблюдения коррелирует с ранее 
полученными данными о влиянии озониро-
ванной дистиллированной воды на иммунные 
показатели больных хроническим сальпинго-
офоритом [1] и имеют очевидную значимость 
для патогенеза заболевания [2, 5]. 

При изучении динамики иммунорегуля-
торного индекса в I группе было выявлено его 
увеличение до 1,43±0,01, т.е. в 1,38 раза 
(р<0,05). 

Во II группе все исследуемые парамет-
ры изменялись аналогичным образом, причем 
общими с I группой были не только направ-
ленность, но и степень изменений. В III груп-
пе ни один параметр на фоне лечения и в по-
следующем достоверно не изменился.  

Анализ показателей через 6 месяцев вы-
явил, что в I и II группах больных отмечается 
сохранение лизоцимной активности и sIgA на 
достигнутом уровне. Показатели общего им-
мунитета в этих группах также были стабиль-
ными при исследовании через полгода. В III 
группе большинство показателей оставались 
на прежних цифрах, а лизоцимная активность 
еще уменьшилась.  

Контроль состояния пациенток в тече-
ние года после проведенного лечения показал, 
что вероятность рецидивов заболевания со-
ставила в I группе 20%, во II – лишь 10%, в то 
время как в III группе она оказалась на уровне 
60%.  

Заключение 
Таким образом, очевидно, что наиболее 

выраженным и долговременным был резуль-
тат сочетанного использования озонотерапии 
и препарата Томед-Аква. Потенцирующий 
эффект этих двух методов лечения проявляет-
ся в более значительном нормализующем воз-
действии на факторы местного иммунитета, в 
то время как степень влияния на общий им-
мунитет от применения Томед-Аква не меня-
ется. Тем не менее все вышеперечисленное 
служит обоснованием комбинированного ис-
пользования медицинского озона и препарата 
на основе гуминовых кислот в терапии реци-
дивирующего кандидозного вульвовагинита. 
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М.М. Бикбов, А.Р. Халимов, Г.М. Бикбова, Э.Л. Усубов, Н.Б. Зайнуллина  
ДИНАМИКА СОДЕРЖАНИЯ РИБОФЛАВИНА  

ВО ВЛАГЕ ПЕРЕДНЕЙ КАМЕРЫ ГЛАЗА КРОЛИКА 
ПРИ ТРАНСЭПИТЕЛИАЛЬНОМ НАСЫЩЕНИИ РОГОВИЦЫ 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней», г. Уфа 
 
Изучена динамика содержания рибофлавина во влаге передней камеры глаза кролика при трансэпителиальном насы-

щении роговицы с использованием электрофореза и фотосенсибилизаторов на основе декстрана и хитозана. Установлено, 
что при электрофоретическом насыщении недеэпителизированной роговицы водным раствором рибофлавина наблюдается 
его более быстрое проникновение в ткани глаза кролика относительно фотосенсибилизаторов с полимерами.  

Ключевые слова: рибофлавин, фотосенсибилизатор, трансэпителиальный ультрафиолетовый кросслинкинг, электро-
форез, декстран, хитозан. 

 
M.M. Bikbov, A.R. Khalimov, G.М. Bikbova, E.L. Usubov, N.B. Zainullina  

DYNAMICS OF RIBOFLAVIN AMOUNT IN AQUEOUS HUMOR  
OF ANTERIOR CHAMBER OF RABBIT EYE AT TRANSEPITHELIAL 

SATURATION OF THE CORNEA 
The dynamics of riboflavin amount in aqueous humor of anterior chamber of rabbit eye at transepithelial saturation of the cor-

nea using of electrophoresis and photosensitizers based on dextran and chitosan has been studied. It was found out that at electro-
phoretic saturation with aqueous solution of riboflavin of nonepithelialized cornea, it penetrates into the eye tissues of rabbits more 
rapidly than photosensitizers with polymers. 

Key words: riboflavin, photosensitizer, transepithelial UV crosslinking, electrophoresis, dextran, chitosan. 
 
В настоящее время во многих офталь-

мологических клиниках успешно применяется 
оригинальный способ лечения кератоэктазий− 
ультрафиолетовый кросслинкинг (УФ-
кросслинкинг, UV- crosslinking), при котором 
укрепляющий эффект роговицы возникает 
посредством перекрестного связывания ее 
коллагеновых фибрилл за счет образования 
новых химических связей под действием фо-
тосенсибилизатора и свободнорадикальных 
процессов, активируемых УФ-излучением. 
[2,4,6,9,10,12].  

В качестве фотосенсибилизатора изна-
чально использовали 0,1 % водный раствор 
рибофлавина, а в последние годы – 0,1% рас-
твор рибофлавина с 20% декстраном [3]. 

При ультрафиолетовом облучении ри-
бофлавина длиной волны 370 нм происходит 
образование активных форм кислорода, ини-
циирующих процесс фотополимеризации 
коллагена роговицы [3,4].  

При выполнении процедуры кросслин-
кинга источник облучения размещают на рас-
стоянии 2 см от поверхности роговицы глаза. 
За счет светорассеяния (принцип Колера) УФ-
излучение не повреждает сетчатку, так как в 
глубжележащие структуры глаза, находящие-
ся по ходу лучей (эндотелий роговицы, хру-
сталик и сетчатка), поступает незначительная 
часть энергии излучения, недостаточная для 
их лучевого поражения [11]. 

В настоящее время исследователями по-
прежнему предпринимаются попытки улуч-
шить эффективность процедуры путем ее усо-
вершенствования и расширения показаний. 

Так, был предложен модифицирован-
ный (трансэпителиальный) метод кросслин-
кинга без деэпителизации роговицы, который 
выполняется в два этапа: первый этап – 
насыщение стромы роговицы посредством 
использования электрофореза с раствором 
0,1% рибофлавина, второй – ультрафиолето-
вое облучение длиной волны 370 нм с ин-
стилляциями рибофлавина. Преимущество 
данного метода – отсутствие послеопераци-
онного болевого синдрома, вызванного де-
эпителизацией, и возможность проведения 
кросслинкинга у пациентов с толщиной рого-
вицы менее 400 мкм. 

Для более широкого внедрения нового 
трансэпителиального метода в клиническую 
практику необходимо проведение углублен-
ных исследований, в частности определение 
динамики пенетрации рибофлавина через 
недеэпителизированную роговицу и внедре-
ние различных фотосенсибилизаторов.  

Цель – изучить динамику содержания 
рибофлавина во влаге передней камеры глаз 
кроликов при трансэпителиальном насыще-
нии роговицы с использованием фотосенси-
билизаторов на различной основе. 
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Материал и методы 
Исследования выполняли в соответ-

ствии с правилами для экспериментальных и 
иных научных целей, принятыми Европей-
ской конвенцией по защите позвоночных жи-
вотных (Страсбург, 1986). Кролики находи-
лись на обычном рационе питания в стан-
дартных условиях вивария.  

Эксперименты проведены на 30 кроли-
ках-самцах породы шиншилла массой 2,0–2,5 
кг, которые разделены на 3 группы (по 10 
кроликов, 20 глаз в каждой). Изучали прони-
цаемость трех фотосенсибилизаторов при 
трансэпителиальном насыщении роговицы. В 
1-й группе применяли 0,1% раствор водного 
рибофлавина мононуклеотида, во 2-й – про-
тектор роговицы «Декстралинк», содержащий 
0,1% рибофлавин-мононуклеотид и 20% декс-
тран с молекулярной массой 450-550 kDа (рег. 
удостоверение №ФСР 2010/09071) [1], в 3-й – 
«Хитолинк», содержащий 0,1% рибофлавина-
мононуклеотида и 10% хитозана (степень де-
ацетилирования 94-98%, вязкость 1% раство-
ра 30 сантиCтокс (сСт).  

Для анестезиологического пособия 
применялся препарат «Ксилазин» 2% внутри-
мышечно в дозе 0,2 мл/кг в сочетании с мест-
ной анестезией 0,4% раствором оксибупрока-
ина («Инокаин»). 

Во всех группах насыщение роговицы 
фотосенсибилизаторами производили посред-
ством ванночкового электрофореза с силой 
тока 1,0 мА с использованием гальванизатора 
(ГЭ-50-2 «Поток-1», Россия) в течение 10 
мин, после чего каждые 5 мин в течение 25 
мин осуществляли забор влаги передней ка-
меры (ВПК) через парацентез с помощью ин- 
 

сулинового шприца 30Gа. 
Средняя толщина роговиц глаз кроли-

ков в исследуемых группах составила 434±22 
мкм. 

Определение содержания рибофлавина 
в образцах влаги передней камеры глаз кро-
ликов проводили иммуноферментным мето-
дом. Учет результатов осуществляли с ис-
пользованием иммуноферментного анализа-
тора «Multiscan» при длине волны 610 нм с 
помощью монотестов «ID-Vit» фирмы 
«Immundiagnostik» (Германия).  

Статистическую обработку полученных 
результатов производили с использованием 
программы Statistica 6,0. 

Результаты и обсуждение 
Динамика содержания рибофлавина во 

влаге передней камеры глаз кроликов при 
трансэпителиальном способе с использовани-
ем 0,1% водного раствора (1-я группа) харак-
теризуется фазами роста и падения концен-
трации фотомедиатора с максимумом 
(404,6±16,2 мкг/мл) через 15 мин после за-
вершения электрофореза (см. таблицу). Сопо-
ставление этой динамической точки наблюде-
ний 1-й группы с более низкими значениями 
2- и 3-й групп, очевидно, указывает о высокой 
биодоступности водного раствора и его ак-
тивном электрофоретическом транспорте в 
тканях глаза. 

Изменение уровня рибофлавина в ВПК 
с использованием электрофореза и протектора 
роговицы «Декстралинк» (2-я группа) носит 
характер аналогичный водному раствору фо-
тосенсибилизатора, – максимум насыщения 
средством «Декстралинк» наблюдается также 
через 15 мин (см. рисунок).  

Таблица 
Концентрация рибофлавина во влаге передней камеры глаз кроликов  

при трансэпителиальном насыщении роговицы растворами фотосенсибилизаторов, (M±m, мкг/мл) 

Период наблюдения, мин 
Группы животных 

1-я 2-я 3-я 
 0,1 % рибофлавин «Декстралинк» «Хитолинк» 

5 33,2±3,1 100,0±6,7 55,3±4,8 
10 332,8±12,6 283,1±14,6 252,55±4,7* 
15 404,6±16,2 311,0±8,9* 257,5± 9,1* 
20 301,2±10,8 275,0±5,1 349,9±12,6 
25 123,8±10,6 218,9±6,4* 432,8±15,2* 

* Различие с 1-й группой статистически значимо, р<0,05. 
 

Полимер в составе средства «Декстра-
линк» вносит свой вклад в развитие динами-
ческого эффекта в исследуемом промежутке 
времени. Так, во 2-й группе насыщаемость 
рибофлавином ВПК ниже, чем при использо-
вании водного фотосенсибилизатора. Однако 
высокая вязкость раствора за счет содержания 
декстрана позволяет поддерживать концен-

трацию витамина В2 более продолжительное 
время (25 мин).  

Хитозан с рибофлавином в составе 
«Хитолинка» (3-я группа) при трансэпители-
альном насыщении роговицы имеет стабильно 
нарастающую динамику концентрации в 
ВПК, что в полной мере связано с влиянием 
полимера на физико-химические свойства 
данного раствора. Кроме того, нельзя исклю-
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чать факт влияния на этот процесс электриче-
ского поля при проведении электрофореза. 
Отметим, что хитозан пролонгирует и усили-
вает действие медикаментозных средств. 
Кроме того, этот полимер в составе лекар-
ственных субстанций привносит дополни-
тельные биологические свойства (антибакте-
риальное, иммуномодулирующее, антиокси-
дантное, противовоспалительное, регенери-
рующее) в общую картину фармакологиче-
ских эффектов препарата. 

 
Рис. Содержание рибофлавина во влаге передней камеры глаз кроликов 
при трансэпителиальном насыщении роговицы растворами фотосенси-

билизаторов, мкг\мл 
 

Анализ кинетических кривых рибофла-
вина во влаге передней камеры свидетель-
ствуют о том, что для повышения или умень-
шения уровня фотосенсибилизатора необяза-
тельно изменять содержание действующего 
вещества. Этого можно добиться посредством 
введения в его состав вспомогательных со-
единений, в частности полимеров.  

По мнению F. Hafezi и соавт., успешное 
лечение методом коллагенового кросслинкин-
га определяется двумя факторами: величиной 

минимальной толщины роговицы до процеду-
ры и концентрацией рибофлавина [2]. 

Добавим к этому, что сокращение вре-
мени УФ-воздействия при увеличении мощ-
ности излучения не позволяет получить ана-
логичную степень кросслинкинга, поскольку 
ткань роговицы проявляет биохимическую 
активность, направленную против действия 
свободных радикалов. При этом повышение 
концентрации рибофлавина в роговице обрат-
но пропорционально степени связывания во-
локон коллагена [11]. 

По концентрации рибофлавина во влаге 
передней камеры глаза можно опосредованно 
судить о его содержании в роговице при вы-
полнении перекрестного сшивания коллагена. 
Максимальное насыщение влаги передней 
камеры и, соответственно, роговицы рибо-
флавином посредством электрофореза раство-
рами водного рибофлавина и «Декстралинка» 
осуществляется примерно за 15 мин, а «Хито-
линка» за 25, что необходимо учитывать при 
проведении кросслинкинга роговичного кол-
лагена.  

Выводы 
1. Электрофорез с использованием 

фотосенсибилизатора на полимерной основе 
по сравнению с его водным раствором позво-
ляет сохранять на более продолжительное 
время высокую концентрацию рибофлавина 
во ВПК.  

2. Хитозан в составе фотосенсибили-
затора при электрофоретическом насыщении 
роговицы способствует стабильному росту 
концентрации фоточувствительного рибофла-
вина во влаге передней камеры глаза кролика 
в течение 25 мин. 
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ИЗМЕНЕНИЕ БИОПЛЕНКООБРАЗОВАНИЯ И АНТИЛИЗОЦИМНОЙ 
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Экспериментально выявлено два типа направленности биокоммуникативой активности в ассоциации бактерий с 

Citrobacter spp. – синергидный и антагонистический. Ассоциативная микробиота, характерная для дисбиоза, инициировала 
биопленкообразование (БПО) и антилизоцимную активность (АЛА) C. freundii, и, напротив, доминанты (бифидобактерии) 
и лактозопозитивные негемолитические эшерихии, изолированные при эубиозе, ингибировали базовые физиологические 
функции адаптации Citrobacter spp. 

Метаболиты C. freundii, предварительно соинкубированные с культурами бифидобактерий, индуцировали у доминан-
тов усиление антагонистической активности, подавляя АЛА и БПО цитробактеров. Полученные данные свидетельствуют о 
«распознавании» доминантами C. freundii в качестве «чужеродного» микроорганизма, что может являться одним из меха-
низмов защитного действия нормофлоры при эубиозе.  

Ключевые слова: биокоммуникация, персистенция, Citrobacter, микробиота кишечника, микробное распознавание. 
 

N.B. Perunova, V.G. Tuygunova, E.V. Ivanova, Y.Z. Gabidullin  
CHANGES IN BIOFILM FORMATION AND ANTILIZOZYME ACTIVITY 

OFCITROBACTER FREUNDII UNDER THE INFLUENCE  
OF THE HUNAN GUT MICROBIOTA METABOLITES 

 
The experiments have revealed two types of orientation of biocommunication activity in association of bacteria with Citrobacter 

spp. - synergistic and antagonistic ones. Associative microbiota typical for dysbiosis, stimulated biofilm formation (BFF) and anti-
lysozyme activity (ALA) C. freundii, and, on the contrary, the dominant (bifidobacteria) and lac-positive non-hemolytic Escherich-
ia, isolated at eubiosis, inhibited the basic physiological functions of the adaptation of Citrobacter spp. 

Metabolites C. freundii being pre-coincubated with cultures of  Bifidobacteria induced antagonistic activity in dominant gain by 
inhibiting the ALA and BFF of  Citrobacter. The findings suggest that dominants "recognize" C. freundii as a "foreign" microorgan-
ism, which may be one of the mechanisms of the protective effect of normal flora in eubiosis. 

Key words: biocommunication, persistence, Citrobacter, microbiota of the bowel, microbiota recognition. 
 
В настоящее время имеются работы, 

указывающие на рост инфекций, обусловлен-
ных оппортунистическими микроорганизма-
ми семейства Enterobacteriaceae, представи-
телями которых являются бактерии рода 
Citrobacter. Цитробактеры часто являются 
этиологической причиной гнойно-
воспалительных и токсико-септических про-
цессов, инфекций мочеполового тракта, ост-
рых кишечных, респираторных и внутриболь-
ничных инфекций. При этом выделенные 
штаммы, как правило, проявляют в опреде-
ленной степени факторы патогенности и 
мультирезистентности к широко применяе-
мым антибактериальным препаратам [1, 2].  

С позиции инфекционной симбиологии 
популяции микроорганизмов, вступая в слож-
ные взаимоотношения – конкурентные или 
кооперативные – при заселении различных 

биотопов макроорганизма формируют специ-
фический микросимбиоценоз, являющийся 
одним из векторов ассоциативного симбиоза 
человека [3]. Исходя из данной концепции, 
патогенный потенциал бактерий рода 
Citrobacter, при формировании симбиотиче-
ских взаимосвязей с микробиотой также под-
вержен изменениям, что может отражаться на 
гомеостазе организма человека. В ряде работ 
отмечены различия экспрессии вирулентных 
и некоторых персистентных (АЛА и АИА) 
свойств Citrobacter spp., изолированных при 
моно- и ассоциированой инфекциях [4, 5]. 

Однако отсутствуют данные об измене-
нии персистентных свойств (антилизоцимная 
активность и биопленкообразование) бакте-
рий рода Citrobacter в ассоциации с другими 
видами бактерий, представителями доми-
нантной и ассоциативной микробиоты, что и 
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предопределило тематическую направлен-
ность исследований. 

Цель исследования – изучение перси-
стентных свойств бактерий рода Citrobacter 
при влиянии метаболитов ассоциативной и 
доминантной микробиоты человека. 

