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ОТ РЕДАКЦИИ 
 
 

15 ноября 2012 года Башкирскому госу-
дарственному медицинскому университету 
исполняется 80 лет. Коллектив университета 
за эти годы всегда решал ряд медико-
социальных проблем. Он внес огромный 
вклад в развитие здравоохранения, улучшение 
здоровья населения, подготовку врачебных и 
научных кадров и в конечном итоге в соци-
альное и экономическое развитие республики. 
К началу 30-х годов показатели здоровья 
населения республики вызывали серьёзную 
тревогу. Общая смертность составляла 26 на 
1000 жителей, детская смертность 220 на 1000 
родившихся живыми, средняя продолжитель-
ность предстоящей жизни не превышала 40 
лет. Широкое распространение имели детские 
и кишечные инфекции, туберкулез, трахома. 
Ежегодно регистрировалось более 200 тыс. 
случаев малярии. Такое состояние здоровья 
граждан не способствовало социальному, 
экономическому, культурному, духовному 
преобразованию общества. Молодая автоном-
ная республика испытывала значительные 
трудности с медицинскими кадрами. На тер-
ритории, где проживало около 3-х миллионов 
жителей, к началу 30-х годов работали всего 
484 врача, 1406 средних медицинских работ-
ников, было развернуто всего 4158 больнич-
ных коек. С учетом этих обстоятельств Пра-
вительство республики настойчиво проводило 
работу по открытию высшего медицинского 
учебного заведения. Создание вуза возглавил 
организационный комитет в составе замести-
теля наркома здравоохранения Башкирии 
В.Ф. Мушхина, врачей В. М. Романкевича и 
И.И. Геллермана. Совет Народных Комисса-
ров РСФСР, положительно рассмотрев хода-
тайство республики, своим постановлением 
№289 от 25 марта 1932 года предусматривает 
открытие в 1932 г. в г. Уфе медицинского ин-
ститута. К апрелю 1932 г. в бывшей церкви 
женского монастыря были подготовлены по-
мещения для учебных занятий на подготови-
тельных курсах, а 1 августа 1932 г. под учеб-
ные аудитории медицинского института и 
рабфака при нем были предоставлены поме-
щения здания школы ФЗО по ул. Фрунзе 
(ныне ул. Валиди), д. 47. В последующем в 
распоряжение института перешло все здание, 
где расположилась дирекция, библиотека и 
первые кафедры. Был объявлен прием на 
дневное и вечернее отделения лечебного фа-
культета на основании конкурсных экзаменов, 
на первый курс были зачислены 320 студен-

тов (199 на дневное и 121 на вечернее отделе-
ния). В октябре были организованы первые 6 
кафедр, и 15 ноября 1932 г. начались учебные 
занятия, преодолевая огромные трудности, 
связанные с недостатком учебно-наглядных 
пособий, навыков педагогического мастер-
ства, низким уровнем общей подготовки пер-
вых студентов и др. Институт начал функцио-
нировать. Первым директором института 
приказом Наркомздрава РСФСР от 19 ноября 
1932 г. был назначен врач С.М. Трайнин. 
Первые пять лет существования института 
были наиболее ответственными и сложными, 
и его история отражает характерные черты 
развития вузов, созданных в эти годы, пере-
живших все трудности рождения, становле-
ния, роста и расцвета своей деятельности – 
организация кафедр, комплектование профес-
сорско-преподавательского состава, создание 
учебной и научной библиотеки, освоение 
клинических баз, укрепление материальной 
базы. В 1934-1936 гг. было закончено строи-
тельство студенческого общежития на 600 
мест, надстроен третий этаж корпуса по ул. 
Фрунзе, начато строительство учебного кор-
пуса по ул. Ленина. Вновь организованные 
клинические кафедры оказывают заметное 
влияние на повышение качества лечебно-
диагностической работы и квалификации ме-
дицинского персонала клиник, активно вклю-
чаются в организационно-методическую и 
лечебно-консультативную работу по респуб-
лике и г. Уфе. Организуются научные обще-
ства терапевтов, педиатров, акушеров-
гинекологов, хирургов. С каждым годом рас-
ширялась сфера влияния института на разви-
тие здравоохранения республики. 

В конце 1937 г. состоялся первый вы-
пуск врачей. 83 выпускника вечернего отде-
ления и 47 – дневного получили дипломы и 
пополнили практическое здравоохранение 
Башкирии. В 1937-1938 учебном году на 32 
кафедрах института работали 12 профессоров 
и 18 доцентов. В 1937 г. ряд клинических ка-
федр начали обучать специалистов по про-
грамме клинической ординатуры. В 1937 г. 
были репрессированы директор института 
С.М. Трайнин, ряд профессоров, преподавате-
лей и студентов, которых реабилитировали в 
конце 50-х годов. Всегда трудно начинать, 
трудно быть первопроходцем, создавать ка-
федры, институт. Сегодня надо отдать дань 
глубокого уважения нашим первопроходцам, 
стоявшим у истоков вуза, – С.М. Трайнину, 
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Г.Н. Терегулову, В.М. Романкевичу, Д.И. Та-
таринову, Е.М. Лысенко и другим и призна-
ния их заслуг. Предвоенные годы характери-
зовались напряженным трудом. В республике 
создавались новые отрасли индустрии – до-
быча и переработка нефти, машиностроение, 
развивались энергетика, сельское хозяйство, 
значительно преобразовалось здравоохране-
ние. В 1940 г. в Башкирии работали 1027 вра-
чей и 4730 средних медицинских работников, 
развернута 8441 койка, функционировало 970 
фельдшерско-акушерских пунктов, однако 
показатели здоровья населения продолжали 
оставаться напряженными. К этому времени 
ликвидированы ряд опасных заболеваний 
(оспа, чума, холера), резко снижены кишеч-
ные и детские инфекции. При активном уча-
стии профессоров и преподавателей институ-
та разрабатывались программы ликвидации 
малярии, трахомы и ряда других распростра-
ненных заболеваний. 

В институте продолжалась работа по 
укреплению материальной базы, оснащению 
кафедр научной и учебной аппаратурой и 
оборудованием, по улучшению организации 
учебно-воспитательного процесса и научно-
исследовательской работы. Институт присту-
пил к изданию ежегодных сборников научных 
трудов, тематических сборников, начали про-
водиться итоговые научные конференции с 
широким привлечением практических врачей. 
В 1940 году в институте работало 17 профес-
соров, 14 доцентов и 77 ассистентов и препо-
давателей. Вместе с тем в работе института 
были и определенные сложности: большая 
текучесть преподавательских кадров, особен-
но заведующих кафедрами; среди поступаю-
щих на первый курс только 40 % имели сред-
нее образование, был высокий ежегодный от-
сев студентов (30% к числу принятых), была 
отменена выплата стипендий и введена плата 
за обучение. Сказывалась и напряженность 
международной обстановки предвоенных лет. 
На каждом курсе и группах создавались пер-
вичные ячейки добровольных оборонных и 
физкультурных организаций, студенты обуча-
лись по программам ГТО (готов к труду и 
обороне), по стрелковому, мотоциклетному, 
парашютному и другим спортивным профи-
лям. Проводились спортивно-оборонные со-
ревнования среди медицинских вузов Россий-
ской Федерации. В 1940 году студенты БГМИ 
заняли на таких соревнованиях шестое место 
среди более 40 вузов. Студенты вовлекались в 
общественную жизнь, принимали активное 
участие в художественной самодеятельности 
и спортивных соревнованиях. В 1940 г. был 

сдан в эксплуатацию новый биофизиологиче-
ский учебный корпус по ул. Ленина. Многие 
кафедры получили просторные помещения. 
Было построено новое здание общежития для 
студентов. К началу Великой Отечественной 
войны институт подготовил 1055 врачей, в то 
время выпускникам института с учетом со-
стояния здоровья присваивалось звание во-
енврач III ранга. В 1941г. по окончании экза-
менационной сессии студенты собирались на 
каникулы домой или на производственную 
практику, а выпускному курсу оставалось 
сдать последний государственный экзамен. 
Но грянула война. Работа коллектива инсти-
тута во главе с директором Г.А. Пандиковым 
была перестроена на военный лад. Часть со-
трудников института была призвана в армию, 
новый учебный корпус (Ленина, 3) и общежи-
тие №2 были освобождены, в них размести-
лись военный и эвакогоспитали. Учебный год 
сократился до 4-х лет обучения с увеличением 
недельной учебной нагрузки студентов до 48 
часов. В конце октября 1941г. на базе инсти-
тута был размещен эвакуировавшийся в г. 
Уфу 1-й Московский медицинский институт. 
Со студентами и профессорско-
преподавательским составом. В течение двух 
учебных лет на одной базе посменно работали 
два института. Учебные занятия нередко пре-
рывались в связи с отрывом студентов для 
помощи промышленным предприятиям, сель-
скому хозяйству, госпиталям и др. В годы Ве-
ликой Отечественной войны в г. Уфе работа-
ли эвакуированные крупные научные коллек-
тивы, широко известные ученые страны. В их 
числе академики Н.А. Семашко, А.В. Палла-
дин, Н.Д. Стражеско, П.Е. Лукомский, В.Х. 
Василенко. Их деятельность оказала положи-
тельное влияние на формирование научных 
кадров БГМИ. За эти годы сотрудниками ин-
ститута были защищены 9 диссертаций на 
ученую степень доктора наук и 19 кандидата 
наук. В 1944г. институту было предоставлено 
право подготовки научных кадров через аспи-
рантуру и приема к защите диссертаций на 
соискание ученой степени кандидата меди-
цинских наук, в июне 1944 г. состоялась пер-
вая защита кандидатской диссертации асси-
стентом кафедры хирургии В.Е. Гальцевым. 
Война внесла свои коррективы и в планы 
научных исследований. Они были направлены 
на изыскание эффективных методов лечения 
огнестрельных ран, использование курортных 
ресурсов для реабилитации и возвращения в 
строй раненных и травмированных бойцов, 
обеспечение эпидемиологического благопо-
лучия. Башкирия в 1941 г. стала крупной гос-
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питальной базой страны. На ее территории 
было развернуто более 60 эвакогоспиталей, 38 
из них в г. Уфе. Профессора института рабо-
тали главными специалистами госпитального 
отдела Наркоздрава БАССР, заведующие 
клинических кафедр были постоянными кон-
сультантами в эвакогоспиталях. За большой 
вклад в здравоохранение, добросовестную и 
плодотворную работу в годы войны многие 
сотрудники института были удостоены прави-
тельственных наград и присвоения почетных 
званий. 