Материал и методы  
Эксперименты по изучению регуляции 

биопленкообразования (БПО) и антилизоцим-
ной активности (АЛА) Citrobacter freundii в 
ассоциации с бактериями проводили на кли-
нических штаммах микроорганизмов, изоли-
рованных от пациентов при обследовании на 
дисбиоз кишечника. Исследование микросим-
биоценоза кишечника осуществлялось в соот-
ветствии с методическими рекомендациями 
«Применение бактерийных биологических 
препаратов в практике лечения больных ки-
шечными инфекциями. Диагностика и лече-
ние дисбактериоза кишечника» [6]. Оценка 
состояния микробиоты дистального отдела 
толстого кишечника (дисбиоз/эубиоз) по сте-
пеням проводилась в соответствии с приказом 
МЗ РФ № 231 [7]. Выделение и идентифика-
ция анаэробных микроорганизмов проводи-
лись в соответствии с руководством [8]. 
Идентификация выделенных штаммов фа-
культативно-анаэробных микроорганизмов 
проводилась общепринятыми методами на 
основании морфологических, тинкториальных 
и культуральных свойств. Биохимический 
профиль изучаемых культур факультативно-
анаэробных бактерий определяли с помощью 
коммерческих тест-систем фирмы «Lachema» 
(Чехия). 

В качестве доминантной микрофлоры 
были использованы культуры Bifidobacterium 
spp. (B. longum, B. bifidum), а в качестве ассо-
циантов – микроорганизмы родов Escherichia, 
Proteus, Staphylococcus. В работе были ис-
пользованы 6 культур C. freundii, в том числе 
эталонный штамм C.frеundii ГИСК № 255. 

Исследование биологических свойств 
микроорганизмов в условиях межмикробных 
взаимодействий проводили при добавлении 
стерильных супернатантов (продуктов жизне-
деятельности микроорганизмов, метаболи-
тов), микроорганизмов-симбионтов в пита-
тельный бульон по алгоритму, описанному в 
ряде работ [9, 10]. Распознавание «свой-
чужой» в паре «доминант-ассоциант» микро-
симбионтов определяли по методике [11]. 

Биопленкообразование определяли по 
методу [12], антилизоцимную активность – 
фотометрическим методом по Бухарину О.В. 
с соавт. [13]. 

Статистическая обработка результатов 
исследования включала применение обще-
принятых методов вариационной статистики с 
использованием программы Excel и SPSS Sta-
tistics.Данные по определению регулирующе-
го влияния экзометаболитов микроорганиз-
мов-симбионтов на биологические свойства 
бактерий рода Citrobacter были статистически 
обработаны непараметрическим методом с 
применением критерия Манна-Уитни. Разни-
ца между сравниваемыми величинами счита-
лась достоверной при значении р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Анализ полученных результатов позво-

лил установить наличие синергидных связей в 
ассоциации C. freundii с P. vulgaris, S. aureus и 
гемолитическими (hly +) E. coli. (рис. 1 А). 

Под действием метаболитов данных ас-
социантов отмечалась стимуляция биоплен-
кообразования C. freundii в 47,2 – 69,4 % слу-
чаев. При влиянии супернатантов P. vulgaris 
значения БПО цитробактера увеличивались с 
3,8 ± 0,3 до 4,3 ± 0,3 ед., под действием мета-
болитов S. aureus – до 5,1 ± 0,5 ед. и при воз-
действии E. colihly – до 4,9 ± 0,4 ед. (p<0,05). 
Отсутствие изменений биопленкообразования 
(индифферентный эффект) наблюдалось в 
19,5 – 27,8 % случаев. Ингибирование БПО 
было характерно для 11,1 – 27,8 % штаммов 
C. freundii. Биопленкообразование исследуе-
мых штаммов цитробактеров снижалось с 3,8 
± 0,3 до 2,9 ± 0,3 ед., 3,1 ± 0,3 ед. и 2,5 ± 0,2 
ед. под действием супернатантов P. vulgaris, 
S. Aureus и гемолитических E. Coli соответ-
ственно. 

Противоположный антагонистический 
эффект был характерен при влиянии метабо-
литов представителей нормофлоры на био-
пленкообразование C. freundii. Ингибирова-
ние БПО отмечалось у 69,4 ± 9 % штаммов 
Citrobacter spp. при действии супернатантов 
лактозопозитивныхE. coli и у 80,5 ± 7,7% 
культур – под влиянием B. longum. Экспрес-
сия БПО снижалась с 3,8 ± 0,3 до 2,6 ± 0,3 ед. 
и 1,8 ± 0,2 ед. соответственно при действии 
супернатантов эшерихий и бифидобактерий. 
Стимуляцию биопленкообразования C. freun-
dii под действием лактозопозитивных E. coli и 
B. longum выявляли не более чем в 13,9 ± 6,8 
% случаев (с 3,8 ± 0,3 до 2,4 ± 0,2 ед.), а ин-
дифферентный эффект не превышал 16,7 ± 7,3 
% случаев. 

Аналогичная направленность биоком-
муникативной активности микросимбионтов 
была выявлена при исследовании изменения 
антилизоцимной активности C. freundii (рис. 
1Б). 
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Рис. 1. Распространенность изменений биопленкообразования 
(А) и антилизоцимной активности (Б) среди штаммов C. freun-
dii при соинкубировании с метаболитами ассоциативных и 
доминантных бактерий:  – снижение экспрессииБПО и АЛА 
микросимбионтов;  – увеличение экспрессии БПО и АЛА 
микросимбионтов;     – индифферентное действие; *– досто-
верность различий (p<0,05). 

 
Под действием супернатантов P. vulgar-

is, S. aureusи E. colihly + отмечались стимуля-
ция антилизоцимной активности у 55 – 63,9 % 
исследуемых штаммов цитробактеров и ин-
дифферентный эффект – в 29,6 ± 8,9 % случа-
ев. 

Экспрессия АЛА C. freundii составляла 
1,2 ± 0,01 мкг/мл*ОП, тогда как после соин-
кубирования с метаболитами P. vulgaris, S. 
aureus и E. colihly + данный показатель уве-
личился до 1,6 ± 0,01 мкг/мл*ОП, 1,9 ± 0,01 
мкг/мл*ОП и 1,4 ± 0,01 мкг/мл*ОП соответ-
ственно. Значительно реже (у 8,3 – 22,2 % 
штаммов) было отмечено снижение антили-
зоцимного признака C. freundiiс 1,2 ± 0,01 
мкг/мл*ОП до 0,7 – 0,9 мкг/мл*ОП (p<0,05). 

Напротив, представители нормофлоры 
(бифидобактерии и лактозопозитивные неге-
молитические эшерихии) в большинстве слу-
чаев (50 – 72,2 %) проявляли антагонистиче-
ский эффект, ингибируя АЛА C. freundii. При 
этом значения АЛА цитробактера снижались 
с 1,2 ± 0,01 до 0,6 ± 0,01 мкг/мл*ОП (p<0,05). 
Доминантные бактерии (B. longum) и эшери-
хии увеличивали АЛА у 33,3 ± 9,2 % штаммов 
C. freundii (c 1,2 ± 0,01 до 1,5 ± 0,01 
мкг/мл*ОП). Отсутствие изменения АЛА бы-
ло выявлено в 16,7 – 27,8 % случаев. 

Таким образом, полученные данные 
позволили установить, что в ассоциации 
Citrobacter spp. с бактериями формируются по 
два основных типа взаимодействий, завися 
 

щие от вида микросимбионтов. Синергидные 
связи формировались с представителями ас-
социативной микробиоты (P. vulgaris, S. au-
reusи гемолитические E. coli), как правило, 
присутствующие наряду с C. freundii при 
дисбиозе кишечника. Представители нормо-
флоры, напротив, подавляли БПО и АЛА цит-
робактеров, что можно рассматривать как за-
щитную функцию бифидобактерий и эшери-
хий, осуществляющих контроль численности 
и физиологической активности условно-
патогенных бактерий в условиях ассоциатив-
ного симбиоза человека.  

Поскольку ранее было установлено, что 
предварительное соинкубирование бифидо-
бактерий с супернатантами ассоциантов поз-
воляет дифференцировать «свои – чужие» ви-
ды микроорганизмов в паре «доминант-
ассоциант» [12], дальнейшие эксперименты 
были проведены по алгоритму с использова-
нием в качестве модели пары «C. freundii – B. 
longum».  

Предварительное соинкубирование B. 
longum с супернатантами C. freundii приводи-
ло к исчезновению стимулирующего эффекта 
влияния бифидобактерий как в случае био-
пленкообразования цитробактеров, так и в 
отношении их антилизоцимной активности 
(рис. 2). Наряду с этим отмечено увеличение 
распространенности ингибирующего и ин-
дифферентного воздействия бифидофлоры на 
персистентные свойства Citrobacterspp. 

 

 
Рис. 2. Изменение БПО и АЛА штаммов C. freundii при соинку-

бировании с метаболитами B. Longum: 1 – изменение БПО и 
АЛА C. freundii после соинкубирования с супернатантом бифи-
добактерий; 2 – изменение БПО и АЛА C. freundii после соин-
кубирования с метаболитами бифидобактерий, предсоинкуби-

рованных с супернататом цитробактера;  –снижение экспрес-
сии БПО и АЛА микросимбионтов;  – увеличение экспрессии 
БПО и АЛА микросимбионтов;    – индифферентное действие. 

  

Предварительное соинкубирование B. 
longum с метаболитами C. freundii также при-
водило к снижению экспрессии БПО и АЛА 
цитробактеров на 18,9 – 36,4 % от значений 
контроля (без предварительного соинкубиро-
вания), на основании чего они были отнесены 
к «чужим» видам микросимбионтов. 
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Выводы 
1. Формирование бактериальных 

консорциумов с ассоциативной микробиотой 
сопровождается усилением вирулентного и 
персистентного потенциалов бактерий рода 
Citrobacter, способствуя формированию пато-
логического (дисбиотического) микросим-
биоценоза.  

2. Доминантные микросимбионты-
бифидобактерии – обладают антагонистиче-

кой направленностью воздействия в отноше-
нии Citrobacterspp. и способны распознавать 
данный вид бактерий как чужеродный, сни-
жая персистентный потенциал цитробактеров.  

Работа выполнена по проекту фунда-
ментальных исследований программ Прези-
диума РАН № 12-П-4-1045 «Изучение инте-
грационных механизмов межмикробных вза-
имодействий микросимбионтов кишечной 
микробиоты в паре «доминант-ассоциант». 
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И.В. Петрова, В.А. Катаев, С.А. Мещерякова, 
К.В. Николаева, Д.А. Мунасипова, Р.Р. Фархутдинов 

АНТИОКСИДАНТНЫЕ СВОЙСТВА ПРОИЗВОДНЫХ ПИРИМИДИНА 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Методом регистрации люминолзависимой хемилюминесценции (ХЛ) исследовали относительную антиоксидантную 

активность новых производных пиримидина в трех модельных системах: генерирующей активные формы кислорода, си-
стеме, модулирующей реакции перекисного окисления липидов, а также на фагоцитирующих клетках крови. Установлена 
высокая антиоксидантная активность метилпроизводных пиримидина, содержащих оксигруппу в положении С5. Обнару-
жено, что некоторые из вновь синтезированных производных пиримидина оказывают стимулирующее влияние на фагоци-
тоз. Установление закономерности между строением новых производных пиримидина и их антиоксидантными свойствами 
имеет практическую значимость в плане поиска биологически активных соединений и направленного синтеза. 

Ключевые слова: свободнорадикальное окисление, антиоксидантная активность, производные пиримидина, тиетанпи-
римидины. 
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I.V. Petrova, V.A. Kataev, S.A. Meshcheryakova, 
K.V. Nikolayeva, D.A. Munasipova, R.R. Farkhutdinov 

THE ANTIOXIDANT PROPERTIES OF PYRIMIDINE DERIVATIVES 
 

Relative antioxidant activity of new pyrimidine derivatives in three model systems: generating reactive oxygen species, a sys-
tem modulating lipid peroxidation reactions, as well as phagocytic blood cells, has been studied by luminol-dependent chemilumi-
nescence (ChL). A high antioxidant activity of methyl derivatives of pyrimidine containing hydroxyl group in position C5 has been 
found. Some of the newly synthesized pyrimidine derivatives were discovered to have a stimulating effect on phagocytosis. Estab-
lishment of patterns between the structure of new pyrimidine derivatives and their antioxidant properties have practical significance 
in terms of finding biologically active compounds and direct synthesis. 

Key words: free radical oxidation, antioxidant activity, chemiluminescence, pyrimidine derivatives, thiethanpyrimidines. 
 
Во всем мире одним из приоритетных 

направлений исследований в области медици-
ны является поиск новых высокоэффективных 
лекарственных препаратов, оказывающих 
разностороннее влияние на многие жизненно 
важные процессы. 

Производные пиримидина являются 
аналогами одной из наиболее распространен-
ных групп природных соединений – пирими-
диновых (урациловых) оснований, которые 
являются компонентами нуклеотидов и нук-
леозидов. Теоретической базой для синтеза 
новых производных явилась концепция о спо-
собности урацилсодержащих веществ взаи-
модействовать с нуклеотидсвязывающими 
зонами рецептивных поверхностей биомем-
бран и тем самым способствовать повышению 
избирательности, эффективности, фармаколо-
гической безопасности новых лекарственных 
средств на основе пиримидинов [2]. 

Отмечается [6], что многие соединения 
этого класса являются ингибиторами свобод-
норадикального окисления (СРО). Этот факт 
может быть одним из определяющих в поиске 
новых биологически активных веществ и по-
нимании механизма их действия, так как об-
щеизвестно, что причиной повреждения жи-
вых систем являются свободные радикалы [1], 
которые образуются в организме прежде все-
го при одноэлектронном восстановлении кис-
лорода. Тимин и урацил практически не реа-
гируют с пероксильными радикалами [4], 5,6-
диаминоурацилы проявляют высокую антиок-
сидантную активность, которая определяется 
наличием аминогруппы в пятом положении 
пиримидинового кольца, 6-аминоурацилы не 
проявляют ингибирующих свойств [5]. 

Некоторые производные пиримидина, 
такие как 6-метилурацил, являются лекар-
ственными препаратами с достаточно широ-
ким спектром действия. В настоящее время 6-
метилурацил применяется как иммуномоду-
лирующий препарат. Надо отметить, что эф-
фективность фармакологического действия 
многих лекарственных препаратов часто кор-
релирует с их антиоксидантной активностью. 
Таким образом, установление закономерности 
между строением производных пиримидина и 

их антиоксидантными свойствами имеет 
практическую значимость в плане поиска 
биологически активных соединений и направ-
ленного синтеза. 

Целью данного исследования явилось 
проведение сравнительной оценки антиокси-
дантной активности новых производных пи-
римидина в модельных системах.  

Материал и методы  
В работе использованы новые произ-

водные пиримидина и тиетанурацила (рис.1), 
которые были синтезированы под руковод-
ством д.фарм.н. В.А. Катаева [3] : 5-гидрокси-
6-метилурацил (I), 6-метилурацил (II), 5-бром-
6-метилурацил (III), 5-метилурацил (IV), 4-
урацилилкарбоксиловая кислота (V), 6-
аминоурацил (VI), 6-метил-1-(тиетанил-
3)урацил (VII), 6-N-(тиетанил-3)аминоурацил 
(VIII), 5-гидрокси-6-метил-1-(тиетанил-
3)урацил (IX), 6-метил-5-морфолинометил-1-
(тиетанил-3)урацил (X), 6-метил-5-
пиперидинометил-1-(тиетанил-3)урацил (XI), 
N,N1-бис(6-метил-1-(тиетанил-
3)урацилилметил-5)пиперазин (XII), 3,6-
диметилурацил (XIII), 3-н-бутил-6-
метилурацил (XIV), 6-метил-1-(1-
оксотиетанил-3)урацил (XV). 

 
а                                             б 

Рис. 1. Общая схема структуры производных пиримидина (а)  
и тиетанурацила (б) 

 
Исследования были проведены in vitro 

на модельных системах, генерирующих ак-
тивные формы кислорода (АФК), системах, 
модулирующих реакции перекисного окисле-
ния липидов (ПОЛ), а также оценивалось их 
влияние на генерацию АФК клетками крови. 
Антиокислительную способность ряда произ-
водных пиримидина изучали методом изме-
рения хемилюминесценции (ХЛ) на приборе 
ХЛ-003 (Россия) [5]. Основными характери-
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стиками ХЛ служили светосумма свечения, 
определяющаяся по интенсивности излуче-
ния, и амплитуда максимального свечения.  

Препараты добавляли в модельные сис- 
темы в концентрациях, соответствующих те-
рапевтической дозе известного препарата ме-
тилурацила. В качестве контроля использова-
ли модельные системы [7], в которых вместо 
исследуемых препаратов добавляли 0,9% фи-
зиологический раствор в том же объеме. 

Характер влияния пиримидинов на про-
цессы генерации свободных радикалов фаго-
цитами изучали по схеме: гепаринизирован-
ную венозную кровь в объеме 0,1 мл инкуби-
ровали с исследуемым препаратом в течение 5 
мин. затем смешивали с 0,5 мл подогретого до 

37 градусов раствора люминола (5х10-5 М) и 
измеряли ХЛ в течение 5 мин.  

Статистическую обработку результатов 
проводили с использованием критерия Вил-
коксона для связанных совокупностей с по-
мощью пакета программ «Statistica for 
Windows (release 5.0)». Достоверным считали 
различия показателей с контролем при р<0,01.  

Результаты и обсуждение 
В модельной системе, где генерирова-

лись АФК, новые производные пиримидина 
уменьшали интенсивность светосуммы свече-
ния, в наибольшей степени 5-гидрокси-6-
метилурацил; 6-аминоурацил; 5-гидрокси-6-
метил-1-(тиетанил-3)урацил (табл. 1). Угнете-
ние ХЛ имело дозозависимый характер. 

Таблица 1 
Изменение светосуммы и максимальной интенсивности ХЛ модельной системы,  

генерирующей АФК, имитирующей ПОЛ и крови при добавлении исследуемых производных пиримидина 
№ 
п/п 

Шифр Объем добавляемого 
образца, мл 

Модель АФК Модель ПОЛ Кровь 
Св I max Св I max Св I max 

1 I 0,01 44,7* 50,3* 68,0* 62,2* 74,1* 86,6 
0,1 10,7* 23,0* 48,6* 11,3*   

2 II 0,01 78,7 85,1 78,6 84,4 152,2* 167,5* 
0,1 73,7 80,8 102,6 102,2   

3 III 0,01 72,6 64,0 71,4 71,8 160,6* 150,0* 
0,1 83,1 91,6 102,6 99,2   

4 IV 0,01 72,6 64,0 83,4 82,2 101,7 113,9 
0,1 80,7 83,8 107,4 102,9   

5 V 0,01 77,5 83,1 88,3 91,1 93,7 101,5 
0,1 62,7* 70,5 86,6 89,6   

6 VI 0,01 76,2 82,3 84,8 85,9 60,9* 72,7* 
0,1 69,8* 74,9 97,7 95,5   

7 VII 0,01 80,7 84,4 94,0 99,2 93,6 98,4 
0,1 87,7 117,7 102,3 99,2   

8 VIII 0,01 84,1 84,2 92,0 94,1 88,1 89,7 
0,1 84,3 88,0 102,6 103,7   

9 IX 0,01 66,2* 76,6 80,8 83,7 68,5* 69,6* 
0,1 43,9* 51,8 40,8* 34,8   

10 X 0,01 74,4 82,5 96,0 99,2 104,3 108,2 
0,1 61,3* 72,0 124,6 119,2   

11 XI 0,01 97,7 98,7 105,8 106,6 111,7* 131,0* 
0,1 93,5 96,6 114,6 111,1   

12 XII 0,01 90,4 96,2 105,4 110,4 113,3* 131,4* 
0,1 87,8 94,7 117,4 114,1   

13 XIII 0,01 89,2 94,7 104,3 110,4 83,9 88,6 
0,1 93,1 94,5 121,4 125,9   

14 XIV 0,01 99,1 101,1 100,0 102,2 73,8* 75,8* 
0,1 105,6 113,5 115,4 115,5   

15 XV 0,01 86,4 95,0 105,7 116,3 90,1 93,3 
0,1 91,7 94,5 116,3 114,8   

Примечание. Интенсивность свечения модельных систем и крови до добавления исследуемых производных пиримидина при-
нята за 100%. Приведены средние данные 10 измерений. * Достоверным считали различия показателей с контролем при р < 
0,01. Данные представлены в процентах к контролю. Св. – светосумма, I max – максимальная светимость. 

 
В модельной системе липосом влияние 

пиримидинов выявило дозозависимый эф-
фект: добавление 1,0 мл увеличивало пара-
метры светосуммы и амплитуды максималь-
ного свечения, тогда как добавление 0,1 и 
0,01мл несколько снижало уровень светосум-
мы ХЛ, наибольшую активность проявили 
препараты 5-гидрокси-6-метилурацил; 5-
гидрокси-6-метил-1-(тиетанил-3)урацил. 

При исследовании фагоцитарной актив-
ности было выявлено модулирующее влияние 

пиримидинов на параметры люминолзависи-
мой ХЛ крови (ЛЗХЛ). В крови образование 
АФК сопровождалось ХЛ, усиливающейся в 
присутствии люминола. Интенсивность ХЛ 
коррелирует с потреблением клетками кисло-
рода и степенью завершенности фагоцитоза. 
Добавление пиримидинов 5-гидрокси-6-
метилурацил; 6-аминоурацил; 5-гидрокси-6-
метил-1-(тиетанил-3)урацил; 3-н-бутил-6-
метилурацил вызвало снижение светосуммы и 
максимальной светимости параметров ЛЗХЛ. 
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В то же время некоторые из ряда синтезиро-
ванных пиримидинов, а именно 5-бром-6-
метилурацил; 6-метил-5-пиперидинометил-1-
(тиетанил-3)урацил, N,N1-бис(6-метил-1-
(тиетанил-3)урацилилметил-5)пиперазин, 
напротив, увеличивали параметры ЛЗХЛ кле-
ток крови. Эти препараты стимулировали ге-
нерацию АФК в клетках, от которых зависят 
микробицидные свойства фагоцитов. 

Таким образом, наиболее активными из 
изученных пиримидинов оказались ме-
тилпроизводные, содержащие оксигруппу в 
положении С5, а также пиримидины, содер-
жащие метильную группу у 6-го атома (5-
гидрокси-6-метилурацил; 5-гидрокси-6-метил-
1-(тиетанил-3)урацил). Значительно выра-
женную антиоксидантную активность проде-
монстрировало соединение 6-аминоурацил, 
содержащее в своей структурной формуле 
аминогруппу в положении С5,. Надо отметить 
тот факт, что тиетанпроизводные активнее 
незамещенных аналогов.  

Полученные данные отчетливо свиде-
тельствуют о том, что наличие протоно-
донорного заместителя в пятом положении 
пиримидинового кольца обуславливает их 
реакционную способность в отношении сво-
бодных радикалов, а эффективность улавли-
вания их предупреждает развитие окисли-
тельного стресса. 

Заключение 
Среди изученных производных пири- 

 

мидина обнаружены соединения с достаточно 
высокой антиоксидантной активностью. По-
лученные данные подтверждают перспектив-
ность дальнейшего изучения вновь синтези-
рованных производных пиримидина. Сведе-
ния о связи структурной формулы с антиок-
сидантным статусом исследуемого ряда пи-
римидинов позволят осуществлять в даль-
нейшем синтез новых производных с прогно-
зируемыми параметрами в плане антиокси-
дантной активности. 

Выводы  
1. В модельной системе АФК параметры 

светосуммы и амплитуды максимального 
свечения в наибольшей степени уменьша-
ли соединения I;VI;IX. Это говорит о том, 
что приведенные препараты существенно 
подавляют реакцию образования радика-
лов кислорода. 

2. В модельной системе ПОЛ величину све-
тосуммы и амплитуды максимального 
свечения в наибольшей степени уменьша-
ли соединения I; IX, из чего следует, что 
эти соединения подавляют реакции ПОЛ. 

3. В крови добавление пиримидинов 
I;VI;IX;XIV вызвало некоторое снижение 
светосуммы и максимальной светимости 
параметров люминолзависимой ХЛ. В то 
же время было обнаружено ожидаемое 
стимулирующее влияние соединений 
II;III;XI;XII на кислородзависимую ста-
дию фагоцитоза. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ТЕХНОЛОГИЧЕСКОЙ СОВМЕСТИМОСТИ  
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ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
С целью санации влагалища, как этапа лечения бактериального вагиноза, разработаны составы адсорбционных ваги-

нальных гелей. Исследовано взаимодействие энтеросгеля и полисорба с известными гелеобразователями (сополимером 
стирола с малеиновым ангидридом, натриевой солью карбоксиметилцеллюлозы и карбополом марки Ultrez 10) в составе 
вагинальных адсорбционных гелей для лечения бактериального вагиноза. Установлена высокая агрегативная устойчивость 
изучаемых составов гидрофильных гелей. Методом инфракрасной спектроскопии установлено отсутствие химического 
взаимодействия сорбентов с гелеобразователями, что является обязательным условием при разработке новых лекарствен-
ных форм.  

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, сорбенты, гелеобразователи, агрегативная устойчивость, инфракрасная спек-
троскопия, ИК-спектр, полосы поглощения, химическое взаимодействие. 

 
A.A. Fedotova, G.V. Ayupova, S.A. Mescheryakova, V.A. Kataev, N.N. Makarova 

RESEARCH OF TECHNOLOGICAL COMPATIBILITY  
OF SORBENTS AND GEL-FORMING SUBSTANCES  

 
Compositions of adsorptive vaginal gels for the treatment of bacterial vaginosis have been developed. Interaction of enterosgel 

and polysorb with standard gel-forming compounds (styrene copolymer with maleic anhydrate, carboxymethylcellulose sodium salt 
and carbopol of Ultrez 10 brand) in composition of vaginal adsorbing gels for the treatment of bacterial vaginosis has been studied.  
A high aggregative stability of the studied compositions of hydrophylic gels has been revealed.  By means of IR spectroscopy the 
absence of chemical interaction of the sorbent with gel forming compounds has been revealed that is an obligatory requirement in 
the development of new drug forms. 

Key words: bacterial vaginosis, sorbents, gel-forming substance, aggregative stability, Infrared spectroscopy, IR spectrum, ad-
sorption band, chemical interaction. 

 
Проблема инфекционно-воспалитель-

ных заболеваний женских половых органов 
имеет особое значение, так как данная пато-
логия влияет на репродуктивную функцию 
женщины, уровень рождаемости и здоровье 
нации в целом [7]. С каждым годом прогрес-
сивно увеличивается частота заболеваний, 
связанных с нарушение нормоценоза влага-
лища у женщин. Бактериальный вагиноз (БВ), 
сопровождающийся усиленным ростом пре-
имущественно облигатно-анаэробных бакте-
рий и резким снижением концентрации лак-
тобактерий, составляет 30–50% от общей за-
болеваемости вульвовагинальными инфекци-
ями. Широко используемая при данной пато-
логии антибактериальная терапия вызывает 
выраженные дисбиотические нарушения в 
многочисленных экологических нишах, по-
давляет общий и местный иммунитет, что 
усугубляет дисбиоз и создает благоприятные 
условия для развития рецидивирующих форм 
заболевания [1,5].  

Ввиду недостаточной эффективности 
лечения БВ только антимикробными или про-
биотическими препаратами было предложено 
комбинированное и даже поэтапное лечение. 
В ряде работ описаны трехэтапные схемы ле-
чения БВ и других инфекционных заболева-
ний женской половой сферы. Большую роль 
играет санация полости влагалища. Задача 
этого этапа – выведение из полости влагали-

ща токсинов эндо- или экзогенного проис-
хождения, нормальных метаболитов, накап-
ливающихся в организме в повышенных ко-
личествах [8]. 

С целью санации влагалища на различ-
ных этапах лечения бактериального вагиноза 
перспективно использование сорбционных 
гелей. Нами разработаны составы вагиналь-
ных гидрофильных мазей энтеросгеля 15 % и 
полисорба 10 % [4].  

В соответствии с методологией разра-
ботки лекарственных препаратов следует 
обосновать выбор вспомогательных веществ, 
их концентрации и характеристики с учетом 
влияния на функциональные свойства лекар-
ственного препарата (например стабильность, 
биодоступность) или на возможность его про-
изводства [3]. 

В зависимости от состава лекарствен-
ной формы между лекарственными и вспомо-
гательными веществами могут происходить 
взаимодействия с образованием Ван-дер-
Ваальсовых, водородных, ковалентных связей 
с образованием соединений и комплексов 
включения. Происходящие взаимодействия 
могут повлиять на терапевтическую эффек-
тивность лекарств. Особое внимание следует 
уделять возможности химического взаимо-
действия компонентов при разработке новых 
лекарственных средств [2]. Метод ИК-
спектроскопии, сочетающий высокую точ-
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ность, простоту проведения измерений и вос-
производимость анализа, позволяет объектив-
но выявлять такие взаимодействия[6]. 

Целью исследования явилось изучение 
химического взаимодействия компонентов 
адсорбционных гелей, разработанных для са-
нации влагалища в терапии бактериального 
вагиноза. Состав и способ получения гелей 
защищены патентом РФ [4]. 

 

Материал и методы  
Объектами исследования были сорбен-

ты энтеросгель (ЭГ) - (ФС 42-3603-98) и по-
лисорб (ПС) – (ФС 42-3731-99). В качестве 
гелеобразователей использовались сополимер 
стирола с малеиновым ангидридом (ССМА) - 
(ТУ 6-01-0274010931-01), натриевая соль кар-
боксиметилцеллюлозы (NaКМЦ) – (Сekol CP 
Kelco, США) и карбопол марки Ultrez 10. Со-
ставы гелей представлены в табл. 1. 

Таблица 1 
Исследуемые комбинации сорбционных гелей 

№ состава Компоненты, г 
ЭГ ПС NaКМЦ ССМА карбопол р-р NаОН 10% 

во
ды

 д
о 

10
0,

0 1 10,0   1,0   
2 10,0    0,25 1,0 
3 10,0  4,0    
4  10,0  1,0   
5  10,0   0,25 1,0 
6  10,0 4,0    

 
Определение агрегативной устойчиво-

сти гелей проводили центрифугированием 
при 3000 об/мин в течение 5 минут сразу по-
сле приготовления и через 24 часа хранения в 
различных условиях. Устойчивость гелей 
определяли по коэффициенту, равному отно-
шению высоты слоя выделившейся фазы Н1 к 
высоте слоя всего геля Н2 и вычисляемому по 
формуле: К=Н1/Н2. 

С целью изучения химического взаимо-
действия компонентов предварительно высу-
шенные до постоянной массы исследуемые 

составы гелей, сорбентов и их комбинаций 
таблетировали с калием бромидом (KBr) (оп-
тически прозрачный материал во всем иссле-
дуемом диапазоне спектра 400 - 4000 см-1) и 
проводили спектрометрическое исследование 
на приборе InfraLUM FT-02 в соответствии с 
ОФС 42-0043-07 «Спектрометрия в инфра-
красной области».  

Результаты и обсуждение  
Результаты исследования агрегативной 

устойчивости гелей представлены в табл. 2. 

Таблица 2  
Агрегативная устойчивость гелей 

№ состава 
Агрегативная устойчивость К=Н1/Н2 при центрифугировании при 3000 об/мин в течение 5 минут 

после приготовления через 24 часа хранения 
+20 оС +45 оС -5 оС 

1 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 

 
Как видно из результатов, представлен-

ных в таблице, все изученные составы гелей 
обладают высокой агрегативной устойчиво-
стью как после приготовления, так и после 24 
часов хранения в различных условиях. 
Полисорб можно охарактеризовать интенсив-
ной полосой поглощения при 1097 см-1, поло-
сами средней интенсивности при 460 и 800 
см-1, которые соответствуют колебаниям свя-
зей Si-О. Интенсивная полоса при 1050 см-1 и 
полосы средней интенсивности при 460 и 798 
см-1 спектра ЭГ соответствуют колебаниям 
связей Si-О. Среднеинтенсивные валентные 
колебания при 2980 и 1280 см-1 характеризуют 
СН-группы (табл. 3). Полосы поглощения в 
ИК-спектрах гелей и комбинаций гелей с сор-
бентами представлены в табл. 4. 

В ИК-спектре ССМА наблюдаются ин-
тенсивные полосы поглощения валентных 
антисимметрических и симметрических коле-
баний С-Н-связей алифатических и аромати-
ческих групп при 3020 см-1 и 2930 см-1. ИК-
спектр содержит также полосы поглощения 
валентных колебаний С=С-связей при 1558 
см-1 и деформационных колебаний С=С-
связей при 703 см-1 бензольного кольца. Ва-
лентные колебания С=О-связей дают интен-
сивную полосу поглощения при 1716 см-1, а 
валентные колебания С-О-связей полосу по-
глощения в интервале 1454-1400 см-1. Интен-
сивная полоса поглощения при 3200 см-1 обу-
словлена валентными колебаниями связей N-
H2 и N-H4

+-групп.  
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Таблица 3  
Полосы поглощения в ИК-спектрах сорбентов 

Полисорб Энтеросгель 
Волновое число, см–1 Вероятное отнесение полос Волновое число, см–1 Вероятное отнесение полос 

1097, 800, 460 Si-О 2980, 1280 СН 
– – 1050, 798, 460 Si-O 

 
Таблица 4  

Полосы поглощения в ИК-спектрах гелей и комбинаций гелей с сорбентами 

Гель 
Без сорбента С полисорбом С энтеросгелем 

волновое число, 
см-1 

вероятное отне-
сение полос 

волновое число, 
см-1 

вероятное отне-
сение полос 

волновое число, 
см-1 

вероятное отне-
сение полос 

ССМА 

3020, 2930 С-Н 1097, 800, 460 Si-О 3020, 2980, 2930, 
1280 

С-Н 

1558, 703 С=С 3020, 2930 С-Н 1050, 798, 460 Si-O 
3200 N-H2, N-H4 1558, 703 С=С 1558, 703 С=С 
1716 С=О 3200 N-H2, N-H4 3200 N-H2, N-H4 

1454-1400 С-О 1716 С=О 1716 С=О 
1563 N-H 1454-1400 С-О 1454-1400 С-О 
1191 С- N 1563 N-H 1563 N-H 

  1191 С- N 1191 С- N 

NaКМЦ 

3430, 1418 О-Н 1097, 800, 460 Si-О 1050, 798, 460 Si-O 
2915, 1452, 1070 С-Н 3430, 1418 О-Н 3430, 1418 О-Н 

1606 С=О 2915, 1452, 1070 С-Н 2980, 2915, 1452, 
1280, 1070 

С-Н 

1324 С-О 1606 С=О 1606 С=О 
  1324 С-О 1324 С-О 

Карбопол 

3150 ОН 1097, 800, 460 Si-О 2980, 1280, 3935-
2910 

С-Н 

3935-2910 С-Н 3150 ОН 1050, 798, 460 Si-O 
1708 C=O 3935-2910 С-Н 3150 ОН 
1410 С-ОН 1708 C=O 1708 C=O 

1180, 1230 С-О 1410 С-ОН 1410 С-ОН 
  1180, 1230 С-О 1180, 1230 С-О 

 
В спектре также проявляются полосы 

поглощения деформационных колебаний N-
H-связей при 1563 см-1 и валентных колебаний 
C-N-связей при 1191 см-1 аммонийных и 
амидных групп. 

Поглощение NaКМЦ ИК-излучения ха-
рактеризуется рядом полос поглощения, соот-
ветствующих определенным функциональ-
ным группам. Валентные колебания О-Н-
связей дают интенсивную полосу поглощения 
при 3430 см-1, а валентные колебания С-Н-
связей полосы поглощения при 2915 см-1 и 
1452 см-1. Валентные колебания С=О-связей 
дают интенсивную полосу поглощения при 
1606 см-1, а валентные колебания С-О-связей 
полосу поглощения при 1324 см-1. Слабая по-
лоса поглощения при 1418 см-1 обусловлена 
деформационными колебаниями О-Н-связей. 
Интенсивная полоса при 1070 см-1 обусловле-
на деформационными колебаниями С-Н-
связей. 

В ИК-спектре карбопола валентные ко-
лебания О-Н-связей дают интенсивную поло-
су поглощения при 3150 см-1, а асимметриче-

ские и симметрические валентные колебания 
С-Н-связей полосы поглощения в интервале 
2935-2910см-1. Валентные колебания С=О-
связей дают интенсивную полосу поглощения 
при 1708 см-1. Слабые деформационные коле-
бания С-ОН-связей дают полосу поглощения 
при 1410 см-1. Валентные колебания С-О-
связей дают среднеинтенсивную полосу по-
глощения при 1180 см-1и 1230 см-1. 

В ИК-спектрах продуктов взаимодей-
ствия присутствуют все перечисленные выше 
полосы поглощения связей, характерные для 
каждого из веществ в отдельности. Они не 
претерпевают сдвигов и не изменяются по 
относительной интенсивности, что свидетель-
ствует об отсутствии химического взаимодей-
ствия между исследуемыми соединениями. 