Институт в годы войны прошел своеоб-
разный этап испытаний, выдержав их в тяже-
лых условиях военных лет. Было подготовле-
ны 905 врачей. Более тысячи выпускников 
института воевали на фронтах Великой Оте-
чественной войны, 63 из них погибли. Воспи-
танники института на фронте и в тылу про-
явили высокий уровень профессиональной 
подготовки, честно и добросовестно выполняя 
долг перед Родиной, проявляя мужество, са-
моотверженность и героизм. Многие выпуск-
ники в 1943-1945 годах были направлены на 
работу в освобожденные от захватчиков тер-
ритории, где активно участвовали в восста-
новлении разрушенной сети медицинских 
учреждений здравоохранения, организации 
медицинской помощи. 

В послевоенные годы произошли изме-
нения в руководстве института, с 1947 г. ин-
ститут возглавил доцент А.А. Иванов. Дирек-
ции и коллективу института вновь пришлось 
заниматься укреплением материальной базы. 
Были капитально отремонтированы учебные 
корпуса, общежития, построены центральная 
котельная для отопления всего городка, во все 
здания проведены газ, вода, оборудована ка-
нализация, благоустроена территория инсти-
тута. Перестраивалась учебно-методическая, 
педагогическая и научно-исследовательская 
работа. Началась планомерная, спокойная, 
размеренная работа всего коллектива. В 1945-
1947 годы в институт поступило много демо-
билизованных офицеров и солдат, что поло-
жительно отразилось на успеваемости, обще-
ственной жизни студенчества. За этот период 
заметно возросла научная активность препо-
давателей. Так, в 1946-1957 годы были защи-
щены 7 докторских и 66 кандидатских дис-
сертаций. Большая группа выпускников ин-
ститута влилась в профессорско-преподава-
тельский состав института. Тематика научных 
исследований посвящена изучению здоровья 
рабочих, занятых разведкой, добычей, пере-
работкой башкирской нефти и бурого угля в 
угольном бассейне Кумертау – Ермолаево; 

исследованию целебных свойств местных 
природных ресурсов (курортов Янган-Тау, 
Красноусольск), башкирского кумыса (Юма-
тово, Шафраново); ликвидации трахомы, эн-
демическим заболеваниям (зоб, клещевой эн-
цефалит, глистные инвазии), лекарственной 
флоре и др. Институт стал активно готовить 
научно-педагогические кадры через аспиран-
туру. К концу 50-х годов уже более половины 
работающих врачей в республике составили 
выпускники БГМИ. Сотрудники и выпускни-
ки института внесли большой вклад в разви-
тие здравоохранения, что отразилось на пока-
зателях здоровья населения Башкирии. Была 
ликвидирована малярия, резко снизилась за-
болеваемость инфекциями, трахомой. Общая 
смертность в 1957 году в республике составил 
7,6 на 1000 жителей, детская смертность сни-
зилась до 50 на 1000 родившихся живыми, 
средняя продолжительность предстоящей 
жизни возросла до 68 лет. 60-, 70- и 80-е годы 
прошлого столетия характеризовались даль-
нейшим развитием института. С 1951 по 1965 
гг. институт возглавлял доцент Н.Ф. Воробь-
ев, с 1965 по 1973гг. – профессор З.А. Ихса-
нов, с 1973 по 1982гг. – профессор Ю.А. Лоц-
манов. В 1961 г. открылся педиатрический 
факультет. Большую роль в открытии и раз-
витии факультета сыграла профессор Е.Н. 
Третьякова. Ее ученики Л.Д. Гатауллина, Л.В. 
Макарова, А.С. Амосова, А.З. Гимранова, С.Е 
Беляев, О.К. Байков и другие составили ос-
новной костяк педагогических кадров нового 
факультета. В 1969 г. было открыто подгото-
вительное отделение. В 1970 г. начал работать 
новый факультет – санитарно- гигиенический 
(ныне медико-профилактический), открытый 
по инициативе Министерства здравоохране-
ния республики и БГМИ, который стал гото-
вить специалистов гигиенического и эпиде-
миологического профилей. Большой вклад в 
организацию и развитие факультета внесли 
доцент Г.Г. Крутилина и профессор Я.Н. Ас-
карова. Институт превратился в крупный 
многопрофильный вуз. Резко возрос научный 
потенциал института, укрепилась материаль-
ная база, упрочились связи с органами и 
учреждениями здравоохранения, возросло 
влияние института на состояние здоровья 
населения региона. В послевоенные годы в 
Башкирии возникли новые города, осуществ-
лялась масштабная стройка новых промыш-
ленных предприятий. Бурное развитие про-
мышленности и сельского хозяйства, особен-
но нефтеперерабатывающей, нефтехимиче-
ской и химической промышленности, ставили 
новые научные и практические задачи. Ос-
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новные научные разработки были направлены 
на изучение влияния производственных фак-
торов на здоровье работающих в этих отрас-
лях промышленности. Важными разделами в 
научной деятельности института были также 
изучение проблем, связанных с охраной мате-
ринства и детства, разработка мер по охране 
внешней среды, использованию курортных 
факторов, фармакологических эффектов ле-
чебных трав, совершенствованию хирургиче-
ской помощи и др. Приказом Министерства 
высшего и среднего образования СССР за № 
184-в от 26.03.1970г. институту было довере-
но присуждать ученую степень доктора меди-
цинских наук, а приказом Министерства здра-
воохранения РСФСР №265 от 13.11.1970г. 
БГМИ был отнесен в разряд вузов первой ка-
тегории. Студенческая жизнь этих лет озна-
меновалась стройотрядами, занятиями в 
кружках СНО, спортом, художественной са-
модеятельностью, соревнованиями команд 
КВН, возникновением СТЭМа и многим дру-
гим. В 1976г. в институте открывается стома-
тологический факультет, особый вклад в раз-
витие этого факультета внесла доцент Т.С. 
Чемикосова. В 1976 г. был организован фа-
культет усовершенствования врачей. Первым 
деканом этого факультета был доцент А.Г. 
Бакиров. В 1981 г. начал работать фармацев-
тический факультет. Организатором и первым 
деканом этого факультета была профессор 
Р.Н. Абдуллина. Число студентов в институте 
превысило 5000. Ограниченные учебные 
площади сильно осложняли проведение учеб-
ного процесса, научно-исследовательской ра-
боты. В 1980 году вступил в строй новый 
учебный корпус по ул. Пушкина, 98, в кото-
ром разместились теоретические кафедры, 
библиотека, центральная научно-исследо-
вательская лаборатория. В 1975 г. институт 
получил право издания учебно-методической 
работы, были открыты «Школа повышения 
педагогического мастерства», «Школа моло-
дого лектора». В учебный процесс было внед-
рено программирование, стали использовать-
ся обучающие машины «Уфа», «Башкирия», 
«Ласточка» и др. В 80-е годы получила даль-
нейшее развитие научно-исследовательская 
работа. Более половины научных тем в инсти-
туте стали выполняться по заданиям Государ-
ственного комитета по науке и технике Сове-
та Министров СССР, Минздрава СССР и 
РСФСР в комплексе с НИИ АН СССР, АМН 
СССР, другими вузами и отраслевыми НИИ. 
Характерной особенностью в научной дея-
тельности института стало внедрение резуль-
татов разработок в практику здравоохранения. 

К 50-летию БГМИ (1982г.) подготовил 15584 
врача. В числе выпускников были более 70 
заслуженных врачей РСФСР, 245 заслужен-
ных врачей БАССР, 940 выпускников были 
награждены орденами и медалями Советского 
Союза. Одновременно в институте возникли 
новые проблемы. Прием в институт возрастал, 
однако катастрофически не хватало мест в 
общежитии. Кафедры вновь открытых фа-
культетов размещались в малоприспособлен-
ных помещениях, специалисты, приглашен-
ные для работы на этих факультетах, не обес-
печивались нормальными бытовыми услови-
ями. За решение этих проблем пришлось 
взяться вновь утвержденному ректору  (1982 
г.) профессору В.Г. Сахаутдинову. За корот-
кий срок по ул. Мингажева были построены и 
сданы в эксплуатацию два общежития на 1100 
мест, проведена реконструкция здания по ул. 
Фрунзе с размещением кафедр стоматологи-
ческого факультета, проведена реконструкция 
учебного здания по ул. Ленина, ставшего 
главным корпусом института. Началось пла-
нирование строительства нового фармацевти-
ческого корпуса и столовой. Вместе с тем, 
несмотря на большой научный потенциал, 
институт был лишен права приема и защиты 
диссертаций. В 1985 г. был прекращен прием 
студентов на санитарно-гигиенический фа-
культет, который завершил свою работу в 
1990 г., возникли и другие негативные тен-
денции. В 1987 г. БГМИ первым среди меди-
цинских вузов в СССР был подвергнут атте-
стации Госинспекцией Министерства высше-
го и среднего специального образования 
СССР. 

Впервые в истории нашего института и 
вузов республики на альтернативных началах 
коллектив института избирает ректором про-
фессора Ф.Х. Камилова. Началась целена-
правленная и кропотливая работа: перестрое-
на схема управления вузом, организованы но-
вые отделы, проведены организационные ме-
роприятия по улучшению учебного процесса, 
материальной базы, повышению эффективно-
сти научно-исследовательских работ, постро-
ена столовая, начато строительство фармацев-
тического корпуса. Повторная аттестация ин-
ститута в июне 1989 г. была положительной, 
БГМИ стал аттестованным вузом. Госинспек-
ция учебных заведений Минобразования 
СССР, представители Минздрава РСФСР от-
метили улучшение качества знаний и практи-
ческих навыков выпускников всех факульте-
тов, коренные изменения в деятельности по 
всем разделам работы вуза. Повторная атте-
стация института совпала по времени со 
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страшной трагедией на территории республи-
ки, крупнейшей железнодорожной катастро-
фой под станцией Улу-Теляк в результате 
взрыва – аварии на трубопроводе. Только в 
лечебные учреждения г. Уфы было госпита-
лизировано более 800 пострадавших. Препо-
даватели и студенты института сразу отклик-
нулись на трагедию, проявив высокие мо-
ральные и профессиональные качества, тру-
довой героизм. Профессора и доценты кафедр 
оказывали постоянную лечебно-
консультативную помощь всем лечебно-
профилактическим учреждениям города, бо-
лее 1000 студентов и сотрудников в первые 
недели аварии сдали кровь, старшекурсники 
организовали круглосуточное дежурство у 
постелей тяжелообоженных. Эта работа полу-
чила высокую оценку отечественных и зару-
бежных специалистов, прибывших в Уфу для 
оказания помощи пострадавшим.  