Выводы 
Таким образом, данные ИК-спектро-

скопии свидетельствуют об отсутствии хими-
ческого взаимодействия между гелеобразова-
телями и сорбентами в изучаемых составах, 
что является обязательным условием при раз-
работке новых лекарственных форм.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ ФОТОСЕЛЕКТИВНОЙ ВАПОРИЗАЦИИ ПРОСТАТЫ  

С ПРИМЕНЕНИЕМ «HPS-ЛАЗЕРA» У БОЛЬНЫХ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ 
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Цель исследования: оценить эффективность и безопасность фотоселективной вапоризации простаты с использованием 

«Зеленого лазера» мощностью 120 Вт в лечении доброкачественной гиперплазии предстательной железы у пациентов, по-
лучающих пероральные антикоагулянты. 

Исследование было проведено по результатам лечения 25 пациентов с доброкачественной гиперплазией простаты, по-
лучающих антикоагулянты. Всем больным проведена фотоселективная вапоризация простаты с последующим наблюдени-
ем на протяжении 6 месяцев. 

Через 6 месяцев после операции мы подтвердили улучшение показателей IPSS в 1-й группе в сравнении с предопера-
ционными данными. Также улучшились показатели качества жизни (QoL), максимальной скорости мочеиспускания 
(Qmax) и остаточной мочи PVR, причем в некоторых случаях отмечено значительное улучшенне указанных показателей. 
Во 2-й группе также отмечено улучшения показателей IPSS, QoL, Qmax и PVR. На протяжении всего периода наблюдения 
не отмечено осложнений, при которых были необходимы гемотрансфузия или повторная госпитализация. 

Фотоселективная вапоризация простаты с использованием «Зеленого лазера» мощностью 120 Вт является эффектив-
ной и безопасной операцией у пациентов, страдающих доброкачественной гиперплазией предстательной железы, даже в 
условиях, когда они не прекращают прием пероральных антикоагулянтов перед проведением хирургического лечения. 

Ключевые слова: антикоагулянты, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, фотоселективная вапори-
зация простаты. 

 
S.V. Golovko, A.F. Savitskiy 

RESULTS OF PHOTOSELECTIVE VAPORISATION OF THE PROSTATE USING 
«HPS-LAZER" IN PATIENTS WITH BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA 

RECEIVING ANTICOAGULANTS 
 
Purpose: To evaluate the efficacy and safety of photoselective vaporisation of the prostate using the Greenlight laser 120 W in 

the treatment of benign prostatic hyperplasia in patients receiving oral anticoagulants. 
Our study was conducted in 25 patients suffering from benign prostatic hyperplasia who received anticoagulants. All patients 

underwent photoselective vaporization of the prostate with the follow-up during 6 months. 
In 6 months after the operation we confirmed the improvement in IPSS in group 1 compared with preoperative data. the study 

also showed the improvement in the quality of life (QoL), Qmax and PVR, and in some cases significant improvement of these pa-
rameters. Group 2 also noted improved performance of IPSS, QoL, Qmax and PVR. Throughout the period of observation no 
complications needing blood transfusion or re-hospitalization were observed. 

Photoselective vaporization of the prostate using the Greenlight laser 120 W is an effective and safe operation in patients with 
benign prostatic hyperplasia, even in circumstances when patients do not stop taking oral anticoagulants before surgical treatment. 

Key words: anticoagulants, benign prostatic hyperplasia, photoselective vaporization of the prostate. 
 
В связи с общим старением населения 

абсолютное количество пациентов, которым 
показано оперативное вмешательство по по-
воду доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ), постоянно уве-
личивается [1]. В большинстве случаев опера-
тивное лечение проводится тем больным с 
признаками простатической обструкции, ко-
торые не отвечают на медикаментозное лече-
ние. Монополярная трансуретральная резек-
ция простаты (ТУРП) обеспечивает высокую 
частоту успешных функциональных результа-
тов, при этом имеет место быстрое улучшение 
мочеиспускания. Также следует учесть, что 
совершенствование предоперационной подго-

товки, хирургической техники ТУРП и после-
операционной реабилитации пациентов по-
степенно привело к значительному снижению 
послеоперационной летальности, которая в 
последнее время приближается к 0% [2]. Од-
нако частота послеоперационных осложнений 
после монополярной трансуретральной резек-
ции предстательной железы (ТУРП) составля-
ет около 20%, что считается достаточно высо-
ким показателем [3,4,5,6]. Некоторые авторы 
сообщают, что частота послеоперационных 
осложнений варьирует от 6,9 до 14%, а часто-
та острой задержки мочи вследствие кровоте-
чения и формирования кровяных сгустков на 
протяжении 1 месяца после операции состав-
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ляет 9,5-18% [7,8,9] при частоте трансфузии 
2,0-7,1% и частоте реопераций вследствие 
кровотечения 3-5% [2]. С учетом указанных 
геморрагических осложнений монополярную 
ТУРП необходимо проводить достаточно 
тщательно, особенно у пациентов, имеющих 
факторы риска возникновения кровотечения. 

В результате постоянного увеличення 
продолжительности жизни населения возрас-
тает количество пациентов с такой сердечной 
патологией, как фибрилляция предсердий, 
наличие коронарных стентов, клапанных про-
тезов и др. С целью предупреждения инфарк-
тов и тромбозов у данной категории пациен-
тов в большинстве случаев назначается анти-
коагулянтная терапия. Проведение ТУРП ука-
занным пациентам связано с высоким риском 
возникновения геморрагических осложнений 
[10].  

Таким образом, в настоящее время от-
сутствует консенсус относительно выбора 
адекватной хирургической операции в указа-
ной группе пациентов. 

Высокомощная (120 Вт) система «Зеле-
ный лазер» способна уменьшить частоту кро-
вотечений при применении метода фотосе-
лективной вапоризации простаты с использо-
ванием световой волны длиной 532 нм. Такие 
характеристики лазера в сочетании с возмож-
ным выполнением традиционной ТУРП с до-
полнительным удалением тканей гиперплазии 
предстательной железы могут обеспечить 
безопасное выполнение трансуретральной 
абляции простаты у пациентов, предрасполо-
женых к возникновению послеоперационного 
кровотечения. У пациентов с кардиоваскуляр-
ными расстройствами, для которых приоста-
новление приема пероральных препаратов 
является нежелательным, выполнение опера-
ции должно быть особенно тщательным ввиду 
постоянного риска возникновения кровотече-
ния. В нашем исследовании мы оценили эф-
фективность и безопасность фотоселективной 
вапоризации простаты «Зеленым лазером» 
мощностью 120 Вт у пациентов, которые по-
лучают пероральные антикоагулянты.  

Материал и методы  
Наше ретроспективное исследование 

было выполнено с сентября 2011 г. по апрель 
2012г. у 25 больных, обратившихся в клинику 
урологии Главного военно-медицинского 
клинического центр МО Украины с симпто-
мами нижних мочевых путей, обусловленных 
ДГПЖ. Все больные получали антикоагулян-
ты (варфарин) по поводу перенесеного ин-
фаркта миокарда, аритмии или острого нару-
шения мозгового кровообращения, в связи с 

этим был применен метод фотоселективной 
вапоризации, являющийся менее травматич-
ным по сравнению с традиционными метода-
ми. Показаниями к операции у данной катего-
рии больных были:  

1) персистирующие симптомы иррита-
ции или обструкции, которые не исчезали по-
сле приема α-адреноблокаторов (монотера-
пия) или в комбинации их с ингибиторами 5- 
α-редуктазы на протяжении минимум 3 меся-
цев; 

2) обструктивная форма гиперплазии 
предстательной железы у пациентов, которые 
не принимали указанные препараты вслед-
ствие возможных побочных эффектов; 

3) случаи выраженной простатической 
обструкции, которая диагностировалась с по-
мощью комплексного исследования при пока-
зателях IPSS>10 балов, Qmax<15мл/с; 
PVR>50мл; 

4) персистирующая инфекция мочевых 
путей.  

Указанные пациенты были распределе-
ны на 2 группы:  

в 1-ю группу входили пациенты, кото-
рые приостановили прием пероральных анти-
коагулянтов перед проведением фотоселек-
тивной вапоризации простаты (n=13); 

во 2-ю группу входили пациенты, кото-
рые продолжали прием пероральных антикоа-
гулянтов до- и после операции (n=12). 

Период наблюдения составлял 6 меся-
цев после операции. 

У всех пациентов проводились сбор 
анамнеза, физикальное обследование, контро-
лировались общий анализ крови (ОАК), уро-
вень простатспецифического антигена, прово-
дилось пальцевое ректальное обследование 
(ПРО), трансректальное УЗИ, определялась 
максимальная скорость мочеиспускания 
(Qmax), объем остаточной мочи (ООМ), бал-
лы IPSS, анализировался дневник мочеиспус-
кания.  

Пациентам, у которых уровень ПСА 
был выше 4,0 нг/мл, с гипоэхогенными очага-
ми при УЗИ или с плотными узлами при рек-
тальном пальцевом исследовании, выполня-
лась трансректальная биопсия под контролем 
УЗИ для исключения рака простаты. Для 
определения величины кровотечения мы кон-
тролировали уровень гемоглобина до опера-
ции и в 1-й день после операции. В послеопе-
рационном пероде проводился контроль пока-
зателей IPSS, Qmax, ООМ на протяжении 6 
месяцев после операции. 

Данные обработаны методами вариаци-
онной статистики с использованием парамет-
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рических и непараметрических методов ста-
тистического анализа, критерия Манна-
Уитни, кореляционного анализа.  

Результаты и обсуждение 
Средний возраст пациентов 1-й группы 

был 68,1±5,3 года; средний возраст пациентов 
2-й группы составил 71,1±5,2 года. Показате-
ли IPSS, рассчитанные до операции, составля-
ли 23,3±3,5 балла в 1-й группе и 22,6±5,1 бал-
ла – во 2-й группе. Показатели QoL в 1 и 2-й 
группах составляли 4,4±0,9 и 4,5±1,1 балла 
соответственно. Qmax в 1-й группе составлял 
8,3±3,2 мл/с и 7,9±1,6 мл/с во 2-й группе. PVR 

в 1-й группе равнялся 62,7±56,8 мл и 
68,5±91,3 во 2-й группе. 

Объем простаты до операции, который 
определялся методом ТРУЗИ, в 1-й группе 
составил 61,9±8,4 см3 и 64,1±5,4см3 во 2-й 
группе. Простатспецифический антиген в 1-й 
группе был 3,2±3,0 нг/мл и 3,3±2,9 нг/мл во 2-
й группе. Международное нормализационное 
отношение (МНО) в 1-й группе было 
1,14±0,23 и 2,12±0,09 во 2-й группе. На осно-
вании полученных результатов было подтвер-
джено, что предоперационные показатели в 
обеих группах не имели статистически значи-
мых отличий (табл.1). 

Таблица 1 
Предоперационные характеристики пациентов 

Параметры 1-я группа 2-я группа 
средние показатели диапазон значений средние показатели диапазон значений 

Возраст, лет 68,1±5,3 56-76 71,1±5,2 58-81 
ПСА, нг/мл 3,2±3,0 0,7-11,1 3,3±2,9 0,6-10,7 
Объем простаты при ТРУЗИ, см3 61,9±8,4 49,0-71,5 64,1±5,4 48,0-68,9 
Qmax, мл/с 8,3±3,2 6,1-10,1 7,9±1,6 4,2-8,3 
PVR, мл 62,7±57,8 45-147 68,5±91,3 48-180 
IPSS, баллы 23,3±3,5 17-28 22,6±5,1 16-28 
QoL, баллы 4,4±0,9 4-6 4,5±1,1 3-5 
МНО 1,74±0,23 1,51-1,98 2,12±0,09 1,98-2,21 

Примечание. ПСА – простатспецифический антиген; ТРУЗИ – трансректальное ультразвуковое исследовання; PVR – объем оста-
точной мочи; Qmax – максимальная скорость мочеиспускания; IPSS – международная шкала простатических симптомов; QoL – ка-
чество жизни; МНО – международное нормализационное отношение. 

 
Время операции в 1-й группе составля-

ло 64,7±10,4 мин, во 2-й группе 61,8±5,2 мин. 
Среднее количество энергии, использованное 
во время операции, равнялось 101,4±26,5 кДж 
в 1-й группе и 108,8±30,4 кДж во 2-й группе. 
Таким образом, количество использованной 
энергии во время операции и время операции 
в обеих группах не имели статистически зна-
чимых отличий. Интраоперационно не было 
отмечено развития ни одного осложнения, 
катетер Фолея у всех пациентов был удален в 
1-е сутки после операции. 

Изменения значения гемоглобина опре-
делялись путем оценки данных общего анали-
за крови до и после операции. Статистически 
значимых отличий в уровне гемоглобина до и 
после операции не было определено как в 
группе, пациенты которой приостановили 
прием антикоагулянтов, так и в группе, паци-
енты которой продолжали прием антикоагу-
лянтных препаратов (табл.2).  

Таблица 2 
Периоперационные характеристики пациентов 

Показатели 1-я группа 2-я группа 
Длительность операции, мин 64,7±10,4 61,8±5,2 
Использованная энергия, кДж 101,4±26,5 108,8±30,4 
Изменение уровня Hb, г/л 7±1,1 6±0,5 

Через 6 месяцев после операции были 
определены показатели IPSS каждой группы в 
сравнении с предоперационними данными. В 
1-й группе общие показатели IPSS составили 

6,2±3,1 балла; показатели симптомов об-
струкции составили 2,7±3,0 балла; данные 
симптомов раздражения – 3,5±2,0 балла, что 
указывало на улучшение результатов в срав-
нении с аналогичными показателями до опе-
рации.  

Показатель QoL составил 1,7±0,6 балла, 
что также указывало на улучшение показате-
лей. Qmax и PVR после операции составили 
23,3±6,7 мл/с и 10,6±7,2 мл соответственно 
(табл. 3).  

Во 2-й группе общий показатель IPSS 
составил 7,4±5,4 балла, показатель QoL – 
2,0±1,3 балла, Qmax равнялось 22,0±4,6 мл/с, 
PVR-11,2±17,2 мл, что также указывало на 
улучшение в сравнении с предоперационны-
ми данными (табл. 3). 

Побочные эффекты оценивались на 
протяжении последующих 6 месяцев. В бли-
жайшем послеоперационном периоде не было 
отмечено таких осложнений, как кровотече-
ние и острая задержка мочи (в каждой груп-
пе). У одного больного 1-й группы и у одного 
больного 2-й группы наблюдалась кратковре-
менная гематурия после операции. Только у 
одного больного 1-й группы, который полу-
чал антикоагулянтную терапию и которому 
проводилось орошение через катетер, указан-
ный симптом наблюдался через 3 дня. 
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Таблица 3 
Результаты послеоперационного наблюдения пациентов 

Параметры 1-я группа 2-я группа 
Средние показатели Диапазон значений Средние показатели Диапазон значений 

IPSS, баллы 6,2±3,1 3-10 7,4±5,4 5-11 
QoL, баллы 1,7±0,6 1-3 2,0±1,3 1-4 
Qmax, мл/с 23,3±6,7 21-27 22,0±4,6 17-21 
PVR, мл 10,6±7,2 8-19 11,2±17,2 8-27 
Объем простаты при ТРУЗИ, см3 42,8±3,3 39,5-46,1 43,2±3,4 39,7-48,2 

Примечание. PVR – объем остаточной мочи; IPSS-Международная шкала простатических симптомов; QoL-качество жизни; Qmax – 
максимальная скорость мочеиспускания. 
 

Два пациента 1-й группы и один паци-
ент 2-й группы нуждались в кратковременной 
рекатетеризации в связи с задержкой мочи 
после удаления катетера на протяжении 16-24 
часов после операции. В послеоперационном 
периоде все пациенты получали антибактери-
альную терапию, бессимптомная лейкоциту-
рия выявлена у 5 пациентов 1-й группы и у 4 
пациентов 2-й группы на протяжении 10 дней. 
У одного больного 1-й группы развился ост-
рый эпидидимит в течение первого месяца 
после операции и у одного больного 2-й груп-
пы – по прошествии месяца. В одном случае 
(пациент 1-й группы) отмечалась незначи-
тельная дизурия, которая купировалась через 
7 суток. Временное стрессовое недержание 
мочи наблюдалось у одного пациента 2-й 
группы. На протяжении 6-месячного периода 
наблюдение не выявило ни одного склероза 
шейки мочевого пузыря или стриктуры урет-
ры. Повторных операций не было. Указанные 
результаты подтверджают тот факт, что фото-
селективная вапоризация «Зеленым лазером» 
мощностью 120 Вт является безопасной опе-
рацией для пациентов высокого риска, кото-
рые получают антикоагулянтную терапию. 

При сравнении обеих групп выясни-
лось, что в группе пациентов, которые про-
должали прием антикоагулянтов, длитель-
ность операции была меньше, чем в группе 
пациентов, у которых антикоагулянтная тера-
пия была приостановлена. Мы считаем, что 
причиной этого могло быть волнение хирурга 
по поводу возможного развития кровотече-
ния. Однако указанные отличия не были ста-
тистически достоверными. 

Нами продолжается динамическое 
наблюдение. Несмотря на то, что до настоя-
щего времени ни у одного пациента не разви-
лись стриктура уретры или контрактура шей-
ки мочевого пузыря, необходимо длительное 
наблюдение по поводу возможного формиро-
вания стриктур в отдаленном послеопераци-
онном периоде. 

«Зеленый лазер» мощностью 120-Вт 
способен уменьшить возможность развития 
послеоперационного кровотечения и после-
дующего риска трансфузии особенно у паци-
ентов, которые принимают антикоагулянты. 
Указанное сообщение имеет определенное 
клиническое значение, потому что оно явля-
ется первым исследованием в Украине, пока-
зывающим, что фотоселективная вапоризация 
«Зеленым лазером» мощностью 120-Вт может 
быть безопасно и эффективно проведена у 
пациентов, которые нуждаются в постоянном 
приёме пероральних антикоагулянтов. Тем не 
менее, необходимо продолжить наблюдения 
за большим количеством этих пациентов на 
протяжении длительного периода. 

Выводы 
Для пациентов, которые принимают ан-

тикоагулянты для лечения и профилактики 
осложнений кардиальных и церебральных 
болезней и нуждаются в хирургическом вме-
шательстве по поводу ДГПЗ, «Зеленый лазер» 
мощностью 120-Вт является эффективным и 
безопасным эндоскопическим методом и мо-
жет считаться стандартной операцией для па-
циентов с высоким риском возникновения 
кровотечения на фоне постоянной антикоагу-
лянтной терапии. 
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В статье рассматривается идея о том, что в процессе использования языка в коммуникативной и когнитивной функци-

ях формируются специфические структуры, связанные, в частности, с «двигательным планом» («моторным планом», «ар-
тикуляторным механизмом»). В этой парадигме преодолевается упрощенная трактовка языкового поведения в терминах 
«стимул»-«реакция». 

Ключевые слова: языковое поведение, планы и структуры поведения, бихевиоризм, ментализм, планы речи.  
 

O.A. Mayorova 
TO THE QUESTION OF THE ROLE OF LANGUAGE AND SPEECH  

IN THE GENERAL BEHAVIORAL STRUCTURE OF HOMO LOQUENS 
 
Тhe article presents the idea that communicative and cognitive functions of language lead to the formation of specific struc-

tures, which are connected with “motive plan” (“motor plan”, “articulatory mechanism”). This paradigm overcomes the simplified 
interpretation of language behavior in terms of “stimulus” – “reaction”. 

Key words: language behavior plans and structures of behavior, behaviorism, mentalism, speech plans. 
 
В научной литературе обозначения 

«языковое поведение», «речевое поведение», 
«коммуникативное поведение» встречаются 
как в синонимичном употреблении, так и в 
различном истолковании. Речевое поведение 
чаще выступает как характеристика человека, 
но толкуется неоднозначно. Так, Т. А. Чебот-
никова [7, с.293] в своей работе приводит 
около десятка определений типа «речевое по-
ведение – специфическая и неотъемлемая 
часть поведения в целом как сложной систе-
мы поступков, действий, движений», «речевое 
поведение – это речевые поступки индивиду-
умов в предлагаемых обстоятельствах, отра-
жающих специфику языкового существования 
данного говорящего коллектива в данном об-
щественном устройстве»; «речевое поведение 
– осознанная и неосознанная система поступ-
ков, раскрывающих характер и образ жизни 
человека» и т. п. Языковое поведение имеет 
более широкую сферу применения, распро-
страняющуюся не только на человека [1], но и 
на некоторые виды животных. Так, Ж. И. Рез-
никова [5, с.294-295] отмечает, например, что 
достижения современной когнитивной этоло-
гии позволяют обнаружить у некоторых видов 
животных проявление высших психических 

функций, ранее считавшихся присущими 
только человеку  

Мы используем словосочетание языко-
вое поведение в качестве технического терми-
на, включающего также и речевое поведение 
в значении «механизм, обеспечивающий вза-
имодействие людей в социуме посредством 
включения сознания и интеллекта». 

Как известно, бихевиоризм (прежде все-
го, в его американском варианте) при изуче-
нии объективного поведения основывался на 
двух фундаментальных постулатах: 1) воз-
можность исследовать поведение без учета 
сознания и 2) сведение всей сложности пове-
дения к механизмам упрощенно трактуемого 
рефлекса, протекающего по схеме рефлектор-
ной дуги. Эти положения в последующем 
подверглись существенной критике. Первая 
позиция вызвала сомнения многих ученых в 
правомерности переноса выводов экспери-
ментальных исследований на животных, при-
спосабливающихся к условиям внешней сре-
ды, на человека сознательного (homo sapiens).  

Э.Ч. Толмэн (Tolman) [6] указал на 
необходимость обратить внимание на «про-
межуточные переменные» (intermediate varia-
bles) между стимулом и реакцией, которым 



77 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 4, 2013 

принадлежит решающая роль в организации 
поведения. В частности, автор проводит раз-
граничение между «менталистом» и «бихеви-
ористом» в следующей формулировке: «мен-
талист – это тот, кто признает, что "психика" 
является, по существу, потоком "внутренних 
событий"». Человеческое существо, – говорит 
он, –"смотрит внутрь" и наблюдает за такими 
"внутренними событиями". Животные не мо-
гут "смотреть внутрь" или, во всяком случае, 
не могут дать отчет о результатах любого та-
кого "самонаблюдения", но менталист пред-
полагает по аналогии, что они также имеют 
"внутренние события". Для бихевиориста же 
"психические процессы" являются лишь под-
разумеваемыми детерминантами, которые, в 
конечном счете, выводятся из поведения. И 
поведение, и его подразумеваемые детерми-
нанты являются объективно определяемыми 
сущностями. Бихевиорист утверждает, что в 
них нет ничего приватного или "внутренне-
го". Организм, человеческий и животный, яв-
ляется биологической сущностью, включен-
ной в окружающие условия. К этим окружа-
ющим условиям он должен приспособиться 
через систему своих физиологических по-
требностей. 

После осознания вышеизложенных фак-
тов в научной литературе появляются понятия 
«цели» и «мотивов», «схем» и «образов» как 
реальных факторов, детерминирующих пове-
дение.  

Была подвергнута сомнению и вторая 
позиция бихевиоризма, а именно то, что все 
механизмы поведения могут быть сведены к 
схеме элементарного рефлекса, проявляюще-
гося в форме рефлекторной дуги. Трактовка 
рефлекса как пассивного ответа организма на 
внешние раздражители игнорировала актив-
ность саморегулирующихся систем, что влек-
ло за собой допущение некой «духовной си-
лы», лежащей за пределами науки. На этом 
фоне активизировались поиски путей осмыс-
ления сложных форм поведения человека в 
более адекватных понятиях, предполагающих 
наличие программированного поведения, си-
стемы обратных связей, способных корриги-
ровать ошибки и регулировать сложные фор-
мы деятельности. Значительным продвижени-
ем в этом направлении явилось учение И. П. 
Павлова о рефлексе с идеей «подкрепления», 
заменившее теорию о трехчленном рефлексе 
понятием «рефлекторного кольца». На смену 
пассивных ответных реакций пришли понятие 
о «физиологии активности», теория «акцепто-
ра действия» П. К. Анохина, доказавшего, что 
основной функцией акцептора является сли-

чение выполненного действия с исходным 
намерением и регулирование протекания дей-
ствия. Эти и многие другие исследования оте-
чественных ученых (Н. А. Бернштейн и др.) 
обеспечили возможность и необходимость 
научного подхода к сложным проблемам «фи-
зиологии активности», в рамках которого ши-
роко понимаемый рефлекторный принцип 
стал основой для новой трактовки сложных 
форм регуляции поведения [2, с.6-10].  

Близкой к указанным направлениям яв-
ляется теория планов и структур поведения, 
выдвинутая Дж. Миллером, Е. Галантером и 
К. Прибрамом в работе [3], в которой авторы 
(сама идея принадлежит К. Прибраму. – см. 
[34 с.109 и сл.] вводят понятие механизма «Т-
О-Т-Е» («Test-Operate-Test-Exit» – «ПРОБА-
ОПЕРАЦИЯ-ПРОБА-РЕЗУЛЬТАТ). Опираясь 
на работы других авторов (Sperry, Festinger et. 
al.), К. Прибрам пишет: «Таким образом, 
можно попытаться создать обобщенную схе-
му рефлекса, единицу поведенческого анализа 
Т-О-Т-Е. Чтобы быть эффективным, входное 
воздействие должно сравниваться и сопостав-
ляться со спонтанной или завершающей ак-
тивностью центральной нервной системы. 
Сигналы, возникающие в результате такого 
сравнения, вызывают некоторую операцию, 
оказывающую затем влияние на другие части 
нервной системы или на внешний мир. Сиг-
налы о результатах такой операции посыла-
ются назад к компаратору. И петля обратной 
связи продолжает функционировать до тех 
пор, пока тестирование не даст удовлетвори-
тельных результатов, то есть пока не будет 
достигнуто некоторое ожидаемое состояние 
(выходной процесс)» [4, с.112-113].  

Автор называет это «гипотезой о двух-
процессорном механизме функционирования 
мозга. Обобщая, Прибрам пишет: «Согласно 
классическому представлению функциониро-
вание нервной системы рассматривалось по 
принципу прямого отношения входа-выхода, 
стимула- реакции, что получило свое невро-
логическое выражение в понятии рефлектор-
ной дуги. Однако наличие механизма обрат-
ной связи и опережения (то есть контроля со 
стороны центральной нервной системы за де-
ятельностью рецепторов) вызывает необхо-
димость пересмотра такого представления. 
Обратная связь и Опережение получили обос-
нование в концепции сервомеханизма Т-О-Т-
Е, элементарной логической нейронной 
структуры, на основе которой создаются бо-
лее сложные нервные организации. Фаза 
опробования («теста») выражает действие со-
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единительных элементов двухпроцессного 
механизма функционирования» » [4, с.116]. 

Задача заключается в том, чтобы адек-
ватно описать, что же происходит внутри ор-
ганизма и что контролирует его деятельность. 
По этому поводу существуют самые различ-
ные мнения. Большинство психологов при-
держиваются точки зрения, что системы по-
ведения определяются иерархией целей, но 
этого недостаточно. Более адекватным явля-
ется понятие структуры, которая выступает 
важным свойством как поведения, так и вос-
приятия. Структуры развертываются во вре-
мени и пространстве по мере того, как плавно 
развиваются движения в их последовательно-
сти. Познавательное представление о струк-
туре поведения может быть охарактеризовано 
при помощи понятия «схема», которое ввели 
Дж. Миллер и соавторы [3, с.26], развивая 
идею Э. Толмэна о молекулярных и молярных 
единицах поведения. Законы поведения про-
являются с большей очевидностью при «мо-
лярном» подходе. Но «молярные» единицы 
должны состоять из «молекулярных» единиц, 
а «это означает, что описание поведения 
должно осуществляться одновременно на всех 
уровнях (курсив авторов. – О. М.)» [3, с.27]. С 
учетом сказанного, по мнению указанных ав-
торов, «этот вид организации поведения 
наиболее очевиден в словесном поведении 
человека (выделено нами. – О. М.)» [3, с.26]. 
В обобщенном виде аргументация этого 
утверждения предстает в следующем виде: 

1. Отдельные фонемы организу-
ются в морфемы, морфемы объединяются, 
чтобы составить фразы; фразы в соответству-
ющей последовательности дают предложение, 
а ряд предложений образует высказывание. 
Полное описание высказывания включает все 
перечисленные уровни. 

2. В качестве примера двусмыс-
ленности, когда известны не все уровни, при-
водится следующее предложение на англий-
ском языке: “They are flying planes”. При 
неизменной последовательности фонем это 
предложение можно понимать двояко, как 
“(They) (are flying) planes” и “(They are) (flying 
planes)”, имея в итоге два разных высказыва-
ния: а) «Они водят самолеты»; б) «Это – ле-
тящие самолеты».  

На этом примере авторы показывают, 
что нежелание психологов признавать суще-
ствование таких молярных единиц, как «сло-

ва» или даже «значения», означает фактиче-
ски игнорирование внутренних структур, 
представляя дело таким образом, что человек 
воспринимает только звуковые комплексы, 
акустические образы предполагаемых фонем. 
Признание функционирования молярных 
единиц в несловесном поведении требует по-
добного же описания, охватывающего все 
уровни. «Счастливыми» авторы называют те 
случаи адекватного описания поведения, ко-
торые почти всегда встречаются у лингвистов 
и этологов, когда поведение характеризуется 
как структурируемое одновременно на не-
скольких уровнях разной степени сложности. 
На основе аргументации иерархической орга-
низации поведения Дж. Миллер и его соавто-
ры предлагают метаязык описания поведенче-
ских структур с помощью таких понятий, как 
план, стратегия и тактика, выполнение, об-
раз. Каждый из перечисленных концептов 
требует подробного осмысления и описания, 
что не входит в задачи нашей статьи [3, с.30-
34].  

Оговоримся, что термин План означает 
у авторов то же самое, что и программа для 
компьютера, имеющая иерархический харак-
тер. Как подчеркивают сами ученые, не сле-
дует пытаться усматривать в Плане замаски-
рованную реакцию на какой-то внутренний 
образ стимула, что было бы возвратом к 
упрощенно трактуемому понятию рефлектор-
ной дуги.  

В заключение следует отметить, что 
Дж. Миллер и соавторы на протяжении всего 
изложения своей концепции неоднократно 
возвращаются к роли языка и речи в общей 
структуре поведения человека. Этой роли по-
священа отдельная глава «Планы речи» [3, с. 
149-172]. Необходимо особо выделить идею о 
том, что язык наряду с коммуникативной и 
когнитивной функциями способствует воз-
никновению некоторых новых структур, в 
частности связанных с «двигательным Пла-
ном» («артикуляторным механизмом», «мо-
торным планом»). Эта способность к речевой 
артикуляции присуща только человеку как 
существу с высочайшей сложностью органи-
зации. Высказывается предположение, что 
именно это может лежать в основе того эво-
люционного скачка, совершить который вы-
пало на долю Человеку Разумному и Чело-
веку Говорящему (Homo sapiens и он же 
Homo loquens).  
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Остеоартрит – одна из наиболее распространенных патологий в современном обществе. Помимо увеличения частоты 

встречаемости изменяется возрастной состав пациентов – увеличивается доля лиц трудоспособного возраста. Доказано 
влияние ряда факторов, таких как возраст, пол, предшествующая травма, избыточная масса тела, врожденный нарушения в 
строении суставов. Продолжается поиск факторов патогенеза данного заболевания. Одним из них, вероятно, является дис-
плазия соединительной ткани – генетически детерминированное нарушение развития соединительной ткани, характеризу-
ющееся дефектами волокнистых структур и основного вещества, приводящее к расстройству гомеостаза на тканевом, ор-
ганном и организменном уровнях в виде различных морфофункциональных нарушений висцеральных и локомоторных ор-
ганов с проградиентным течением. В данной статье освещаются основные клинические, биохимические, генетические ха-
рактеристики остеоартрита и дисплазии соединительной ткани и вопросы их коморбидности. 

Ключевые слова: остеоартрит, суставы, дисплазия соединительной ткани.  
 

A.V. Tyurin, R.A. Davletshin  
TO THE QUESTIONS OF OSTEOARTHRITIS PATHOGENESIS 

AND CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA 
 
Osteoarthritis is one of the most common pathologies of modern society. In addition to increasing frequency of occurrence, 

there are changes in age structure of patients – increasing proportion of people of working age. Affect of a number of factors, such 
as age, gender, past trauma, obesity, congenital disorders of the joints are proved. The search for the factors of the pathogenesis of 
this disease is still being made. One of them is probably a connective tissue dysplasia. It is a genetically determined disorder of con-
nective tissue development, characterized by defects in fibrous structures and the basic substance, leading to the breakdown of ho-
meostasis at the tissue, organ, and organism levels in a variety of morphological and functional disorders of both visceral and loco-
motive organs with deteriorative flow. This article highlights the key clinical, biochemical and genetic characteristics of osteoarthri-
tis and dysplasia of connective tissue, the problems of their comorbidity. 

Key words: osteoarthritis, cartilage, connective tissue dysplasia. 
 
Остеоартрит (ОА) – гетерогенная груп-

па заболеваний различной этиологии со сход-
ными биологическими, морфологическими и 
клиническими проявлениями, в основе кото-
рых лежит поражение всех компонентов су-
става-хряща, субхондральной кости, синови-
альной оболочки, связок, капсулы околосу-
ставных мышц [19]. Распространенность ОА в 
популяции на 1997 год составляла 6,43%, уве-
личившись к 2009 году до 10-12% [21]. Изме-
нился также возрастной состав больных с ОА; 
все больше людей 40-45 лет страдают данной 
патологией. ОА, очевидно, возникает в ре-
зультате взаимодействия генетических и сре-
довых факторов. Среди них наиболее извест-
ны половой диморфизм, избыточная масса 
тела, снижение уровня женских половых гор-
монов, пороки развития костей и суставов, 
операции на суставах в анамнезе, профессио-
нальные, спортивные травмы, наследственная 
предрасположенность. Важной задачей явля-
ется изучение факторов риска и состояний, 
предрасполагающих к ОА. Одним из таких 
состояний является синдром дисплазии со-
единительной ткани. 

Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) 
– генетически детерминированное нарушение 

развития соединительной ткани в эмбрио-
нальном и постнатальном периодах, характе-
ризующееся дефектами волокнистых структур 
и основного вещества, приводящее к рас-
стройству гомеостаза на тканевом, органном и 
организменном уровнях в виде различных 
морфофункциональных нарушений висце-
ральных и локомоторных органов с прогреди-
ентным течением [16]. Названные изменения 
затрагивают коллагеновые, эластические 
фибриллы, гликопротеиды, протеогликаны и 
фибробласты и могут обуславливать дегене-
ративные процессы в соединительной ткани, в 
частности в суставном хряще, что патогене-
тически сходно с развитием ОА [6, 25]. В ли-
тературе имеются сведения о сочетании ДСТ 
с рядом соматических патологий: варикозная 
болезнь [9], менструальная дисфункция [17], 
невынашивание беременности [15], патология 
височно-верхнечелюстного сустава [13], дис-
топия и нарушение функций почек [3,5], са-
харный диабет [8], атрофический гастрит [11], 
грыжевая болезнь [18], бронхолегочная пато-
логия [2], мальформации сосудов сердца и 
головного мозга [20,12]. Связь заболеваний 
опорно-двигательного аппарата и ДСТ осве-
щена недостаточно широко. В связи с этим 
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вопрос коморбидности ОА и ДСТ требует 
дальнейшей разработки. Очевидно, что гене-
тический фактор играет значительную роль в 
патогенезе данных состояний. Результаты 
изучения генетической обусловленности ОА 
зачастую противоречивы. Основными канди-
датными генами являются гены II, VI, IX под-
типов коллагена и хрящевого тромбоспонди-
на, матриксных металлопротеаз. Ряд экспери-
ментов, проведенных на модельных живот-
ных, подтвердил значимость данных генов в 
патогенезе ОА. Тяжелые нарушения наблю-
дались у мышей с мутацией в гене Col2a1, 
которые приводили не только к ахондропла-
зии и раннему развитию ОА суставов, но и к 
нарушению остеогенеза и даже к летальным 
исходам [27]. Мутации в гене COMP вызыва-
ют различной степени ахондроплазию, спон-
дилоэпифизарную дисплазию и развитие ге-
нерализванного ОА [30]. Допускается, что у 
мышей дефект гена Col6a1 приводит к нару-
шению пространственной структуры данного 
белка и раннему развитию ОА [26]. Мутации 
в гене Col9a1 сопровождались развитием ОА 
конечностей без выраженной ахондроплазии 
и спондилоэпифизарной дисплазии у мышей 
[33]. Значимость перечисленных генов в раз-
витии ОА выявляется и у человека. При по-
ражении мелких суставов кистей и стоп важ-
ную роль играет генетический фактор [44]. По 
данным различных авторов, генетическая 
обусловленность ОА коленных и тазобедрен-
ных суставов составляет от 0 до 40%. При 
изучении этиологии ОА голеностопных су-
ставов травматический фактор составил 78%, 
реактивные и вторичные артриты 13%, пер-
вичный ОА лишь 9% [51]. Можно встретить 
упоминания о семейных случаях раннего раз-
вития ОА, связанного с мутациями в гене 
COL2A1 и обуславливающих синдром Сти-
клера [38]. Доказана связь не только мутаций, 
но и изменений экспрессии генов COL2A1 и 
ACAN с тяжестью дегенеративных поражений 
хряща [40]. Мутации в гене хрящевого тром-
боспондина (COMP) вызывают ахондропла-
зию и псевдоэпифизарную дисплазию, сопро-
вождающиеся поражением крупных суставов 
[31]. ASPN, COMP, FRZB, COL2A1 – основные 
гены, полиморфизм которых играет роль в 
развитии ОА у европеоидов [49]. Генерализо-
ванный ОА у человека носит название бо-
лезнь Келлгрена. Основным проявлением 
данной патологии является поражение ткани 
суставного хряща множественной локализа-
ции, которое, по мнению ряда авторов, может 
быть обусловлена генетической предраспо-
ложенностью, что подтверждается семейным 

накоплением случаев заболевания у лиц жен-
ского пола. При исследовании болезни Кел-
лгрена был обнаружен ряд дефектов коллаге-
на II и IX типов, в том числе у пациентов ран-
него возраста [42]. В двух семейных случаях 
раннего ОА подтвердилось значение гена 
COL2A1, хотя при обследовании 45 нерод-
ственных пациентов с ранним ОА была 
найдена только 1 мутация [47]. При исследо-
вании датской семьи из 21 человека с ранним 
ОА без признаков дисплазии были исключены 
влияния таких генов, как COMP, COL2A1, 
COL9A1, MMP [29]. Не получено подтвер-
ждения о роли мутации в гене COL2A1 при 
ОА коленных и голеностопных суставов. 
Возможно, патогенетические основы связаны 
с функцией рецепторов к эстрогенам и вита-
мину Д [46]. Допускают, что функциональные 
изменения в структуре рецепторов к интер-
лейкину 1 способствуют более ранней мани-
фестации ОА [37]. В последние годы спектр 
поиска генетических маркеров ОА расширил-
ся, появились новые гены-кандидаты, напри-
мер GDF5 и FRZB, чья экспрессия повышена 
у пациентов с ОА. У пациентов с первичным 
ОА также была выявлена нарушенная экс-
прессия генов TBP, RPL13A и B2M [36]. 