В 1992 г. был открыт факультет высше-
го сестринского образования. Первым дека-
ном и организатором нового факультета явля-
ется доцент У.Т. Аллабердин, были созданы 
профильные кафедры и курсы. В 1994 г. нача-
ло функционировать заочное отделение фар-
мацевтического факультета. В 90-е годы ста-
ли обучаться иностранные граждане из даль-
него зарубежья, целевики из Чеченской рес-
публики, Ингушетии, Абхазии. В целях инте-
грации учебы, науки и производства были 
сформулированы научные и учебно-
производственные объединения с УфНИИ 
глазных болезней, УфНИИ гигиены и 
профпатологии, ПО «Фармация» и Уфимским 
витаминным заводом. Институт начал изда-
вать научно-практический журнал, были от-
крыты и начали функционировать 3 диссерта-
ционных совета по защите кандидатских дис-
сертаций по 8 специальностям. Сложилась 
система довузовской, додипломной, послеву-
зовской подготовки специалистов, повышения 
их квалификации и переподготовки. 

В 1994 г. ректором института был из-
бран профессор В.М. Тимербулатов, который 
энергично взялся за работу, и в начале 1995 г. 
институт был преобразован в университет. 
Это стало возможным благодаря тому, что 
БГМИ стал одним из крупных медицинских 
вузов России с сильным научно-
педагогическим составом, который бережно 
сохранил и приумножил богатые традиции и 
нравственные ценности медицины и здраво-
охранения. 

На рубеже второго и третьего тысячеле-
тий наш медицинский университет продолжа-
ет активно развиваться. Существенно укрепи-

лась материальная база. Благодаря помощи 
руководства республики университет получил 
здание фармацевтического факультета (Затон, 
ул. Летчиков, 1), завершилось строительство 
жилого дома (ул. Чернышевского, 105), де-
сятки сотрудников института получили квар-
тиры. На первом этаже этого дома открылась 
университетская стоматологическая поликли-
ника, и стоматологический факультет полу-
чил собственную клиническую базу. Интен-
сивно проводилась компьютеризация учебно-
го процесса, были преобразованы лекционные 
аудитории. Университет активно включился в 
реорганизацию учебного процесса в условиях 
преобразований в системе высшего професси-
онального образования в связи с введением 
государственных стандартов (ГОС ВПО 1995; 
2000 гг.) и итоговой государственной аттеста-
ции выпускников. Увеличились прием в уни-
верситет и, соответственно, контингент сту-
дентов, число профессорско-преподавательс-
кого состава. Начали функционировать мето-
дический совет по разработке инновационных 
учебно-образовательных программ, центр ин-
формационных технологий, издательский от-
дел, дополнительно были открыты межкафед-
ральные компьютерные учебные классы. 

Основные научные исследования в уни-
верситете разрабатывались исходя из факто-
ров, влияющих на здоровье и заболеваемость 
населения республики: экологически обу-
словленные и хронические неинфекционные 
болезни, охрана материнства и детства, изыс-
кание и изучение лекарственных средств, раз-
работка новых материалов и изделий меди-
цинской техники, новые медицинские техно-
логии в эндоскопической хирургии, профи-
лактика и лечение онкозаболеваний, кардио-
хирургия, урология и др. Сотрудники универ-
ситета принимают активное участие в разра-
ботке и реализации федеральных и республи-
канских программ, грантов федеральных, 
Академии наук РБ, региональных. В начале 
2000 г. в университете функционировали 6 
диссертационных советов по 13 специально-
стям, на заседаниях которых были успешно 
защищены 44 докторские и 510 кандидатских 
диссертаций. 

Университет продолжал совместную 
работу с органами и учреждениями практиче-
ского здравоохранения. Помимо оказания ле-
чебно-консультативной помощи, проведения 
операций важным разделом этой работы явля-
ется последипломное повышение квалифика-
ции и переподготовка врачей, провизоров и 
других специалистов. В 1997 г. факультет 
усовершенствования врачей и провизоров был 
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реорганизован в Институт последипломного 
образования (ИПО), который возглавил про-
фессор С.Н. Хунафин. К 2002 г. через факуль-
тет усовершенствования и институт последи-
пломного образования прошли переподготов-
ку более 28 000 врачей разных специально-
стей. ИПО осуществляет также сертификацию 
специалистов здравоохранения по 30 и более 
специальностям. Сотрудники университета 
являются внештатными главными специали-
стами, членами аттестационной и лицензион-
но-аккредитационной комиссии Минздрава 
РБ, профессора университета возглавляют 
Башкирские ассоциации врачей-специалистов 
разного профиля. 

В 2007 г. университет получил соб-
ственную клинику – городская многопро-
фильная больница №6 была передана в распо-
ряжение вуза, в 2009 г. был достроен и начал 
функционировать учебный корпус №10 (ул. 
Театральная) с современным спортивным за-
лом и другими помещениями для занятий 
физкультурой и спортом, в 2011 г. возобнови-
ла работу стоматологическая поликлиника 
(ул. Валиди). В университете открылись и ра-
ботают отделения социальных работников, 
отделение микробиологии. 

В 2011 г. ректором вуза избран профес-
сор В.Н Павлов. Университет продолжает 
развиваться по всем направлениям своей дея-
тельности. Сегодня БГМУ – это многоуровне-
вая система непрерывной подготовки специа-
листов с высшим медицинским, фармацевти-
ческим и гуманитарным образованием. Эта 
четко работающая система начинается на до-
вузовском этапе, продолжается в вузе и орга-
нично вплетается в систему последипломного 
образования. 

В структуру университета входят 6 фа-
культетов с отделениями социальных работ-
ников и микробиологии (65 кафедр), Инсти-

тут последипломного образования (22 кафед-
ры и 10 самостоятельных курсов), 3 научно-
исследовательских института, центральная 
научно-исследовательская лаборатория, сто-
матологическая поликлиника, клиника, меди-
цинское училище, подготовительные курсы. 
Ежегодно обучается более 6400 студентов, в 
медицинском училище - более 380 студентов. 
Учебно-образовательный процесс обеспечи-
вают более тысячи преподавателей, в том 
числе около 250 докторов и 540 кандидатов 
наук, среди которых член-корреспондент 
Академии медицинских наук России, 4 акаде-
мика и 4 члена- корреспондента Академии 
наук Республики Башкортостан, 17 заслужен-
ных деятелей науки РФ, 30 заслуженных дея-
телей науки РБ, 27 заслуженных врачей РФ, 
117 заслуженных врачей РБ, 6 заслуженных 
работников высшей школы, более 250 отлич-
ников здравоохранения РФ и РБ. 

В университете развиваются научные 
школы по хирургии, терапии, педиатрии, 
неврологии, онкологии, офтальмологии, фар-
макологии, биохимии, микробиологии и мор-
фологии. Успешно работают 5 диссертацион-
ных советов по 14 специальностям. Обучается 
280 аспирантов по 38 научным специально-
стям и более 450 клинических ординаторов. 

Подготовку специалистов в университе-
те обеспечивают центр практических навы-
ков, центр электронных учебных пособий, 
библиотека с фондом более 550 тыс. изданий, 
электронным каталогом с более 100 тыс. 
идентификаторами, базой данных книг, жур-
налов, диссертаций и авторефератов, статей 
сборников и материалов научных конферен-
ции. Более 50 лет существует факультет об-
щественных профессий.  

Уверены, что 80 – летний юбилей ста-
нет отправной точкой для новых достижений 
и научных открытий. 
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Представлены структура, функции и прикладное использование специализированной региональной медицинской гео-

информационной системы (ГИС) «Токсикология РБ», созданной на основе базы данных токсикологического мониторинга 
в Республике Башкортостан. ГИС предназначена для анализа распространенности и смертности от различных видов ост-
рых отравлений (OO), создания прогностических пространственно-временных моделей медико-социальных процессов, 
обуславливающих возникновение ОО; стратегического, тактического и оперативного управления токсикологической 
службой республики в условиях стабильной токсикологической ситуации и в случае развития чрезвычайных ситуаций. 
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DEVELOPMENT AND OPPORTUNITIES OF MEDICAL REGIONAL 
GEOINFORMATIONAL SYSTEM «TOXICOLOGIA RB» 

 
The article presents the structure, features and applied use of a specialized regional medical geoinformational system  (GIS) 

“Toxicologia RB” developed on the basis of toxicological monitoring data base in the Republic of Bashkortostan. GIS  uses stand-
ard data base of the acute poisoning cases monitoring at Republic of Bashkortostan (Russia). GIS is aimed to analyze the prevalence 
and acute poisoning (AP) mortality cases, to develop prognostic spatio-temporal models of medical and social processes stipulating 
AP. GIS will be useful for strategic, tactic and operational management of the Republican toxicological service during stable toxico-
logical situation and in case of emergency. 

Key words: toxicology, epidemiology, geoinformational system. 
 
Информатизация здравоохранения яв-

ляется одной из главных составляющих мо-
дернизации отрасли. В приказе №36428 Мин-
здравсоцразвития России от 2011 г. представ-
лена концепция создания и развития инфор-
мационной системы в здравоохранении до 
2020 года. Весьма актуальным направлением 
является разработка и внедрение геоинформа-
ционных систем (ГИС), качественно расши-
ряющих возможности анализа и управления 
системой здравоохранения [2]. В области ток-
сикологии применение ГИС изучено недоста-
точно. По состоянию на февраль 2012 г. в 
международной базе медицинских публика-
ций PubMed/MEDLINE по ключевым словам 
«GIS poisoning» найдено всего 43 ссылки. 
Большинство из них касается проблем эколо-
гического мониторинга [7, 8]. В Республике 
Башкортостан (РБ) также проводится изуче-
ние распределенных в пространстве экологи-
ческих факторов, влияющих на здоровье 
населения [5]. В то же время данные о приме-
нении ГИС в клинической токсикологии 
практически отсутствуют. 

В современном представлении ГИС – 
это компьютерная система, предназначенная 
для сбора, хранения, анализа и визуализации 
пространственных данных на основе карто-
графии [1]. Прикладное использование ГИС в 
медицине связано в первую очередь с визуа-
лизацией информации о заболеваемости и 
смертности, а также для выявления факторов, 
влияющих на их пространственно-временное 
распределение. К таким факторам можно от-
нести социальные, экономические, демогра-
фические, экологические, хозяйственные, 
климатические и т.д. 