Данных о клинической связи ДСТ и ОА 
не так много, но они говорят о том, что у па-
циентов с ДСТ ОА развивается чаще, причем 
степень его выраженности коррелирует с ко-
личеством фенотипических признаков ДСТ 
[1]. Гипермобильность суставов, как один из 
ярких классических проявлений ДСТ, также 
влияет на частоту возникновения ОА и на тя-
жесть течения заболевания как в раннем 
юношеском [22], так и в старшем возрасте 
[32]. Это, вероятно, связано с патологией свя-
зочного аппарата, которая является фактором 
патогенеза узловой формы ОА [45]. При ДСТ 
снижается толерантность к физической 
нагрузке, что проявляется болевым синдро-
мом в позвоночнике и суставах конечностей 
[4,14]. 

Биохимическая диагностика ОА носит 
скорее экспериментальный характер. Основ-
ными критериями являются повышение со-
держания маркеров деградации соединитель-
ной ткани: фибриллярных структур, в первую 
очередь коллагена в виде повышения концен-
траций свободного, пептидсвязанного и бе-
локсвязанного оксипролина [23], сульфатиро-
ванных гликозаминогликанов [39], уровней С-
концевых телопептидов, аггрекана, хрящевого 
белка DKY-40 [28, 50, 34]. Помимо про-
теогликанов важным компонентом межкле-
точного матрикса является комплексный оли-
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гомерный матричный полипептид (хрящевой 
тромбоспондин), который выполняет функ-
цию связывания коллагеновых микрофибрилл 
между собой. Динамика его концентрации в 
сыворотке крови отражает степень деграда-
ции хряща [41]. В ряде исследований его по-
казатели коррелировали с клиническими и 
радиологическими признаками ОА более до-
стоверно, чем остальные [35]. Не исключается 
воспалительный компонент патогенеза, в 
частности активация матриксных металло-
протеаз посредством цитокинового каскада 
[48]. Доказана роль матриксных протеаз в по-
ражении хряща у крыс [43]. Ряд исследовате-
лей отмечают появление аутоантител к ком-
понентам соединительной ткани у пациентов 

как с ДСТ, так и с ОА [24]. Нарушения про-
странственной организации коллагеновых во-
локон сопровождались повышением концен-
трации аутоантител к коллагенам I, II, IV ти-
пов [10]. Повышение концентрации аутоанти-
тел к гликозаминогликанам достоверно кор-
релировало с тяжестью поражения суставного 
хряща [7].  

Таким образом, патогенез ДСТ и ОА в 
первую очередь обусловлен сходными гене-
тически детерминированными дефектами 
морфогенеза соединительной ткани. Данные о 
сходстве клинических проявлений немного-
численны, однако они говорят об имеющейся 
связи данных состояний, что требует даль-
нейшего изучения. 
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В обзоре литературы, включающем 60 отечественных и зарубежных источников, приведены сведения о проблеме кок-

цигодинии. Актуальность изучения кокцигодинии на современном этапе возрастает, особенно диагностика и лечение. Це-
лью данного обзора являлись обобщение сведений, выявляющих причины возникновения кокцигодинии, сопоставление 
клинических, рентгенологических и прочих методов диагностики. Эффективность проводимого лечения во многом зависит 
от того, насколько правильно выявлена причина болезни и подобранна соответствующая комплексная терапия с примене-
нием самых разнообразных методов лечения. 

Ключевые слова: кокцигодиния, причина заболевания, проблемы диагностики и лечения. 
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I.I. Khidiyatov, A.V. Kulyapin, M.V. Gerasimov, E.K. Valieva 
COCCYGODYNIA 

 
The literature review includes 60 domestic and foreign sources on the problem of coccygodynia. The study of coccygodynia at 

present is rather urgent, in particular its diagnostics and treatment. The purpose of this review was to show the possible causes of 
coccygodynia, comparison of clinical, x-ray and other diagnostic methods. The effectiveness of the treatment depends on how cor-
rectly the cause of the disease was identified and how correct is the complex therapy with the use of different methods of treatment. 

Key words: coccygodynia, the cause of the disease, problems of diagnostics and treatment. 
 
Под названием «анокопчиковый боле-

вой синдром» объединены заболевания, про-
являющиеся болями в области заднепроход-
ного отверстия, копчика и промежности. Од-
ним из частых причин анокопчикового боле-
вого синдрома является кокцигодиния, впер-
вые описанная Дж.Симпсоном в 1859 году 
[44, 60]. Кокцигодиния проявляется болями в 
области копчика, усиливающимися при дав-
лении на копчик [7,31,39,45].Заболевание ча-
ще встречается у женщин молодого и средне-
го возраста [6,60]. Боли могут продолжаться 
годами, не поддаваясь никакому лечению.  

Частота паракокцигеальной боли диа-
гностируется у 0,8% пациентов женских кон-
сультаций, 1,5% – пациентов проктологиче-
ских, 0,6% – урологических, до 1,6% – у ам-
булаторных больных травматологического 
профиля.  

Ряд отечественных и зарубежных авто-
ров связывают начало болевого синдрома при 
кокцигодинии с травмами копчика, таза, 
крупных суставов, у женщин – с осложнен-
ными родами [4,8,12,31,39,43,44,45]. Много-
численными исследованиями выявлена пато-
генетическая взаимосвязь кокцигодиний c па-
тологией не только опорно-двигательной си-
стемы тазового региона, но и с заболеваниями 
его органов [7,31,39,45].  

Кокцигодинии часто сочетаются с та-
кими расстройствами, как поллакиурия, не-
держание мочи, с хроническими и часто ре-
цидивирующими заболеваниями мочевого 
пузыря, половых органов, прямой кишки, с 
висцероптозом, кистозными образованиями 
малого таза. Особое место при болях в копчи-
ке занимают рефлекторно-спастические и 
мышечно-тонические реакции. Несомненно, 
здесь играет роль патология нервного аппара-
та крестцово – копчикового сплетения, пери-
остальные и периартикулярные изменения в 
этой области, последствия травмы, приводя-
щие к развитию фиброзного процесса, миози-
ту леваторов с их последующей неполной 
контрактурой. Появление стойких алгий в ка-
удальной части позвоночника обусловлено 
поражением как самой костно-хрящевой ча-
сти, так и ее мышечно-фиброзного окружения 
с нервно-сосудистыми элементами [34]. Кок-
цигодиния как симптом может проявиться 

при развитии опухолевого процесса в крест-
цово-копчиковой области (хондроме, гло-
мусных опухолях) [52].  

На полиэтилогичность кокцигодиний 
указывают большинство исследователей 
[1,6,8,20,34,39,44,49]. Установлено, что при-
чиной заболевания могут являться: 

1. Нарушение мобильности в копчико-
вом диартрозе. В результате травм возникают 
подвывихи и вывихи в крестцово-копчиковом 
суставе, гипермобильность или его непо-
движность, которые изменяют биомеханику 
тазового дна и малого таза, вызывая миалгии. 
Образование кальцификатов в крестцово-
копчиковом и межкопчиковых сочленениях, а 
также дегенеративные изменения последних 
могут стать причиной кокцигодинии [59]. 

2. Ишемизация нервного аппарата и в 
первую очередь копчикового, пресакрального 
и подчревного нервных сплетений формирует 
внутритазовый симпатический плексит, реак-
тивные невриты, туннельные невропатии.  

3. Роды крупным плодом при узком та-
зе: крестцово-копчиковый сустав легко трав-
мируется, приводя к дистрофическим процес-
сам в хрящевом диске.  

4. Наличие ортопедических дефектов 
таза и поясничной области, включая их ано-
малии развития. Посттравматические дефор-
мации, spina biffida, явления люмбализации и 
сакрализации, дисплазии тазовых костей, су-
ставов, осевого скелета или соединительной 
ткани часто сопровождаются разнообразными 
изменениями регионального гомеостаза.  

5. Патологические процессы в органах и 
клетчатке малого таза (уретриты, простатиты, 
сальпингоофориты, спастические проктиты), 
вызывающие рефлекторные болевые мышеч-
но-тонические реакции (мышечно-тонический 
синдром) или невральные раздражения (симп-
томокомплексы). Идет формирование локаль-
ных мышечных болевых гипертонусов, триг-
герных пунктов в мышечном аппарате; пато-
биомеханические изменения в мышце, под-
нимающей задний проход, включая анальный 
сфинктер, и в большой ягодичной мышце, 
прикрепляющейся непосредственно к копчи-
ку; в мышцах таза: копчиковой, запиратель-
ной, грушевидной; в мышцах, прикрепляю-



85 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 4, 2013 

щихся к ветвям лонных и седалищных костей; 
в задней группе и приводящих мышцах бедра. 

6. Хирургические вмешательства на 
промежности, в аноректальной области, орга-
нах малого таза, а также тактические ошибки 
нередко приводят к развитию массивного спа-
ечного процесса в малом тазу, связочно-
фасциальном аппарате, вызывающего ком-
плекс болевой трансформации.  

Исследования Н.И. Сулима, С.М. Ка-
шина (2001) показали, что важную роль в 
формировании кокцигодинии играет надкост-
ница. Травматизация, ишемизация и воспали-
тельные процессы способствуют ее функцио-
нально-морфологическому изменению и по-
явлению стойкой болевой ирритации (болез-
ненного раздражения). Отмечаются неравно-
мерное уплотнение и склерозирование 
наружной фиброзной оболочки копчика, дис-
трофические поражения камбиальных клеток 
периоста с признаками его диссеминирован-
ного раздражения, ишемизации капилляров, 
лимфоидной инфильтрации. Появляются оча-
ги патологического костеобразования пери-
остальных тканей [39]. Эти данные подтвер-
ждаются наблюдениями отечественных ис-
следователей [38].  

В трети случаев кокцигодинию не свя-
зывают с травмой или органической патоло-
гией органов малого таза [38]. Это идиопати-
ческие кокцигодинии. В их патогенезе важ-
ную роль играют патоморфологические про-
явления в пресакральном и гипогастральном 
нервных сплетениях, затрудненный венозный 
отток, снижение порога болевой чувствитель-
ности, усиление эмоционального пережива-
ния боли [39]. 

Таким образом, несмотря на многочис-
ленные исследования, по настоящее время 
этиопатогенетические аспекты кокцигодинии 
до конца не изучены.  

Классификация кокцигодинии  
На сегодняшний день не существует 

единой классификации кокцигодинии. Часто 
боли в прямой кишке, крестце и копчике со-
четаются. Однако необходимо дифференци-
ровать проктолгию (анальную невралгию) и 
кокцигодению [35]. Попытки разделить кок-
цигодинию на первичную – истинную и вто-
ричную – рефлекторную ни к чему не приве-
ли. Так, в классификации Баркана (1970) к 
первичной кокцигодинии относятся воспале-
ния в заднем проходе и прямой кишке, а так-
же острые и хронические травмы копчика. К 
вторичным – копчиковые боли, которые яви-
лись осложнением воспалительных процессов 
в половой сфере и костных поражений крест-

ца и копчика. При этом поражения смежных с 
копчиком органов малого таза и прямой киш-
ки отнесены в разные классификационные 
группы, а травматические повреждения объ-
едены с воспалительными заболеваниями ор-
ганов таза [9,10]. 

Аминевым А.М. и соавт. (1969) была 
предложена следующая классификация кок-
цигодинии: посттравматическая, кокцигоди-
ния после перенесенных воспалительных 
процессов органов и клетчатки таза, при опу-
холях таза, поражениях спинного мозга, его 
оболочек и нервных корешков, идиопатиче-
ская кокцигодиния, к которой отнесены забо-
левания обмена веществ [2].  

Перов Ю.А. в 1975 году предложил 
свою классификацию, которая получила 
наибольшее распространение среди врачей 
разных специальностей. Перов Ю.А. разделил 
кокцигодинию на: травматическую, воспали-
тельно-токсическую, нейродистрофическую 
(куда относились больные с остеохондрозом) 
и идиопатическую [32]. 

Антадзе А.А. в 1986 году разделил кок-
цигодинию на нейродистрофическую форму 
(посттравматическую, остеохондроз пояснич-
но-крестцового и крестцово-копчикового от-
делов позвоночника, пороки развития крест-
цово-копчиковых позвонков), воспалительно-
токсическую (заболевания органов малого 
таза и прямой кишки), возникающую при по-
ражении сосудистого русла (атеросклероз, 
эндартериит, вегетососудистая дистония) и 
приводящую к нарушению кровообращения 
крестцово-копчиковой области, и идиопати-
ческую. При этом острые травматические по-
вреждения копчиковой области отнесены к 
нейродистрофической форме кокцигодинии 
[6]. 

Клиническая картина. Клинически 
кокцигодиния характеризуется упорными бо-
левыми синдромами. Пациенты не могут точ-
но охарактеризовать и идентифицировать 
свои болевые ощущения, указывают на их 
мозаичность. Чаще всего боль бывает тупая, 
ноющая, распирающая, тянущая, иногда жгу-
чая. Локализуется в области копчика или 
близлежащих зонах – заднем проходе, про-
межности, паху, крестце, половых органах, 
нижней части поясницы, тазобедренных су-
ставах и задних отделах бедер. Их интенсив-
ность уменьшается или исчезает в положении 
больного стоя и усиливается при сидении, 
особенно на жестком, или при лежании на 
спине, при вставании, кашле, ходьбе и физи-
ческих нагрузках, наклонах туловища, акте 
дефекации, сексуальных контактах. Из-за ал-
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гий пациенты вынуждены сидеть на одной 
ягодице, движения их становятся осторожны-
ми и плавными. Для кокцигодинии характер-
ны сезонные обострения. Болевые кризы воз-
никают с различной периодичностью. Чаще 
они провоцируются физическими факторами, 
переутомлением, обострением хронических 
заболеваний, переохлаждением, психическим 
стрессом или травмой. Известны случаи раз-
вития болевых кризов после ректального или 
гинекологического обследований. Нередко 
отмечаются периферический ангиоспазм, по-
тоотделение, рвота, понос, поллакиурия. 
Наступают функциональные расстройства 
внутренних органов, в первую очередь малого 
таза, затем брюшной полости. Формируется 
асимметрия опороспособности при сидении. 
Возникают сколиотические изменения позво-
ночника. Страдает кинетика, перегружаются 
суставы нижних конечностей. Изменяется 
опорно-двигательный стереотип. На ранних 
стадиях заболевания появляются астено-
невротические и депрессивные реакции: бес-
сонница, раздражительность, утомляемость, 
снижение работоспособности и эмоциональ-
ного тонуса, формируются тревожно-
фобические черты личности (страх «неизле-
чимого» заболевания).  

Зарегистрированы случаи развития кок-
цигодинического ангиотрофоневроза нижних 
конечностей с образованием ран и язв в обла-
сти околоногтевых валиков. При этом боли 
начинались в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника и постепенно распространялись 
на стопы. Также в литературе описана хрони-
ческая травма копчика как следствие дли-
тельного пребывания в положении стоя или 
сидя на жесткой поверхности, в неудобной 
позе (инженеры, бухгалтеры, нотариусы и 
др.), в результате чего развиваются статиче-
ские деформации крестцово-копчиковых по-
звонков и их дегенеративные изменения 
[42,45-53,56-58]. В ряде случаев болевой син-
дром носит настолько острый характер, что 
больной утрачивает способность к приседа-
нию, сгибанию ног в тазобедренных суставах, 
разведению бедер. Походка становится не-
естественной. Пациенты передвигаются мел-
кими шажками в вынужденном полусогнутом 
положении, будто пытаются унести между 
бедер какой-нибудь мелкий предмет. Многие 
пациенты предъявляют жалобы на усиление 
болей при актах дефекации. При этом пациен-
ты сознательно сдерживают позывы на дефе-
кацию, вызывая тем самым запоры. Это объ-
ясняется вовлечением в патологический про-
цесс мышц тазового дна, тонус которых при 

кокцигодинии повышен [2,10,40]. Половой 
акт также может провоцировать возникнове-
ние преходящего болевого синдрома [2,16,53]. 
Описаны случаи, когда меноррагии усиливали 
болезненные ощущения при кокцигодинии.  

Для больных с нейродистрофическими 
формами кокцигодинии характерны тупые 
ноющие боли, в основном умеренные, и реже 
сильные и очень сильные. Чаще они локали-
зуются в области промежности и иррадииру-
ют в прямую кишку и анальное отверстие. 
Эти боли усиливаются в сидящем положении, 
при ходьбе, акте дефекации или повороте ту-
ловища [2,20,22]. 

Особенными являются случаи пост-
травматической кокцигодинии. Пациенты 
редко испытывают постоянные боли после 
травмы. Наоборот, болевой синдром исчезает 
в течение первых суток и возвращается спустя 
недели, месяцы, а то и годы [2,19,40]. 