Особую роль ГИС играют в условиях 
чрезвычайных ситуаций (ЧС). ГИС способны 
существенно повысить эффективность про-
гнозирования ЧС, оперативного слежения за 
ситуацией, управления имеющимися меди-
цинскими ресурсами, взаимодействия с дру-
гими государственными органами и структу-
рами, принимающими участие в ликвидации 
ЧС. 

Цель исследования: создание специали-
зированной медицинской геоинформационной 
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системы для информационного обеспечения 
токсикологической службы РБ.  

Материал и методы 
Для создания ГИС разработана карто-

графическая объектно-ориентированная мо-
дель данных на основе административной 
карты РБ. На цифровой карте районы и круп-
ные населенные пункты республики пред-
ставлены в виде векторных объектов соответ-
ствующей формы, топологически взаимосвя-
занных в рамках административной структу-
ры. Каждый объект имеет стандартный набор 
свойств, включающий демографические дан-
ные об общей численности населения, рас-
пределении во возрасту и полу, соотношении 
городского и сельского населения. Другую 
группу свойств образуют показатели работы 
системы здравоохранения – коечный фонд 
лечебно-профилактических учреждений, 
наличие отделений интенсивной терапии, их 
оснащенность, численность персонала, коли-
чество бригад скорой помощи и т.д.  

В этот перечень могут быть включены 
основные параметры социально-
экономического развития административной 
единицы – валовой продукт, среднедушевой 
доход, уровень заработной платы, пенсий, 
уровень безработицы. Существенный интерес 
представляет дополнительный анализ данных 
о количестве правонарушений, в том числе 
связанных с незаконным оборотом наркоти-
ков, суицидов, пожаров и т.д. Для прогнози-
рования ЧС необходимы данные о наличии на 
территории опасных производств и транс-
портных путей, по которым осуществляется 
транспортировка ядовитых веществ. Следует 
подчеркнуть, что сбор данных в полном объ-
еме представляет в настоящее время весьма 
сложную задачу и требует принятия дополни-
тельных мер организационного характера для 
усиления взаимодействия токсикологической 
службы с другими структурами МЗ РБ, а так-
же подразделениями МЧС, правоохранитель-
ными органами, промышленными предприя-
тиями, авто-, авиа-железнодорожными и реч-
ными перевозчиками и т.д. 

База данных случаев острых отравлений 
(ОО) по РБ создана на основе учетной формы 
N 58-1/у "Экстренное извещение о случае 
острого отравления химической этиологии", 
поступивших в рамках токсикологического 
мониторинга [6] в ФГУЗ «Центр гигиены и 
эпидемиологии в Республике Башкортостан» 
за период 2007-2010 гг. Общий объем наблю-
дений – 24612 случаев ОО. Следует отметить, 
что в данной базе данных регистрируются 
только случаи госпитализации и/или леталь-

ных исходов ОО, что составляет 40-60% от 
общего числа пострадавших от ОО [3]. Тем не 
менее эти данные являются важным источни-
ком объективной информации о случаях тя-
желых и летальных ОО в регионе, а также о 
затратах ресурсов здравоохранения по оказа-
нию экстренной помощи при этом.  

С помощью процедуры запросов из этой 
базы данных были сформированы таблицы 
для каждой административной единицы, 
включающие демографические данные по-
страдавших от ОО. Это возраст, пол, социаль-
ная группа, яд, вызвавший острое отравление, 
где яд был приобретен, дата, место, обстоя-
тельства и исход случая. 

Существует ряд коммерческих про-
граммных продуктов зарубежного и отече-
ственного производства для создания ГИС – 
ArcView, GeoGraf, ObjectLand, ИнГЕО, Пано-
рама. Однако они достаточно сложны в осво-
ении и имеют высокую стоимость. Поэтому 
нами был использован стандартный про-
граммный продукт MS Excel c VBA. На наш 
взгляд, такой подход может быть использован 
на начальном этапе создания ГИС, так как он 
существенно упрощает участие специалистов-
токсикологов и организаторов здравоохране-
ния в разработке этой системы. 

Результаты и обсуждение 
Структура ГИС «Токсикология РБ» яв-

ляется стандартной [1] и включает в себя че-
тыре основные подсистемы (рис. 1).  

С точки зрения конечного пользователя 
рабочие процедуры ГИС «Токсикология РБ» 
состоят в следующем: 

1) сбор, кодирование и ввод информации в 
базу данных; 

2) редактирование, обновление, коррекция 
ошибочных данных; 

3) создание соответствующих запросов;  
4) вывод информации в первичном виде 

или в виде аналитических результатов в фор-
ме карт, документов, таблиц, формул, диа-
грамм и т.д. 

Основной формой визуализации данных 
в ГИС является цифровая интерактивная кар-
та, в которой отдельные административные 
единицы окрашены в соответствии с заданной 
пользователем цветовой моделью данных. 
Например, районы с уровнем распространен-
ности ОО в заданных пределах окрашиваются 
в соответствующий оттенок серого цвета, ин-
тенсивность которого нарастает по мере уве-
личения анализируемого показателя. Преду-
смотрен также интерактивный вывод данных 
по отмеченной административной единице с 
возможностью их развертки во времени. 
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Рис. 1. Структура ГИС «Токсикология РБ» 

 
Результаты работы ГИС «Токсикология 

РБ» по некоторым наиболее актуальным ви-
дам ОО [3, 4] представлены на рис. 2-4. Даже 
предварительный визуальный анализ полу-
ченных картограмм показывает, что ОО «тя-
готеют» к крупным городам и окружающим 
их сельским районам (рис.2). ОО алкоголем 
имеют неоднородную распространенность с 

высоким уровнем в северо-западных районах 
республики (рис.3). 

Качественно иную распространенность 
на территории РБ имеют ОО угарным газом. 
Наибольший уровень этого вида ОО был заре-
гистрирован в Уфимском мегаполисе и окру-
жающих сельских районах, а также в Зауралье 
(рис.4).  

 

  
Рис. 2. Распространенность всех видов острых отравлений на территории Республики Башкортостан в 2007-2010 гг.  

(случаи на 100 тыс. населения в среднем за год) 
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Рис. 3. Распространенность острых отравлений алкоголем на территории Республики Башкортостан в 2007-2010 гг.  

(случаи на 100 тыс. населения в среднем за год) 
 

 
Рис. 4. Распространенность острых отравлений угарным газом на территории Республики Башкортостан в 2007-2010 гг. 

(случаи на 100 тыс. населения в среднем за год) 
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В целом специализированная ГИС 
«Токсикология РБ» способна решать следую-
щие задачи:  

1) ввод, коррекция и хранение данных 
об острых отравлениях в масштабах респуб-
лики; 

2) анализ распространенности и смерт-
ности от различных видов острых отравлений; 

3) создание на этой основе прогности-
ческих пространственно-временных моделей 
сложных медико-социальных процессов, обу-
славливающих возникновение ОО;  

3) стратегическое, тактическое и опера-
тивное управление токсикологической служ-

бой республики и принятие решений как в 
условиях стабильной токсикологической си-
туации, так и в случаев возникновения ЧС. 

Заключение 
Разработка специализированных ГИС 

медицинского назначения является перспек-
тивным направлением модернизации отрасли. 
Внедрение ГИС «Токсикология РБ» суще-
ственно улучшит мониторинг токсикологиче-
ской ситуации, анализ деятельности, опера-
тивное управление и определение перспектив 
развития токсикологической службы Респуб-
лики Башкортостан.  
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ПОЛОВОЗРАСТНОЙ АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ ОТ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 

НОВООБРАЗОВАНИЙ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН И В Г. УФЕ  
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздравсоцразвития России, г. Уфа 
ГБУЗ Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ РБ 

 
В работе проведен статистический анализ смертности от злокачественных опухолей в Республике Башкортостан и в г. 

Уфе за 10 лет, проанализирована ее динамика и представлен половозрастной анализ умерших. Особое внимание уделено 
анализу смертности от злокачественных новообразований по локализации опухолевого процесса (нозологии). 

Ключевые слова: смертность, злокачественное новообразование, половозрастной анализ, среднестатистический воз-
раст, нозология. 
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L.N. Kudryashova 
AGE AND GENDER ANALYSIS OF ONCOLOGICAL MORTALITY RATE IN THE 

REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN AND UFA  
 
The work statistically analyses the oncological mortality in the Republic of Bashkortostan and Ufa during 10 years time, its dy-

namics and the age and gender analysis of the died is presented. Special attention is given to the analysis of oncological mortality 
according to localization of tumor process (nosology). 

Key words: mortality, malignant neoplasm, age and gender analysis, average age, nosology.  
 
Ежегодно в мире регистрируется 8 мил-

лионов новых случаев злокачественных ново-
образований (ЗН) и более 5,2 миллиона смер-
тей от рака [1,3]. ЗН являются одной из ос-
новных причин смертности во всем мире и 
составляют 15-20% от общего ежегодного 
числа смертельных случаев [2,4]. Только в 
2000 году в России от различных причин по-
гибло 2,2 миллиона человек, в том числе 297,9 
тысячи - от ЗН (13,4%) [1]. Как показывают 
статистические данные за последние годы, 
каждый пятый человек подвергается риску 
умереть от рака [5]. Средний возраст умерших 
от ЗН (в 2000г.)  составил 59 лет для мужчин 
и 72 года  для женщин [1]. Злокачественные 
опухоли не только занимают одну из лидиру-
ющих позиций на ряду с сердечно-
сосудистыми заболеваниями в числе причин 
смертности в России, но и имеют тесную вза-
имосвязь с возрастом и полом [2,6]. Основ-
ными причинами смерти от ЗН в 2000г. были 
у мужчин рак легкого (30,8%) и желудка 
(15,4%), у женщин - молочной железы (16,4%) 
и желудка (14,1%) [1]. Анализ смертности от 
ЗН с учетом возраста и пола за период с 2001 
по 2010 гг.  изложен в данной статье. 

Материал и методы 
В основу статьи положена ситуация с 

уровнем онкологической смертности за 2001 - 
2010гг. в Республике Башкортостан (РБ) и в 
г.Уфе. При этом использовались официаль-
ные отчетные документы: формы 7 и 35 «Све-
дения о больных со злокачественными ново-
образованиями» по РБ и по г. Уфе. Из выше-
перечисленных документов были получены 
показатели, позволяющие провести половоз-
растной анализ смертности населения РБ и 
г.Уфы. Статистическая обработка данных 
производилась средствами Microsoft Windows 
XP с помощью компьютерных программ 
Microsoft Word XP, Microsoft Excel XP. В 
процессе обработки и анализа материалов 
применялись аналитический метод, а также 
методы санитарной статистики (оценка до-
стоверности различий средних и относитель-
ных величин) [7]. 