Так, Шокри Бен Ахмед Ждиди описы-
вает, что у 31,2% пациентов, которых он 
наблюдал, посттравматическая кокцигодиния 
развивалась спустя год после травмы, а у 
68,7% – через 2–3 года [19]. Идиопатическая 
кокцигодиния протекает неравномерно. На 
фоне полного благополучия клинические при-
знаки появляются и также спонтанно исчеза-
ют [2,6]. 

Диагностика. В диагностике анокопчи-
кового синдрома необходимо использовать 
весь арсенал исследований, применяемых в 
колопроктологии.  

Обследование начинают с пальцевого 
исследования прямой кишки. Во время такого 
исследования практически во всех случаях 
пациент ощущает боль в области копчика. В 
ряде случаев во время пальцевого исследова-
ния удается прощупать болезненную крестцо-
во-остистую связку, которая представляет со-
бой очень тугой тяж, располагающийся по 
заднему сектору пальпации. Боль в данном 
случае является следствием давления на тяж 
[2,6,8,9]. 

Всем пациентам показана ректоромано-
скопия. Этот метод исследования помогает 
выявить небольшие опухоли в прямой кишке. 
В случае необходимости больного нужно 
направить на урологическое, психоневротиче-
ское, гинекологическое и ортопедическое об-
следования. 

Кроме пальцевого исследования прямой 
кишки необходимо проведение рентгеногра-
фии крестцово-копчикового отдела позвоноч-
ника в двух проекциях. Весьма полезным яв-
ляется проведение компьютерной томографии 
(КТ) и магнитно-резонансной томографии 
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(МРТ) крестцово-копчикового отдела позво-
ночника. С целью уточнения диагноза всем 
больным показано ультразвуковое исследова-
ние брюшной полости и таза. [30,31,41,50]. 

Ирригография с проктодефектографией 
позволяет выявить наличие новообразования 
толстой кишки или патологические изменения 
в стенке прямой кишки [43].  

В неясных случаях полезным может 
оказаться электрофизиологическое исследо-
вание запирательного аппарата прямой кишки 
и мышцы тазового дна. При этом удается 
установить наличие или отсутствие мышечно-
го спазма в данных областях, а также опреде-
лить тип моторики в дистальном отделе тол-
стой кишки. В целом диагностировать кок-
цигодению непросто, так же как и дифферен-
цировать ее [6,30,41].  

Для того, чтобы врач мог выставить ди-
агноз кокцигодиния, вначале следует исклю-
чить все те заболевания, которые также про-
являются болями в области копчика и ануса: 
анальная трещина, геморрой, парапроктит, 
пояснично-крестцовый радикулит, ишиас 
(неврит седалищного нерва).  

Только после того, как врач исключил 
эти заболевания, можно целенаправленно об-
следовать пациента для выявления анокопчи-
кового болевого синдрома, кокцигодинии 
[2,9,30,31, 40,41].  

Лечение. Кокцигодиния – трудно диа-
гностируемое и крайне плохо поддающееся 
лечению заболевание [44].  

Эффективность проводимого лечения 
во многом зависит от того, насколько точно 
выявлена причина болей в области копчика, и 
от правильно подобранной комплексной тера-
пии. Терапия должна быть направлена на 
устранение этиологического фактора кок-
цигодинии, а не на симптоматическое облег-
чение боли. Среди средств лечения можно 
выделить: медикаментозную терапию, ману-
альную терапию (массаж, иглорефлексотера-
пия, физиотерапевтические методы воздей-
ствия на область копчика) и различные виды 
оперативного лечения. Залогом эффективного 
лечения является строгий индивидуальный 
подход [44].  

Лечение кокцигодинии начинается с 
диеты, целью которой является предотвраще-
ние появления запоров или борьба с уже 
имеющимися запорами. 

К консервативным методам лечения от-
носятся бальнеологические, тепловые и элек-
трические процедуры. К их числу можно от-
нести диатермию, соллюкс, местную дарсон-
вализацию, токи УВЧ, ванны, электрофорез с 

новокаином, лекарственные клизмы, мине-
ральные грязи, грелки, промежностный душ. 
Чаще всего совокупность тех или иных мето-
дов помогает достичь желаемого терапевтиче-
ского эффекта уже через достаточно короткий 
промежуток времени. К числу других консер-
вативных методов терапии боли в копчике 
можно отнести специальные обезболивающие 
свечи, согревающие мази, лечебную физкуль-
туру, лазеротерапию, кварц и пр. Массаж по-
яснично-крестцовой и крестцово-копчиковой 
областей, и мышц тазового дна (per rectum) с 
целью релаксации диафрагмы таза также дает 
положительный эффект в виде ослабления 
или полного исчезновения болевого синдрома 
[43]. 

Определенной эффективностью облада-
ет метод иглорефлексотерапии, ее примене-
ние дает положительный эффект, особенно 
при заболеваниях органов малого таза [43]. 
Противопоказано применение электроаку-
пунктуры при грубых посттравматических 
изменениях кожных покровов и мягких тка-
ней крестцово-копчиковой области.  

С 1951 года в борьбе с болями в копчи-
ке используют околокопчиковую новокаин-
ново-спиртовую блокаду по Аминеву А.М. 
Блокада в большинстве случаев проводится 
наряду с различными физиотерапевтическими 
процедурами. Это может быть как электрофо-
рез с новокаином на крестцово-копчиковую 
область, так и ректальная дарсонвализация, 
или диатермия.  

Основную группу медикаментозных 
препаратов составляют нестероидные проти-
вовоспалительные средства. Чаще всего они 
применяются в виде ректальных свечей, в 
случаях интенсивных болей – в таблетках или 
инъекционных формах. Однако все инъекци-
онные методы лечения являются симптомати-
ческими и не воздействуют на причину забо-
левания, в связи с чем не являются радикаль-
ными и устраняют симптомы кокцигодинии 
лишь на время, пусть иногда и довольно про-
должительное [2,5,9,28,40,49,54]. 

В особую группу выделены больные с 
явным травматическим повреждением копчи-
ка. Этим больным обязательно назначение в 
остром периоде постельного режима на 1 – 1,5 
недели, и только после этого пациентам раз-
решается садиться. Закрытая репозиция коп-
чика через прямую кишку имеет незначитель-
ную эффективность, но иногда может приве-
сти к серьезным осложнениям. Репонирован-
ный фрагмент кости под тягой прикрепляю-
щихся к нему мышц в большинстве случаев 
смещается сразу после вправления. Велика 
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вероятность повреждения прямой кишки во 
время проведения этой манипуляции. 

Оперативное лечение поводится только 
при переломе или вывихе копчика. Предло-
жено много способов хирургического лечения 
кокцигодинии. Оперативное лечение кок-
цигодинии у взрослых сводится к кокцигэк-
томии. В большинстве случаев она позволяет 
если не полностью, то хотя бы значительно 
купировать симптомы кокцигодинии. В по-
следние годы с целью лечения синдрома кок-
цигодинии были предложены удаление крест-
цово-копчикового диска методом радиоча-
стотной абляции и термокоагуляция непарно-
го ганглия. В ходе операции больным, как 
правило, удаляют деформированный копчик. 
Как только копчик удаляется, сразу же рассе-
кают и сухожилия спазмированных мышц, так 
как мышцы после такого оперативного вме-
шательства остаются без точек опоры, ликви-
дируется спазм, а следовательно, исчезают 
болевые ощущения [46,55]. 

Достаточно эффективными оператив-
ными методами лечения кокцигодении явля-
ются крестцовая ламинэктомия и радикото-
мия. В ходе многочисленных исследований 
удалось установить, что успех такого лечения 
наблюдается в 79 % случаев [43].  

У детей особенностью операции при 
травматических повреждениях копчика явля-
ется необходимость восстановления анатоми-
ческой конфигурации и положения копчика с 
помощью остеосинтеза скобой с термомеха-
нической памятью формы. Также использует-
ся малоинвазивный метод закрытой репози-
ции сегментов копчика с их последующей 
фиксацией капроновыми нитями к специаль-
ной шине. Имеются публикации, в которых 
даны рекомендации по раннему оперативному 
лечению кокцигодении в случаях, если острые 
травмы копчика у детей, в частности подвы-
вихи, вывихи и переломовывихи, не приводят 
к положительной динамике при лечении кон-
сервативными методами [37].  

По настоящее время единых стандартов 
в перечне показаний к оперативному лечению 
кокцигодинии у взрослых нет. Большинство 
авторов сходятся в одном – операция показана 
при неэффективности консервативной тера-

пии. Однако в ряде случаев даже при явном 
переломе копчика операция может не только 
не привести к успеху, но значительно усугу-
бить боль [35]. После удаления копчика дно 
седалищно-прямокишечной ямки остается 
незаполненным. В раннем послеоперацион-
ном периоде у таких пациентов велик риск 
образования гематом, а также сером. С целью 
профилактики данных послеоперационных 
осложнений в свое время Хасанов Т.А. в 1969 
году, зашивая рану, вводил резиновый вы-
пускник на 1-2 дня. Азизов М.Ж. в 1987 году 
опубликовал статью, «Удаление копчика по 
типу «разборки монетного столбика» при 
кокцигодинии». Этот метод получил общее 
признание среди специалистов и пользуется 
популярностью и сегодня. Михайлишин В.И. 
в 1998 году для пластики остаточной постре-
зекционной полости предложил использовать 
деэпителизированные кожные края операци-
онной раны. Мурадьян В.Ю. в 2000 году опи-
сал метод удаления копчика с пластикой оста-
точной полости П-образным фасциально-
связочным лоскутом.  

Инфицирование операционной раны – 
довольно частое осложнение кокцигэктомии. 
В связи с этим рекомендовано всем пациен-
том в срок до двух – пяти дней после опера-
ции проводить антибиотикотерапию с профи-
лактической целью. Также возможно приме-
нять технику субпериостальной резекции 
копчика, которая позволяет снизить риск ин-
фицирования раны в раннем послеоперацион-
ном периоде. С целью предупреждения разви-
тия остемиелита после резекции копчика ре-
комендуется закрытие культи крестца пери-
остальной надкостницей. Смакаев Р.У. в 2011 
году предложил для замещения объемных де-
фектов тканей использовать аллотрансплан-
тат, который имеет хорошие каркасные свой-
ства и моделируемость, обладает местным 
гемостатическим эффектом [38]. 

Таким образом, на сегодняшний день 
проблемы диагностики и лечения кокцигоди-
нии до сих пор остаются до конца не решен-
ными. Успех лечения зависит от правильно 
установленной причины болезни и комплекс-
ной терапии. Оперативное лечение показано 
при явных переломах и вывихах копчика. 
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Актуальность проблемы недержания мочи у женщин заключается в высокой частоте заболевания и низкой обращаемо-

сти за медицинской помощью. Чрезвычайная распространенность симптомов недержания мочи, по данным отечественных 
и зарубежных авторов, отмечается во время беременности и после родов. Проблема недержания мочи у женщин репродук-
тивного возраста нередко находится за пределами внимания акушеров-гинекологов, хотя влияние этой патологии на каче-
ство жизни колеблется от значительного до разрушительного. В данной статье представлен обзор литературы, посвящен-
ный методам хирургического лечения стрессового недержания мочи у женщин. В частности, затрагивается вопрос хирур-
гической коррекции стрессового недержания мочи у женщин репродуктивного возраста.  

Ключевые слова: недержание мочи, репродуктивный возраст, TVT-O, TVT, УроСлинг, Коллост.  
 

I.I. Musin, A.G. Yashchuk, L.A. Dautova, R.M. Matigullin 
METHODS OF SURGICAL CORRECTION OF THE URINARY INCONTINENCE  

IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE 
 
The problem of the urinary incontinence in women is important today because of high incidence level and low rate of applying 

for medical assistance. According to native and foreign authors, the high average prevalence of urinary incontinence symptoms is 
noticed during pregnancy and after child birth. The problem of the urinary incontinence in women of childbearing age sometimes is 
out of obstetrician-gynecologist's attention, although the influence of this pathology to the quality of life varies from significant to 
destructive. 

This article presents the review of literature data, dedicated to the surgical methods of treatment of urinary incontinence in 
women. Particularly, it touches upon the problem of surgical correction of urinary incontinence in women of reproductive age.  

Key words: urinary incontinence, reproductive age, TVT-О, TVT, Urosling, Collost. 
 
Одним из распространенных урологи-

ческих заболеваний у женщин с нереализо-
ванным репродуктивным потенциалом явля-
ется недержание мочи (НМ) – состояние, ко-
торое крайне негативно сказывается на каче-
стве жизни пациенток [21,22]. В настоящее 
время частое недержание мочи подразделяет-
ся на: стрессовое недержание мочи, импера-
тивное недержание мочи, смешанное недер-

жание мочи, другие виды (ночное НМ, не-
держание от переполнения мочевого пузыря) 
[5]. 

Международное общество по удержа-
нию мочи (ICS) рекомендовало классифика-
цию недержания мочи, предложенную в 1988 
г. J.G. Blaivas и E.J. VcGuire [5]. В последую-
щие годы она была доработана и дополнена, 
ныне является общепринятой, позволяющей 



91 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 4, 2013 

точно и стандартизовано подходить к вопро-
сам диагностики. Данная классификация 
включает в себя 3типа:  

Тип 0. В покое дно мочевого пузыря 
находится выше лонного сочленения. При 
кашле в положении пациентки стоя опреде-
ляются незначительный поворот и дислокация 
уретры дна мочевого пузыря. При открытии 
шейки мочевого пузыря самопроизвольное 
выделение мочи отсутствует. 

Тип 1. В покое дно мочевого пузыря 
находится выше лонного сочленения. При 
натуживани происходит опущение дна моче-
вого пузыря приблизительно на 1 см, при от-
крытии шейки мочевого пузыря отмечается 
непроизвольное выделение мочи. Цистоцеле 
может не определяться. 

Тип 2а. В покое дно мочевого пузыря 
находится на уровне верхнего края лонного 
сочленения. При натуживани происходит зна-
чительное опущение мочевого пузыря и урет-
ры ниже лонного сочленения. 

Тип 2б. В покое дно мочевого пузыря 
находится значительно ниже лонного сочле-
нения. При кашле сопровождается выражен-
ным самопроизвольным выделением мочи, 
определяется цистоуретроцеле. 

Тип 3. В покое дно мочевого пузыря 
находится ниже верхнего края лонного сочле-
нения. Шейка мочевого пузыря и прокси-
мальная уретра открыты в покое при отсут-
ствии сокращения детрузора. [3,5] 

По данным европейских и американ-
ских источников, около 45% женщин имеют 
признаки стрессового недержания мочи. В 
России НМ встречается у 38,6% женщин, и 
только около 4% обращаются за помощью 
[1,2,5,10]. Одними из предрасполагающих 
факторов являются беременность и роды. 
Стрессовое недержание мочи встречается у 
30-85% беременных. После родов частота 
симптомов сохраняется до 6 % случаев [2]. 

В ХIХ и ХХ столетиях уделялся повы-
шенный интерес к этиологическим факторам 
недержания мочи. По данным Л.Ю. Сакалаус-
кене (1962), при наблюдении 400 больных с 
недержанием мочи при напряжении выявле-
но, что в 18 % случаев заболевание наступало 
непосредственно после родов, что было свя-
зано с длительным течением второго периода 
родов и стоянием головки плода в одной 
плоскости. Однако, по мнению автора, недер-
жание мочи при напряжении может появиться 
спустя несколько лет после родов. 

А.М. Мажбиц (1964), проводя цисто-
скопию в раннем послеродовом периоде, об-
наружил, что под влиянием предлежащей ча-

сти плода сфинктер мочевого пузыря приоб-
ретает форму круга, а нижний сегмент его 
имеет характер серповидного выпячивания, 
резко выделяющегося в виде отечного валика. 
Автор считал, что размеры данного валика 
зависят от размеров головки и от продолжи-
тельности второго периода родов (затяжные 
или стремительные роды). Данный валик яв-
ляется выражением степени травмы, наноси-
мой головкой плода.  

Д.В. Кан (1972), Funnel(1954) и др. так-
же при цистоскопии после родов выявили 
отечность и кровоизлияние в зоне треуголь-
ника Льето и шейки мочевого пузыря, обу-
словленные давлением головки на область 
шейки мочевого пузыря и мочеиспускатель-
ного канала, что ведет к повреждающим по-
следствиям. Авторы пришли к заключению, 
что недержание мочи у женщин является ре-
зультатом непосредственного повреждения 
мускулатуры внутреннего сфинктера пузыря, 
дефекта задней стенки и изменения нормаль-
ной топографии уретры.  

Таким образом, этиологические факто-
ры, способствующие развитию стрессового 
недержания мочи, разнообразны, но одной из 
главных причин являются роды. На этапе из-
гнания точкой фиксации затылка плода явля-
ется задненижняя поверхность лобкового 
симфиза, где и расположена урогенитальная 
диафрагма. Возникающие при этом компрес-
сия и ишемия, вероятнее всего, и являются 
повреждающим фактором. В дополнение к 
ишемии происходит повреждение мышц и 
растяжение тканей влагалища, что приводит к 
денервации сфинктера мочевого пузыря [23]. 
Известно, что фасции обладают значительно 
меньшим регенеративным потенциалом, чем 
мышцы. Поэтому именно патология фасций 
приводит как к грыжеобразованию, так и к 
недержанию мочи при напряжении. Повре-
жденные листки фасции глубокой поперечной 
мышцы промежности теряют собственно 
фиксирующие функции и делают невозмож-
ной адекватную передачу мышечного усилия 
на уретру [12,14]. 

Д.В. Кан (1978) считал, что к оператив-
ному лечению подлежат больные, страдаю-
щие средней и главным образом тяжелой сте-
пенью недержания мочи, и прибегать к нему 
следует только после безуспешно проведен-
ной консервативной терапии. Д.Ю. Пушкарь 
(2006) предложил к тяжелой степени недер-
жания мочи относить второй и третий типы 
заболевания по классификации J.G. Blaivas и 
E.J. VcGuire [6]. 
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К настоящему времени в литературе 
описаны более 200 хирургических методов 
для лечения стрессового недержания мочи 
[5,14]. К сожалению, оперативные методы 
лечения в современной урогинекологии в 10- 
30% случаев не приводят к устранению про-
блемы недержания мочи [6]. Можно выделить 
следующие наиболее важные виды операций: 

– кольпосуспензия (два классических 
метода позадилобковых операции при НМ 
Marshall- Marchttti- Krantz и Burch- кольпо-
суспензия.); 

– TVT (Tension-free Vaginal Tape) «сво-
бодная влагалищная петля» (лента); 

– трансуретральные инъекции.  
Оперативное лечение больных со стрес-

совым недержанием мочи является методом 
выбора для женщин с нереализованным ре-
продуктивным потенциалом. Среди методов 
лечения наибольшее значение имеют малоин-
вазивные доступы – субуретральные слинги. 
Методика впервые описана Шульцом в 1888 
г. Им была предложена методика окружения 
мочеиспускательного канала тканью. Данный 
метод имеет большое количество модифика-
ций [6].  