Результаты и обсуждение 
Анализ статистических данных смерт-

ности от злокачественных опухолей в РБ и в 
г. Уфе показал, что за последние 10 лет наме-

тилась тенденция к ее снижению. Так смерт-
ность от злокачественных опухолей в респуб-
лике снизилась с 140,7 до 133,0 на 100 тыс. 
населения.  Динамика снижения смертности 
за указанный период происходила неравно-
мерно. Так, высокая смертность в РБ состави-
ла: в 2002г. – 163,6; в 2003г. – 151,1; в 2005г. – 
154,3, затем происходит постепенное сниже-
ние, и в 2010 г. она составила 133,0 – средний 
темп снижения (СТС) 0,87% (рис.1). 

В г. Уфе смертность от ЗН также имеет 
тенденцию к снижению, и если в 2001г. она 
была 165,7, то в 2010г. составила 152,4 на 
100 тыс. населения, СТС 1,02. При этом высо-
кая смертность в г. Уфе была: в 2002г – 202,3; 
в 2004г. – 180,3; в 2005г. – 190,2; в 2006г. – 
183,7 на 100 тыс. населения (рис.1). 
 
‰00 

 
Рис. 1. Динамика смертности населения от ЗН в РБ и в г. Уфе  

за 2001 – 2010 гг. 
 

Среднегодовой показатель смертности в 
РБ составил 148,0 на 100 тыс. населения, в г. 
Уфе – 176,6 (р<0,03). Таким образом, за пери-
од наблюдения показатель смертности от ЗН в 
РБ ниже, чем в г. Уфе.  

Среди всех умерших от ЗН за анализи-
руемый период, как в республике, так и в г. 
Уфе мужчины составляют более 50%. При 
этом доля мужчин составила 56,5 и 53,4%; 
женщин – 43,5 и 46,6% в РБ и в г. Уфе соот-
ветственно (приведены усредненные показа-
тели за 10 лет).  

В республике уровень смертности среди 
мужчин снизился с 176,1 на 100 тыс. населе-
ния в 2001г до 161,2 – в 2010г. (СТС 8,5%). 
Что касается женщин, то уровень смертности 
за тот же период снизился с 114,9 до 108,4 на 
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100 тыс. населения (СТС 6,0%). Уровень 
смертности в г. Уфе за 10 лет снизился среди 
мужчин с 206,8 до 169,0 на 100 тыс. населения 
(СТС 18,0%), среди женщин – с 148,2 до 135,4 
(СТС 8,6%).  

В табл. 1 приведены данные о среднем 
возрасте умерших от ЗН в РБ и в г. Уфе за пе-
риод с 2001 по 2010гг. Статистический анализ 
этих данных показал, что средний возраст 
умерших от злокачественных опухолей уве-
личился в РБ с 64,12±0,17 года в 2001г. до 
65,34±0,18 года в 2010г. (р=0,001). В г. Уфе 
имеется также тенденция к увеличению сред-
него возраста больных умерших от ЗН. Так, 
если в 2001г. он составлял 65,89±0,29 года, то 

в 2010г. увеличился до 67,44±0,29 года 
(р=0,001). Средний возраст больных, умерших 
от злокачественных опухолей, статистически 
значимо ниже в РБ (64,12±0,17 года в 2001г. и 
65,34±0,18  года в 2010г) при сравнении с та-
ковыми в г. Уфе (65,89±0,29 года в 2001г. и 
67,44±0,29 года в 2010г.) (р=0,001 (2001г.); 
р=0,001(2010г.)).   

Средний возраст мужчин умерших от 
злокачественных опухолей в РБ составил в 
2001г. – 63,67±0,20 года, в 2010г. - 65,3±0,18 
года (р=0,001). Средний возраст умерших 
женщин от ЗН за 10 лет в РБ увеличился с  
64,73±0,27 в 2001г до 65,73±0,30 года в 2010г. 
(р=0,013). 

Таблица 1  
Средний возраст умерших от злокачественных новообразований в РБ и в г. Уфе за 2001 – 2010гг., М±m 

 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

РБ 

м 63,67  
±0,20 

64,06 
±0,20 

64,27 
±0,21 

63,62 
±0,22 

64,47 
±0,21 

64,41 
±0,21 

64,84 
±0,22 

64,47 
±0,22 

64,79 
±0,21  

65,03 
±0,22 

 р1=0,001 

ж 
64,73 
±0,27 

65,06 
±0,26 

64,42 
±0,27 

64,36 
±0,27 

64,74 
±0,29 

65,31 
±0,26 

64,91 
±0,27 

65,47 
±0,26 

65,46 
±0,27 

65,73 
±0,30 

р2=0,001 ( 2001г.)                                        р2=0,031(2010г.)                                                                   р1=0,013 

м+ж 
64,12 
±0,17 

64,49 
±0,16 

64,34 
±0,17 

63,95 
±0,17 

64,59 
±0,17 

64,81 
±0,16 

64,87 
±0,17 

64,92 
±0,17 

64,59 
±0,17 

65,34 
±0,18 

р1=0,001 

г. Уфа 

м 
65,32 
±0,36 

65,56 
±0,35 

65,02 
±0,40 

64,71 
±0,39 

65,80 
±0,37 

66,04 
±0,36 

66,24 
±0,38 

65,84 
±0,39 

66,68 
±0,40 

67,02 
±0,37 

р1=0,001 

ж 
66,62 
±0,48 

66,61 
±0,44 

66,29 
±0,45 

65,92 
±0,43 

66,62 
±0,41 

66,38 
±0,45 

65,91 
±0,47 

67,08 
±0,46 

67,41 
±0,44 

67,82 
±0,43 

 р2=0,001 ( 2001г.)                                       р2=0,031(2010г.)                                                            р1=0,063  

м+ж 
65,89 
±0,29 

66,04 
±0,28 

65,61 
±0,30 

65,29 
±0,29 

66,18 
±0,28 

66,27 
±0,28 

66,09 
±0,30 

66,41 
±0,30 

66,99 
±0,30 

67,44 
±0,29 

    р3=0,001 (2001г.)                                     р3=0,001(2010г.)                                                                   р1=0,001 
р1 – уровень значимости сравнения показателей 2001 и 2010 гг. 
р2 – уровень значимости сравнения показателей среди мужчин и женщин 2001 и 2010 гг. 
р3 – уровень значимости сравнения показателей по РБ и г. Уфе 2001 и 2010 гг. 
 
Таким образом, среднестатистический 

возраст умерших от злокачественных опухо-
лей в республике в 2010г. выше по сравнению 
с 2001г. как у мужчин, так и у женщин.  

За анализируемый период отмечается 
увеличение среднего возраста умерших от ЗН 
мужчин и женщин, проживающих в г. Уфе. 
Так, средний возраст мужчин, умерших от 
злокачественных опухолей, в г. Уфе увели-
чился с  65,32±0,36 года в 2001г до 67,02±0,37 
– в 2010г. (р=0,001), а  женщин – с  66,62±0,48 
до 67,82±0,43 года соответственно (р=0,013).  

Максимальное число мужчин, умерших 
от рака, в РБ было зафиксировано в 2001г. в 
возрастной группе от 60 до 69 лет, в 2010 г. – 
от 70 до 79 лет. Анализ смертности у женщин 
показал, что максимальное число умерших от 
ЗН в РБ как в 2001г., так и 2010 г. приходится 
на возрастную группу от 70 до 79 лет. В г. 
Уфе в 2001г. структура умерших от рака как 
мужчин, так и женщин не отличается от тако-
вой в РБ. Причем максимальное число смер-
тельных случаев от ЗН как в 2001г., так и в 

2010 г. в г. Уфе приходится на возрастную 
группу у мужчин от 60 до 69 лет, а у женщин 
– от 70 до 79 лет.  

Анализируя статистические данные 
среднего возраста больных ЗН, умерших в РБ 
за период с 2001 по 2010 гг., по локализации 
опухоли, хотелось бы отметить, что в наибо-
лее молодом возрасте в 2001г. умирали паци-
енты от: злокачественных лимфом – 
50,06±1,48 года; злокачественных опухолей 
костей и соединительной ткани – 52,97±2,43 
года; меланомы –  56,59±1,89 года (табл.2). В 
2010г. вышеуказанные локализации злокаче-
ственных опухолей, приведшие к смерти 
больных, сохраняют ранговые позиции, но их 
средний возраст увеличивается (57,47±1,44; 
55,00±2,69 и 59,31±2,12 года соответственно).  

Среднестатистический возраст умерших 
от ЗН в РБ как в 2001г., так и  2010г. был 
наибольшим при опухолях: мочевого пузыря 
(67,75±1,03 и 67,90±0,97 года), ободочной 
кишки (67,14±0,61 и 68,27±0,62 года), прямой 
кишки (66,76±0,58 и 66,98±0,57 года).  
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Отмечается статистически значимое 
уменьшение среднего возраста умерших от 
ЗН легких с 63,95±0,29 до 62,81±0,32 года 
(р=0,008). Наметилась тенденция к снижению 
среднего возраста больных умерших от ЗН: 
пищевода с 66,29±0,56 до 64,99±0,84 года 
(р=0,181); гортани с 63,61±0,88 до 61,60±1,18 
года (р=0,165).  

При сравнении среднего возраста 
умерших от злокачественных опухолей среди 
мужчин и женщин по локализации опухоле-
вого процесса статистически значимо выше у 

женщин в РБ при ЗН: пищевода (р=0,001), 
желудка (р=0,001), легкого (р=0,001), мочево-
го пузыря (р=0,002). Хотя и не имеет стати-
стически значимого отличия, но выше при ЗН: 
ободочной и прямой кишок, меланоме. Сред-
ний возраст умерших от злокачественных 
опухолей мужчин по сравнению с женской 
популяцией выше при раке гортани – 
65,74±0,92 и 62,00 ±3,14 года в 2001г.;  
61,66±1,17 и 59,50 ±12,37 года в 2010 г. соот-
ветственно. 