В настоящее время «золотым стандар-
том» в оперативном лечении женщин по по-
воду недержания мочи при напряжении явля-
ется операция TVT (Tension-free Vaginal 
Tape). Оригинальную методику оперативного 
лечения разработал профессор U. Ulmsten в 
1995 году в Университетском госпитале г. 
Упсалы (Швеция). При этой операции синте-
тическая петля (лента) из влагалища прово-
дится в надлобковую область и оставляется в 
тканях без дополнительной фиксации – таким 
образом синтетическая среднеуретральная 
петля протезирует поврежденный фасциаль-
ный аппарат урогенитальной диафрагмы 
[9,15]. При этом достигается фиксация уретры 
и создаются условия для передачи усилия 
глубокой поперечной мышцы промежности 
на мочеиспускательный канал. Однако недо-
статками данной методики являются риск по-
вреждения мочевых путей, необходимость 
послеоперационной цистоскопии и ограни-
ченное использование у женщин с нереализо-
ванным репродуктивным потенциалом 
[11,13]. 

В 2001 году V. Delmas во Франции 
представил процедуру транс-обтураторного 
доступа с антеградным вариантом проведения 
петли. В 2003 году в Льежском университете 
(Бельгия) J. De Laval предложил хирургиче-
ский вид коррекции недержания мочи у жен-

щин по методике Transobturator vaginal tape 
(TVT-O) [3,4,14]. 

Совершенствование методов хирурги-
ческого лечения было направлено на поиски 
минимальных инвазивных методов, которые в 
последующем доказали свою эффективность 
и безопасность [15].  

В последние годы для лечения стрессо-
вого недержания мочи появились мини-
слинги. Технология их установки не предпо-
лагает выведения ленты на кожу и контакта со 
стенкой мочевого пузыря, что позволило ми-
нимизировать процедуру. Основателем разра-
ботки мини-слинга является компания 
Gynecare (Ethicon), выпустившая в 2006 году 
систему TVT-Secur* (TVT-S*). С помощью 
специальных инструментов (инсекторов) лен-
та может быть установлена в двух положени-
ях: U-образно (концы ее фиксируются в поза-
дилонной клетчатке) и H-метод (концы фик-
сируются в клетчатке обтураторных ямок, не 
доходя до внутренней обтураторной мышцы) 
[8,14,18]. Основная цель заключается в том, 
чтобы ввести среднеуретральную петлю через 
единственный разрез с минимальной травмой 
сосудов и нервов. Необходимо отметить, что 
используется небольшое количество синтети-
ческого материала, что уменьшает риск 
осложнений в послеоперационном периоде 
[12,16]. Недостатком данного метода является 
ограниченное использование у женщин с не-
реализованным репродуктивным потенциа-
лом, поскольку используется синтетический 
материал, который обладает ограниченной 
способностью к растяжению в процессе ро-
дов. 

Лента третьего поколения, используе-
мая для проведения малоинвазивных опера-
ций по коррекции недержания мочи, является 
разработкой MiniArc™ в 2007 году American 
Medical Systems [12,14]. Слинг-система 
MiniArc™ устанавливается через единствен-
ный разрез, при этом достигается минималь-
ное повреждение тканей, понижается число 
разрезов от трех до одного. По результатам 
клинических исследований, проводимых в 
течение года, эффективность метода состави-
ла в диапазоне 69,1-91,4% [17]. Однако в ли-
тературе нет данных о применении этого ме-
тода у женщин с нереализованным репродук-
тивным потенциалом. Что, соответственно, 
ставит вопрос о целесообразности его приме-
нения у женщин репродуктивного возраста.  

Применение мини-слинга показало эф-
фективность лечения в диапазоне 69 – 83 % за 
период краткосрочных наблюдений. Однако в 
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литературе нет описаний отдаленных резуль-
татов [3]. 

УроСлинг – отечественный эндопротез, 
разработанный для выполнения операций по 
установке синтетического субуретрального 
слинга. У данного метода имеются ряд пре-
имуществ перед другими: он устойчив к рас-
тяжению (за счет меньшего диаметра монони-
тей), атравматичен (отсутствуют острые 
края), повышена его биоинертность и гиб-
кость и при этом сохраняется устойчивость к 
инфекциям [4]. В литературе нет сведений о 
применении отечественного эндопротеза у 
женщин молодого репродуктивного возраста 
и отсутствуют данные об отдаленных резуль-
татах.  

Учитывая современную тенденцию со-
вершенствования методов хирургической 
коррекции стрессового недержании мочи 
(СНМ), периуретральное введение объемооб-
разующих веществ более актуально. В лите-
ратуре имеются данные о различных объемо-
бразующих веществах. Показаниями для при-
менения являются: тяжелый соматический 
статус, рецидив после антистрессовых опера-
ций, стрессовое недержание мочи. Касаясь 
осложнений, необходимо акцентировать вни-
мание на иногда возникающие абсцессы и 
некрозы после периуретральных инъекций 
[14,19]. 

Оперативная гинекология располагает 
множеством методов хирургических операций 
для лечения недержания мочи, но ни один из 
них не учитывает полноценность реализации 
репродуктивного потенциала, поскольку од-
ним из основных этиологических факторов 
стрессового недержания мочи являются вла-
галищные роды [3,9]. 

К недостаткам операции TVT следует 
отнести невозможность ее использования у 
женщин с нереализованным репродуктивным 
потенциалом в связи с тем, что проленовая 
(полипропиленовая) сетка обладает ограни-
ченной способностью к растяжению в процес-
се родов. Ограничения возможности исполь-
зования TVT имеются также у пациентов с 
потенциальным ростом в будущем, включая 
женщин, планирующих беременность [20].  

В этой связи большой интерес пред-
ставляет биоматериал коллаген (коллост), ко-
торый представляет собой стерильный био-
пластический коллагеновый материал с пол-
ностью сохраненной волокнистой структурой, 
обеспечивающей тканевую регенерацию. В 
экспериментальных исследованиях на кроль-
чихах производили имплантацию в зоне шей-
ки мочевого пузыря коллагена (коллоста) в 
качестве материала для слинговых операций 
[9]. Данное исследование показало, что колла-
ген (коллост) ведет к увеличению пролифера-
ции фибробластов, повышению секреторной 
активности в отношении коллагеназы: возни-
кает упорядоченное расположение коллагено-
вых волокон, а также активизируются лимфо-
циты и макрофаги, которые регулируют про-
цессы репаративной регенерации [8,11]. Дву-
кратное увеличение синтеза коллагеназы 
фибробластами способствует повышенному 
разрушению коллагена у места имплантации, 
которое в свою очередь приводит к замеще-
нию его новыми коллагеновыми и эластиче-
скими волокнами [8,9]. В последующем была 
отмечена безопасность его применения в свя-
зи с отсутствием воспалительных изменений 
и реакций отторжения [8]. Коллаген (коллост) 
выгодно отличается от других препаратов на 
основе следующих параметров; биоморфоло-
гичеких (сохраняется межмолекулярная связь 
между фибриллами, устойчив к действию 
протеолитических ферментов, оптимальный 
уровень очистки от балластных веществ) и 
экономические (доступная стоимость) [11]. 
Все это определяет его преимущества перед 
известными синтетическими материалами. 
Исходя из вышесказанного, можно сделать 
вывод, что применение биопластического ма-
териала коллагена (коллоста) может являться 
методом выбора для слинговых операций у 
женщин молодого возраста с нереализован-
ным репродуктивным потенциалом в связи с 
отсутствием противопоказаний для родораз-
решения через естественные родовые пути. 
Однако окончательно судить об эффективно-
сти методики рано, так как она имеет сравни-
тельно «молодой возраст».  
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ЮБИЛЕИ 
 

НАИЛЬ ГАЙНАТОВИЧ ГАТАУЛЛИН 
(К 85-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
Гатауллину Наилю Гайнатовичу, выдающемуся хирургу, 

академику Академии наук РБ, основателю кардиохирургической 
службы в Республике Башкортостан, исполнилось 85 лет. 

Наиль Гайнатович родился 10 августа 1928 г. в д. Чуюнчи 
Давлекановского района БАССР. Его становление пришлось на 
нелегкие годы Великой Отечественной войны. В медицинский ин-
ститут он поступил после окончания школы. После окончания 
мединститута по распределению молодой врач Гатауллин был 
направлен в Ермолаевскую центральную районную больницу хи-
рургом, где стал главным врачом и за годы своей работы в районе 
он продвинул хирургическую службу для выполнения сложнейших 
по тем временам операций. Накопленный жизненный и практиче-

ский опыт и желание совершенствоваться привели Наиля Гайнатовича в 1955 году в аспиран-
туру в Институт хирургии им. А.В. Вишневского Академии медицинских наук СССР (Москва). 
Его учителем был профессор Краковский Н.И. После успешной защиты кандидатской диссер-
тации Гатауллин Н.Г. вернулся в родной медицинский институт, и вся его дальнейшая трудовая 
деятельность связана с институтом и кафедрой госпитальной хирургии. Он прошел путь от ас-
систента кафедры и заведующего отделением грудной хирургии до профессора и заведующего 
кафедрой госпитальной хирургии, академика. Альтруистический подход к своей работе и боль-
ным не оставили Гатауллина Н.Г. равнодушным к науке: его крупное научное исследование 
было посвящено вопросам спаечной болезни брюшины. В 1966 году в Иваново он блестяще 
защитил докторскую диссертацию на тему «Послеоперационная спаечная болезнь брюшины». 
Эта работа послужила развитию целого направления в хирургии, венцом которого стало созда-
ние Республиканского центра по реабилитации и лечению больных спаечной болезнью брю-
шины на базе созданного им же хирургического корпуса ГКБ №6 в 1972 году (преобразованно-
го в Клинику БГМУ). Открытие нового хирургического корпуса позволило значительно расши-
рить диапазон операций на сосудах и сердце. Выполнялись и уникальные вмешательства. В 
1972 году впервые Гатауллиным Н.Г. выполнено ангиографическое исследование на обычных 
рентгеновских аппаратах «АРД-2» и «Арман», а в 1979 году Наиль Гайнатович успешно (под 
гипотермией) выполнил редкую и сложную операцию – эмболэктомию при тромбоэмболии ле-
гочной артерии у беременной женщины, которая в последующем успешно родила. С 1967 по 
1993 годы профессор Гатауллин Н.Г. заведовал кафедрой госпитальной хирургии, с 1993 года 
остался профессором этой же кафедры. За годы руководства кафедрой и клиникой он сформи-
ровал новые направления в хирургии сердца и сосудов, абдоминальной и торакальной хирур-
гии. По его инициативе в республике созданы кардиохирургический, сосудистый, торакальный 
центры по реабилитации больных со спаечной болезнью брюшины и контрастным методам ис-
следований. Научные достижения Наиля Гайнатовича получили высокую оценку: он был из-
бран членом-корреспондентом АН РБ, а в дальнейшем академиком АН РБ. В 1991 году ему 
присвоено почетное звание «Заслуженный деятель науки Российской Федерации», ранее был 
награжден орденом Трудового Красного Знамени (1971), Почетной грамотой РБ (1998), меда-
лью «За доблестный труд» (1970) и юбилейной медалью имени Н.И.Пирогова. На протяжении 
25 лет Наиль Гайнатович был председателем общества хирургов Башкирии, входил в правление 
общества хирургов России, с 1973 года является членом Международного общества хирургов. 
Гатауллин Н.Г. автор более 550 печатных работ, в том числе 12 монографий, 25 патентов на 
изобретение, более 30 рационализаторских предложений, под его руководством выполнены и 
защищены 7 докторских и 30 кандидатских диссертаций. Он подготовил плеяду учеников-
практиков и ученых. Среди них такие известные хирурги, как профессор Плечев В.В., Хунафин 
С.Н., Ганцев Ш.Х., Нартайлаков М.А., Корнилаев П.Г. и многие другие. 

Глубокоуважаемый Наиль Гайнатович! Вы внесли своим трудом огромный вклад в со-
хранение традиций и дальнейшее развитие научной и практической школы кафедры госпиталь-
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ной хирургии. Можно уверенно сказать, что все хирурги клиник республики и многие за ее 
пределами по праву называют Вас своим Учителем. 

Ваши благодарные ученики от имени Ассоциации хирургов РБ, кафедры госпитальной 
хирургии, Клиники БГМУ, руководства Башгосмедуниверситета поздравляют Вас с замеча-
тельным юбилеем и желают здоровья и долгих лет жизни! 
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ТАГИР ИСЛАМНУРОВИЧ МУСТАФИН 
(К 60-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
Тагир Исламнурович Мустафин родился 22 августа 1953 года в 

деревне Биштиново Покровского (ныне Благовещенского) района 
БАССР в семье сельского служащего. По окончании 8 классов дере-
венской школы поступил на фельдшерское отделение медицинского 
училища в г. Бирске, после чего работал фельдшером скорой помощи. 
Прошел службу в рядах Советской армии на границе СССР (Туркме-
нистан) в качестве военного фельдшера. В 1974 году поступил на ле-
чебный факультет БГМИ, после окончания которого был распределен 
хирургом и травматологом в Месягутовскую ЦРБ. В 1983 году посту-
пил в очную аспирантуру при ЦНИИ протезирования и протезострое-
ния (г. Москва), где в 1987 году успешно защитил кандидатскую дис-
сертацию. После окончания аспирантуры вернулся в БГМИ, где с 1986 
по 1994 гг. работал ассистентом кафедры хирургии. С 1994 года занял 

должность заведующего противосептическим центром при РКБ, в организации которого при-
нял непосредственное участие. В 1998 году защитил докторскую диссертацию, а в 2000 г. ему 
было присвоено звание профессора. В том же году Т.И. Мустафин сделал крутой поворот в 
своей профессиональной судьбе. После прохождения специализации по патологической анато-
мии при одноименной кафедре СПбГМА им. Павлова приступил к работе заведующим кафед-
рой патологической анатомии БГМУ и является им по настоящее время.  

Уже в первые годы своего руководства осуществил коренную перестройку работы ка-
федры по всем направлениям деятельности (учебной, научной, клинической). Кафедра попол-
нилась молодыми сотрудниками, была возобновлена активная научно-исследовательская рабо-
та, открыты новые лаборатории. Основными научными направлениями кафедры под руковод-
ством Т.И. Мустафина становятся изучение патоморфологии гнойно-воспалительных процес-
сов органов брюшной полости, диабетической стопы, ревматических пороков сердца, совер-
шенствование патологоанатомических исследований с применением малоинвазивных техноло-
гий. Под руководством профессора Т.И. Мустафина защищено 6 кандидатских диссертаций, в 
настоящее время выполняются 5 докторских и 3 кандидатские работы. Профессор Т.И. Муста-
фин – автор более 200 научных работ, в том числе 6 монографий, 20 патентов РФ на изобрете-
ния и полезные модели. Значительные сдвиги произошли и в организации учебно-
методической работы. В практическую работу внедрены утренние учебно-практические конфе-
ренции, регулярно обновляются и совершенствуются демонстрационный материал, наборы 
макро- и микропрепаратов, организован компьютерный класс, изданы новые учебно-
методические пособия. За последние 5 лет на кафедре успешно прошли первичную подготовку 
17 врачей, пополнивших ряды патологоанатомической службы РБ. 

С 2010 по 2011 гг. Т.И. Мустафин работал деканом лечебного факультета, долгое время 
являлся председателем ЦМК морфологических дисциплин университета. Ответственна его ра-
бота как члена диссертационного совета при Ульяновском государственном университете и 
редакционной комиссии научных журналов, председателя Общества патологоанатомов РБ. 
Вклад в практическое здравоохранение оценен присуждением ему звания "Заслуженный врач 
Республики Башкортостан". 

Огромный багаж знаний и опыта, щедрый обмен ими с молодыми коллегами и ученика-
ми, высокая требовательность к себе и другим, предельная самоотдача, увлеченность делом – 
это неотъемлемые качества Т.И. Мустафина как специалиста высокой квалификации. Замеча-
тельные человеческие качества – скромность и доброжелательность, трудолюбие и ответствен-
ность – снискали заслуженное уважение среди сотрудников БГМУ, медицинской общественно-
сти республики, коллег и студентов.  

Поздравляем Тагира Исламнуровича с юбилеем и желаем ему доброго здоровья, благопо-
лучия и успехов! 

Кафедра патологической анатомии БГМУ 
Общество патологоанатомов РБ 

Редколлегия журнала «Медицинский вестник Башкортостана» 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 

В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 
 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-практическое меди-

цинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, описания клинических случаев, 
научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Тематика всех указанных разделов отра-
жает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, представляе-
мым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи с этим к печати будут 
приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требованиями. 

 
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 руководи-

теля подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны стоять подписи всех 
авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию на условиях редакции, гаран-
тию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение общепринятых правовых норм в иссле-
довательском процессе и согласие на передачу всех прав на издание и переводы статьи редакции журна-
ла «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, левое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию автора(ов); 3) 
название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполнена работа, город; 5) 
резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) материал и методы; 9) результаты и 
обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсуждение»); 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 дозы визи-
руются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в специализированных мате-
матических компьютерных программах или редакторах формул типа «Equation». 
• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется использовать не 
более 15 литературных источников за последние 10 лет. Ссылку на литературный источник в тек-
сте приводят в виде номера в квадратных скобках (например [3]). 

3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – на отдель-
ной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен быть аутентичен 
русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, инициалы и фамилии авторов. 
Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему можно было судить о содержании ста-
тьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследования, материал и методы, основные результаты (в 
том числе с цифровыми показателями) и выводы. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (не-
смотря на то, что они были раскрыты в основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключе-
вые слова» помещают от 3 до 10 ключевых слов или словосочетаний. 
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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 соответствующими 

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 исполнение по 
согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – контрастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, представляются в 
2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без нажима указывается ФИО 
первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозначаются словами «верх» и «низ» в со-
ответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязательной подпи-
сью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение для PC - *.tif) или 
JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную величину 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 отдельными файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных ста-

тей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рассматри-

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 решения редакционной 
коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение рекламы о медицинских и оздоро-
вительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы можно ознакомиться на сай-

те http://www.mvb-bsmu.ru  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

http://www.mvb-bsmu.ru/
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