Таблица 2 
Средний возраст больных, умерших от злокачественных новообразований, по локализации опухоли в РБ, М±m 

Локализация 2001 г. 2010 г. 
м ж м±ж ж м м±ж 

Губа,  полость рта 
61,20±0,97 65.00 ±2,42 61,88±0,91 61,18±0,76 59.82 ±2,41 60,91±0,78 

- 
- 

р1=0,083 
- 

- 
- 

- 
р2=0,842 

р1=0,591 
р2=0,241 

- 
р2=0,092 

Пищевод 
64,25±0,65 71,11±0,93 66,29±0,56 62,66±0,94 70,20±1,51 64,99±0,84 

- 
- 

Р1=0,001 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,161 

Р1=0,001 
Р2=0,608 

- 
Р2=0,181 

Желудок 
64,67±0,47 67,58±0,58 65,90±0,37 63,80±0,58 67,62±0,73 65,38±0,46 

 Р1=0,001 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,244 

Р1=0,001 
Р2=0,834 

- 
Р2=0,379 

Ободочная кишка 
65,59±0,88 68,4±0,84 67,14±0,61 67,37±0,90 68,95±0,84 68,27±0,62 

 Р1=0,129 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,215 

Р1=0,195 
Р2=0,741 

- 
Р2=0,881 

Прямая кишка 
65,13±0,79 68,52±0,82 66,76±0,58 65,97±0,77 68,14±0,85 66,98±0,57 

 Р1=0,003 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,739 

Р1=0,060 
Р2=0,691 

- 
Р2=0,793 

Гортань 
65,74±0,92 62,00±3,14 63,61±0,88 61,66±1,17 59,50±12,37 61,60±1,18 

 Р1=0,500 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,165 

Р1=0,861 
Р2=0,845 

- 
Р2=0,165 

Легкие 
63,32±0,3 67,95±0,79 63,95±0,29 62,35±0,33 65,49±0,97 62,81±0,32 

 Р1=0,001 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,033 

Р1=0,001 
Р2=0,050 

- 
Р2=0,008 

Кости и соедини-
тельные ткани 

48,76±3,8 59,20±3,61 52,97±2,43 56,64±2,88 54,50±5,1 55,00±2,69 

 Р1=0,05 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,104 

Р1=0,582 
Р2=0,325 

- 
Р2=0,576 

Меланома 
52,53±2,83 59,93±2,36 56,59±1,89 58,21±2,64 60,70±3,43 59,31±2,12 

 Р1=0,05 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,143 

Р1=0,567 
Р2=0,634 

- 
Р2=0,340 

Молочная железа - 59,88±0,65 59,88±0,65 - 60,58±0,59 60,58±0,59 
    Р2=0,426  

Шейка матки - 57,36±1,25 57,36±1,25 - 55,63±1,45 55,63±1,45 
    Р2=0,372  

Тело матки - 68,21±0,97 68,21±0,97 - 66,31±1,06 66,31±1,06 
    Р2=0,188  

Яичники - 60,54±1,12 60,54±1,12 - 60,37±1,01 60,37±1,01 
    Р2=0,906  

Предстательная 
железа 

69,68±0,60 - 69,68±0,60 72,29±0,59 - 72,29±0,59 
   Р2=0,002   

Мочевой пузырь 
67,09±1,11 73,67±1,7 67,75±1,03 66,66±1,05 73,00±2,14 67,90±0,97 

 Р1=0,002 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,774 

Р1=0,01 
Р2=0,893 

- 
Р2=0,773 

Зл. лимфомы 
53,53±1,89 49,73±2,16 50,06±1,48 56,94±2,06 58,56±1,96 57,47±1,44 

 Р1=0,188 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,231 

Р1=0,564 
Р2=0,004 

- 
Р2=0,001 

Р1 – уровень значимости сравнения показателей среди мужчин и женщин 2001 и 2010гг. 
Р2  – уровень значимости сравнения показателей 2001 и 2010гг. 
 
Средний возраст больных, умерших от 

ЗН, по локализации опухолевого процесса в г. 
Уфе представлен в табл.3. В г. Уфе как в 2001, 
так и в 2010гг. в наиболее молодом возрасте 
умирали больные от меланомы (53,33±3,54 и 
62,50±3,04 года); злокачественной лимфомы 
(58,86±2,45 и 61,02±2,53 года); шейки матки 

(58,35±2,62 и 61,73±2,67 года). За анализиру-
емый период снижение среднего возраста 
умерших от ЗН отмечается при опухолях гор-
тани с 66,57±1,65 до 64,50±2,38 года; легких с 
65,04±0,57 до 64,50±0,58 года; тела матки с 
70,13±1,57 до 67,39±1,65 года. Однако, как 
видно из данных, представленных в табл.3, 
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статистически значимых различий в сниже-
нии среднего возраста умерших от ЗН выше-
указанных локализаций нет. 

Среднестатистический возраст умерших 
от ЗН в г. Уфе в 2001г. был наибольшим при 
опухолях: предстательной железы – 
70,71±0,96 года, мочевого пузыря – 
69,05±1,42 года, ободочной кишки – 
67,68±1,08 года; в 2010г. – 72,18±1,06; 
69,21±1,50; 71,16±0,94 года соответственно. 
Увеличение среднего возраста умерших от 
злокачественных опухолей отмечается при ЗН 
ободочной кишки с 67,68±1,08 до 71,16±0,94 
года; прямой кишки с 66,96±1,03 до 

68,31±1,04 года; при меланоме с 53,33±3,54 до 
62,50±3,04 года; ЗН молочной железы с 
59,86±1,8 до 62,97±0,98 года; шейки матки с 
58,35±2,62 до 61,73±2,67 года. Причем, если 
при ЗН ободочной кишки имеется статистиче-
ски значимое увеличение среднего возраста 
(Р=0,002), то при других, перечисленных вы-
ше локализациях статистически значимого 
изменения возраста нет.  

Относительно стабильным сохраняется 
средний возраст умерших от ЗН: губы и поло-
сти рта (61,84±1,26 года), желудка (66,48±0,85 
года), яичников (62,82±1,55 года). 

Таблица 3 
Средний возраст умерших от злокачественных новообразований по локализации опухоли в г. Уфе, М±m 

Локализация 2001 г. 2010 г. 
м ж м±ж ж м м±ж 

Губа,  полость рта 
60,82±2,28 66.29 ±5,75 62,76±2,15 62,10±1,19 60.93 ±3,89 61,84±1,26 

- 
- 

Р1=0,378 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,714 

Р1=0,774 
Р2=0,840 

- 
Р2=0,747 

Пищевод 
63,12±1,62 75,33±1,52 66,40±1,42 63,67±1,94 74,69±2,35 66,78±1,69 

- 
- 

Р1=0,001 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,874 

Р1=0,001 
Р2=0,856 

- 
Р2=0,873 

Желудок 
65,50±0,95 68,12±1,07 66,65±0,71 65,41±1,07 68,10±1,37 66,48±0,85 

 Р1=0,009 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,958 

Р1=0,128 
Р2=0,116 

- 
Р2=0,754 

Ободочная кишка 
65,61±1,55 69,12±1,45 67,68±1,08 71,18±1,32 71,15±1,28 71,16±0,94 

 Р1=0,103 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,001 

Р1=0,934 
Р2=0,319 

- 
Р2=0,002 

Прямая кишка 
64,94±1,41 68,81±1,45 66,96±1,03 66,63±1,34 69,99±1,56 68,31±1,04 

 Р1=0,006 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,401 

Р1=0,107 
Р2=0,569 

- 
Р2=0,372 

Гортань 
67,33±1,78 62,00±3,74 66,57±1,65 64,50±2,38 - 64,50±2,38 

 Р1=0,160 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,368 

- 
- 

- 
Р2=0,477 

Легкие 
64,22±0,61 69,45±1,71 65,04±0,57 63,79±0,61 67,32±1,50 64,50±0,58 

 Р1=0,001 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,692 

Р1=0,244 
Р2=0,435 

- 
Р2=0,512 

Кости и соедини-
тельные ткани 

57,91±4,72 65,33±6,42 60,53±3,90 60,75±4,74 73,67±3,6 64,27±3,98 

 Р1=0364 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,531 

Р1<0,005 
Р2=0,331 

- 
Р2=0,516 

Меланома 
50,00±5,76 55,00±4,37 53,33±3,54 60,18±4,23 65,33±4,16 62,50±3,04 

 Р1=0,347 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,101 

Р1=0,431 
Р2=0,072 

- 
Р2=0,09 

Молочная железа - 59,86±1,8 59,86±1,8 - 62,97±0,98 62,97±0,98 
    Р2=0,156  

Шейка матки - 58,35±2,62 58,35±2,62 - 61,73±2,67 61,73±2,67 
    Р2=0,410  

Тело матки - 70,13±1,57 70,13±1,57 - 67,39±1,65 67,39±1,65 
    Р2=0,233  

Яичники - 63,25±2,20 63,25±2,20 - 62,82±1,55 62,82±1,55 
    Р2=0,851  

Предстательная 
железа 

70,71±0,96 - 70,71±0,96 72,18±1,06 - 72,18±1,06 
   Р2=0,312   

Мочевой пузырь 
68,57±1,56 73,25±1,08 69,05±1,42 66,86±1,75 74,50±2,38 69,21±1,50 

 Р1=0,02 
- 

- 
- 

- 
Р2=1,373 

Р1=0,014 
Р2=0,594 

- 
Р2=0,835 

Зл. лимфомы 
54,67±3,31 64,86±3,17 58,86±2,45 59,61±3,83 65,65±2,57 61,02±2,53 

 Р1=0,032 
- 

- 
- 

- 
Р2=0,259 

Р1=0,158 
Р2=0,491 

- 
Р2=0,541 

Р1 – уровень значимости сравнения показателей среди мужчин и женщин 2001 и 2010гг. 
Р2  – уровень значимости сравнения показателей 2001 и 2010гг. 
 
При сравнении среднего возраста 

умерших от злокачественных опухолей среди 
мужчин и женщин по локализации опухоле-
вого процесса статистически значимо выше у 
женщин в г. Уфе при ЗН: пищевода (Р=0,001), 

желудка (Р=0,009), прямой кишки (Р=0,006), 
легкого (Р=0,001), мочевого пузыря (Р=0,02). 
Хотя и не имеет статистически значимого от-
личия, но выше при ЗН: ободочной кишки, 
губы и полости рта.  
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Средний возраст мужчин, умерших от 
злокачественных опухолей, по сравнению с 
женской популяцией выше при раке гортани – 
67,33±1,78 и 62,00±3,74 года в 2001г. соответ-
ственно и 64,50±2,38  года в 2010г. у мужчин 
(женщин, умерших от рака гортани в 2010 г., 
нет). 

 
Выводы 
1. За период с 2001 по 2010 гг. намети-

лась тенденция к снижению смертности от ЗН 
как в РБ (СТС 0,87%), так и в г. Уфе (СТС 
1,02%). 

2. Средний возраст умерших от злока-
чественных опухолей увеличился в РБ с 
64,12±0,17 года в 2001 г. до 65,34±0,18 года в 
2010 г.; в г. Уфе с 65,89±0,29 до 67,44±0,29 
года соответственно.  

3. За анализируемый период среди всех 
умерших от ЗН на долю мужчин приходится 
56,5 и 53,4%; женщин – 43,5 и 46,6% в РБ и г. 
Уфе соответственно. 

4. Средний возраст умерших от ЗН за 10 
лет увеличился среди мужчин с 63,67±0,20 до 
65,3±0,18 года и с 65,32±0,36 до 67,02±0,37 
года в РБ и г. Уфе  соответственно и среди 

женщин с 64,73±0,27 до 65,73±0,30 года и с 
66,62±0,48 до 67,82±0,43 года. 

5. За 10 лет наибольшее число умерших 
от ЗН мужчин в РБ в 2001г. было зафиксиро-
вано в возрастной группе от 60 до 69 лет, в 
2010 г. – от 70 до 79 лет; женщин как в 2001г., 
так и в 2010г. в возрастной группе от 70 до 79 
лет. В г. Уфе максимальное число смертель-
ных случаев от ЗН за анализируемый период 
приходится на возрастную группу у мужчин 
от 60 до 69 лет и у женщин – от 70 до 79 лет.  

6. За анализируемый период в наиболее 
молодом возрасте умирали в РБ от: злокаче-
ственных лимфом – 57,47±1,44 года, злокаче-
ственных опухолей костей и соединительной 
ткани – 55,00±2,69 года, меланомы – 
59,31±2,12 года; в г. Уфе от: меланомы 
62,50±3,04 года, злокачественной лимфомы 
61,02±2,53 года, шейки матки 61,73±2,67 года. 

7. При сравнении среднего возраста 
умерших от ЗН среди мужчин и женщин по 
нозологии следует отметить, что он выше у 
женщин при ЗН: пищевода, желудка, легкого, 
мочевого пузыря, прямой кишки и ниже при 
раке гортани (причем в г. Уфе умерших от 
рака гортани женщин нет). 
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ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ШКОЛЬНИКОВ Г. УФЫ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздравсоцразвития России, г. Уфа 
 
Изучены показатели физического развития 4696 школьников г. Уфы в возрасте от 7 до 18 лет. Установлена асимметрия 

показателей длины тела со значительным представительством школьников с высоким и очень высоким ростом, причем эта 
тенденция более выражена среди мальчиков. Отмечено, что для современных школьников характерна выраженная дисгар-
монизация развития. Почти третья часть школьников имеет дисгармоничное физическое развитие. Доля детей с избытком 
массы тела в 2 раза превышает долю детей с дефицитом массы тела.  

Ключевые слова: дети, физическое развитие  
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A.T. Zulkarnaeva, E.А. Povargo, T.R. Zulkarnaev 
THE PHYSICAL DEVELOPMENT OF SCHOOLCHILDREN IN UFA 

 
The physical development of 4696 pupils of Ufa at the age from 7 to 18 years has been studied. Asymmetry of body length in-

dicators with considerable prevalence of tall and very tall schoolchildren has been established, and this tendency is more expressed 
among boys. It has been noted that modern schoolchildren are characterized by pronounced disharmonisation of development. Al-
most a third of schoolchildren have disharmonycal physical development. The proportion of children with excessive body weight 
exceeds the proportion of underweight children in 2 times.  

Key words: children, physical development 
 
Физическое развитие – интегральный 

показатель здоровья ребенка, оно отражает 
процессы роста и развития в изменяющихся 
условиях среды обитания. Высокая информа-
тивность показателей физического развития 
детей обусловила их включение во многие 
информационно-аналитические системы со-
циально- и эколого-гигиенического монито-
ринга [2, 3, 5]. Установлено, что в состоянии 
физического развития подростков в послед-
ние годы наблюдается отсутствие прироста 
размерных признаков и кардинальных изме-
нений в уровне биологической зрелости, 
уменьшение доли лиц с нормальным физиче-
ским развитием и рост числа отклонений [1]. 

Изучение особенностей роста и разви-
тия детей в меняющихся социально-
экономических условиях относится к числу 
ключевых проблем профилактической меди-
цины на современном этапе.  

Цель исследования: выявить особенно-
сти физического развития школьников круп-
ного промышленного города на современном 
этапе. 

Материал и методы 
Исследования были проведены в 2010-

2011 гг. на базе 10 общеобразовательных 
учреждений г. Уфы. Объектом изучения яви-
лись 4696 школьников, из них 48,9% мальчи-
ков и 51,1% девочек в возрасте от 7 до 18 лет. 
Физическое развитие детей изучалось по 
унифицированной антропометрической мето-
дике с использованием стандартного инстру-
ментария [4]. Программа исследования вклю-
чала измерение и анализ тотальных размеров 
тела (длина, масса тела, окружность грудной 

клетки). Оценка полученных данных прове-
дена с помощью региональных центильных 
таблиц (Уфа, 2012). Рассчитывались средние 
арифметические величины (M) и квадратиче-
ские ошибки средних (m). Оценка достовер-
ности результатов исследования проводилась 
при помощи критерия Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
Изучение возрастно-половых законо-

мерностей морфофункционального развития 
школьников позволило выявить увеличение с 
возрастом абсолютных значений средних ве-
личин морфологических показателей (табл. 1 
и 2). Определены гендерные особенности фи-
зического развития школьников. Установле-
но, что мальчики 7 и 8 лет достоверно выше 
своих сверстниц (р<0,05), в возрасте 9-11 лет 
длина тела у мальчиков и девочек статистиче-
ски не различается, только в 12 лет девочки 
становятся выше мальчиков (р<0,05), затем 
различия вновь сглаживаются. Начиная с 14 
лет юноши значительно опережают в росте 
девушек: различия составляют от 3,46 см в 14 
лет до 13,85 см в 18 лет (р<0,001).  

Масса тела мальчиков достоверно вы-
ше, чем у девочек во всех возрастных груп-
пах, кроме 11, 12 и 13 лет, когда различия 
оказались статистически не значимыми.  

Окружность грудной клетки у девочек 
больше, чем у мальчиков только в тринадца-
тилетнем возрасте (р<0,05), в остальные воз-
растные периоды либо нет достоверных раз-
личий (в 7, 10, 11 и 12 лет), либо окружность 
грудной клетки у мальчиков больше, чем у 
сверстниц. 

Таблица 1 
Показатели физического развития мальчиков школьного возраста г. Уфы 

Показатели Воз-раст, 
лет 

Число 
случаев 

M m(M) ±σ r Ry/x ±σ(R) Р25 Р50 Р75 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Длина 
тела, см 

7  149 125,40 0,62 5,03    120,00 124,00 128,00 
8  222 129,51 0,39 5,76    126,00 129,00 133,00 
9  216 134,53 0,39 5,76    130,95 135,00 138,00 
10  168 140,10 0,50 6,49    136,00 140,75 144,13 
11  242 145,63 0,43 6,66    141,00 146,00 150,00 
12  243 151,04 0,49 7,64    145,75 150,00 156,65 
13  207 157,49 0,57 8,22    151,25 157,25 163,00 
14  227 164,15 0,56 8,47    159,00 164,00 169,50 
15  217 170,90 0,52 7,73    167,00 172,00 176,50 
16  174 174,40 0,51 6,77    169,13 175,00 179,75 
17  169 176,30 0,50 6,54    171,50 176,00 181,25 
18  62 177,84 1,08 8,49    174,00 179,00 183,00 
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продолжение таблицы 1 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Масса 
тела, кг 

7  149 26,20 0,51 4,13 0,53 0,44 3,49 21,63 23,88 27,08 
8  222 28,59 0,41 6,17 0,69 0,74 4,44 24,10 27,00 31,60 
9  216 31,59 0,46 6,80 0,69 0,82 4,90 27,00 30,00 34,50 
10  168 35,38 0,57 7,34 0,63 0,71 5,71 29,78 34,10 38,65 
11  242 39,36 0,52 8,15 0,66 0,81 6,11 33,33 37,40 44,48 
12  243 42,96 0,58 9,08 0,61 0,73 7,17 36,20 42,00 47,35 
13  207 48,11 0,77 11,14 0,62 0,83 8,79 40,43 46,35 53,23 
14  227 53,40 0,72 10,83 0,58 0,74 8,82 45,00 52,00 60,75 
15  217 60,01 0,81 11,92 0,60 0,93 9,55 51,90 58,60 65,80 
16  174 62,22 0,76 9,97 0,55 0,81 8,34 56,93 61,00 66,00 
17  169 65,25 0,76 9,91 0,52 0,79 8,46 58,00 63,80 71,30 
18  62 67,97 1,31 10,32 0,60 0,73 8,27 60,00 66,70 74,38 

Окруж-
ность 
груд-
ной 

клетки, 
см 

7  149 61,05 0,57 4,62 0,32 0,30 4,38 57,00 59,00 61,75 
8  222 63,08 0,37 5,56 0,51 0,49 4,79 59,00 61,00 65,00 
9  216 65,08 0,42 6,17 0,58 0,62 5,05 61,00 64,00 68,00 
10  168 67,56 0,51 6,64 0,48 0,49 5,84 63,00 66,00 70,00 
11  242 70,11 0,47 7,30 0,49 0,54 6,37 65,00 68,25 74,00 
12  243 72,85 0,43 6,76 0,41 0,37 6,15 68,00 72,00 76,00 
13  207 74,80 0,58 8,35 0,44 0,45 7,50 69,00 73,50 78,00 
14  227 77,26 0,50 7,56 0,40 0,36 6,94 72,00 77,00 82,00 
15  217 82,14 0,54 7,94 0,39 0,33 7,33 77,00 81.00 86,00 
16  174 83,28 0,51 6,75 0,35 0,35 6,33 80,00 84,00 88,00 
17  169 86,52 0,50 6,56 0,27 0,27 6,31 82,00 86,00 91,00 
18  62 88,99 0,93 7,34 0,33 0,29 6,92 83,25 89,00 94,00 

 
 

Таблица 2  
Показатели физического развития девочек школьного возраста г. Уфы 

Пока-
затели 

Возраст, 
лет 

Число 
случаев 

M  m(M) ±σ r Ry/x ±σ(R) Р25 Р50 Р75 

Длина 
тела, 
см 

7  133 123,36 0,65 5,47    119,25 122,00 126,75 
8  215 127,62 0,38 5,63    124,00 127,00 131,00 
9  198 133,78 0,49 6,94    128,50 133,75 138,00 

10  190 139,43 0,52 7,14    135,00 139,00 144,00 
11  225 146,25 0,44 6,66    141,00 146,00 151,00 
12  289 152,71 0,44 7,47    147,50 153,00 157,00 
13  240 157,90 0,44 6,82    154,00 158,00 162,00 
14  241 160,69 0,42 6,56    156,38 160,00 165,00 
15  214 162,55 0,41 5,98    159,00 162,00 167,00 
16  224 163,40 0,44 6,52    159,00 163,00 167,00 
17  171 163,82 0,48 6,31    160,00 163,00 168,00 
18  60 163,99 0,89 6,89    159,86 163,00 168,13 

Масса 
тела, кг 

7  133 24,62 0,50 4,22 0,62 0,48 3,32 21,00 23,75 26,38 
8  215 25,57 0,35 5,06 0,68 0,61 3,73 23,50 25,90 28,75 
9  198 30,17 0,46 6,53 0,70 0,66 4,69 25,30 28,40 33,75 

10  190 33,71 0,52 7,19 0,64 0,64 5,54 28,50 32,00 38,00 
11  225 38,62 0,53 7,92 0,64 0,76 6,11 32,90 37,60 43,00 
12  289 43,20 0,57 9,73 0,66 0,87 7,27 36,00 41,60 49,00 
13  240 49,09 0,61 9,43 0,54 0,75 7,94 42,10 48,00 55,20 
14  241 50,89 0,57 8,86 0,54 0,73 7,47 45,00 49,70 56,73 
15  214 53,56 0,65 9,47 0,35 0,56 8,87 47,80 52,00 58,00 
16  224 55,40 0,60 8,92 0,43 0,59 8,05 50,00 54,85 59,50 
17  171 56,02 0,74 9,67 0,39 0,60 8,90 49,00 54,50 61,00 
18  60 53,53 0,81 6,29 0,69 0,63 4,58 49,95 53,60 59,00 

Окруж-
ность 
груд-
ной 

клетки, 
см 

7  133 59,79 0,53 4,45 0,32 0,26 4,21 56,00 58,00 61,00 
8  215 61,05 0,35 5,08 0,51 0,46 4,36 58,00 60,00 63,00 
9  198 63,75 0,43 6,08 0,51 0,45 5,22 60,00 63,00 66,38 

10  190 66,51 0,44 6,13 0,47 0,40 5,42 62,00 65,00 70,00 
11  225 70,09 0,51 7,59 0,47 0,54 6,68 64,00 69,00 74,00 
12  289 73,03 0,46 7,76 0,45 0,47 6,92 67,00 72,50 78,00 
13  240 76,39 0,48 7,46 0,34 0,38 7,01 72,00 76,00 80,00 
14  241 77,52 0,47 7,30 0,30 0,34 6,96 73,00 78,00 81,50 
15  214 79,40 0,51 7,41 0,22 0,28 7,22 74,25 79,00 83,00 
16  224 81,78 0,41 6,18 0,29 0,29 6,16 78,00 82,00 85,00 
17  171 81,79 0,54 7,05 0,27 0,30 6,80 78,00 82,00 85,00 
18  60 81,97 0,85 6,61 0,36 0,34 6,17 76,00 81,50 85,00 
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У современных школьников на основе 
непараметрического центильного анализа вы-
явлена асимметрия показателей длины тела с 
преобладанием доли школьников с высоким и 
очень высоким ростом. Так, если большин-
ство обследованных школьников имели сред-
ний уровень физического развития (43,4%), то 
у 22,0% детей уровень физического развития 
был выше среднего, у 12,0% - высокий и у 
11,5% - очень высокий. При этом доля маль-
чиков с очень высокими показателями физи-
ческого развития в 2 раза выше, чем анало-
гичная доля девочек (15,5% по сравнению с 
7,5% среди девочек, р<0,05). В то же время 
выяснилось, что школьников со средним 
уровнем физического развития достоверно 
больше среди девочек (47,9% по сравнению с 
39,0% среди мальчиков, р<0,05). Другие вари-
анты физического развития встречались при-
мерно с одинаковой частотой как у мальчи-
ков, так и у девочек. Соматометрические по-
казатели у 7,7% детей оценивались как ниже 
среднего, 2,7% как низкие и у 0,7% как очень 
низкие. 

Установлено, что гармоничное физиче-
ское развитие имели 69,8% учащихся, однако 
у трети школьников отмечены отклонения в 

физическом развитии. У 25,6% учеников фи-
зическое развитие оценивалось как дисгармо-
ничное, у 4,6% как резко дисгармоничное, 
существенных различий по полу не выявлено. 
Доля детей с избытком массы тела превышает 
долю детей с дефицитом массы тела в 2 раза и 
составляет 19,0% против 9,4% (р<0,05).  

Выводы  
Таким образом, нами выявлены особен-

ности процессов роста и развития современ-
ных школьников г. Уфы: асимметрия показа-
телей длины тела со значительным представи-
тельством школьников с высоким и очень вы-
соким ростом, причем эта тенденция более 
выражена среди мальчиков. Двойной пере-
крест ростовых кривых как проявление поло-
вого диморфизма, связанный с разными сро-
ками вступления в процессы полового созре-
вания мальчиков и девочек, приходится на 12 
и 14 лет.  

Отмечено, что дисгармоничность тело-
сложения является одной из ведущих особен-
ностей физического развития современных 
школьников, и эта тенденция заслуживает се-
рьезного внимания специалистов с целью вы-
яснения причинно-следственных связей и 
разработки профилактических мероприятий. 
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С КЛИНОВИДНЫМ ДЕФЕКТОМ 

ЗУБА И ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздравсоцразвития России, г. Уфа 
МБУЗ «Стоматологическая поликлиника №6», г. Уфа 

 
Проведен ретроспективный анализ 75200 амбулаторных карт пациентов, обратившихся в стоматологические поликли-

ники г. Уфы. Проведено обследование 97 пациентов с клиновидным дефектом (КД) зубов и симптомом гиперестезии зуба 
(ГЗ). У первой группы пациентов мы использовали препарат «Нанофлюор». Комплекс традиционного лечения второй 
(контрольной) группы включал снятие симптома ГЗ с использованием препарата «Глуфторед» (фирма «Владмива»). На ос-
новании полученных результатов нами было определено, что КД и симптом ГЗ чаще встречаются у женщин (64,74%), чем 
у мужчин (35,26%). Выявлена четкая взаимосвязь КД зубов и симптома ГЗ с сопутствующей патологией: 47% пациентов с 
патологией пародонта, 21% с заболеваниями сердечно-сосудистой системы и в меньшей степени с патологией эндокрин-
ной, костной систем и желудочно-кишечного тракта. Наличие симптома ГЗ и нарушение эстетики лица в целом значитель-
но влияют на комфорт пациентов, что снижает качество их жизни. Имеющиеся и предлагаемые методики лечения дают 
ощутимые результаты. 

Ключевые слова: качество жизни, опросник OHIP-14, распространенность клиновидного дефекта зубов, социологиче-
ские параметры, симптом гиперестезии зуба. 

 
A.I. Bulgakova, R.M. Dyumeev, D.M. Islamovа 

EVALUATION OF QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH WEDGE-SHAPED 
TOOTH DEFECTS AND OPTIMIZATION OF TREATMENT METHODS 

 
A retrospective analysis of 75,200 outpatient charts of patients attending Ufa dental clinics has been carried out. The investiga-

tion observed 97 patients with wedge-shaped defects of the teeth and hyperesthesia symptom (HS). The patients of the first group 
were treated with the drug "Nanofluor". The complex of traditional treatment of the second (II) control group included the relief of 
hyperesthesia symptoms with the drug "Gluftored" (VladMiVa). The obtained results showed that wedge-shaped defects and HS are 
more common in women (64.74%) than men (35.26%). A clear connection of wedge-shaped defects and HS with concomitant dis-
eases has been determined: 47% of patients has a periodontal pathology, 21%, cardiovascular disease, and others - endocrine pa-
thology, bony system and gastrointestinal tract. The presence of HS and aesthetics violation greatly affect the comfort of patients, 
which reduces the quality of their life. Existing and proposed methods of treatment give visible results. 

Key words: quality of life, OHIP-14 questionnaire, the prevalence of wedge-shaped defect of the teeth, sociological parameters, 
hyperesthesia symptom of a tooth. 

 
Некариозные поражения зубов (клино-

видные дефекты и эрозии), по данным ряда 
авторов [1,2], относятся к одной из распро-
страненных патологий твердых тканей зубов 
и составляют 38,5-72,9%. Процент заболевае-
мости в 60-80-е годы составлял от 8 до 22 
[3,4,5], за последующие 20 лет это число уве-
личилось до 38,5-82 % [1,6,7]. Процесс разви-
тия клиновидного дефекта зуба приводит к 
постепенной убыли твердых тканей зуба [8]. 
Чаще всего пациенты жалуются на эстетиче-
ский дефект и боль, оказывающие негативное 
влияние на психоэмоциональный статус и ка-
чество жизни пациента. В возникновении КД 
и ГЗ выступает множество факторов как об-
щих, так и местных. К общим причинам отно-
сят состояние всего организма: болезни, свя-
занные с нарушением обмена веществ, нерв-
но-психические, эндокринные расстройства, 
нарушение минерального состава твердых 
тканей зуба, состояние нервно-сосудистого 
аппарата зуба и т.д. [5]. Немаловажными яв-
ляются условия жизни, работы, диета. Мест-

ными причинами могут выступать патология 
окклюзии, частое употребление фруктовых 
соков, цитрусовых, механическое поврежде-
ние эмали и цемента жесткими щетками и 
пастами, содержащими абразивы, воздействие 
на зубы кислот, сахара. Таким образом, влия-
ние разнообразных экзогенных и эндогенных 
факторов риска на развитие данной патологии 
предполагает более углубленную оценку ка-
чества пациентов с данной патологией и раз-
работку новых критериев диагностики и ле-
чебно-профилактических мероприятий [2]. 

По оценке ВОЗ (WHO,1996), качество 
жизни (КЖ) – это характеристика физическо-
го, эмоционального и социального функцио-
нирования человека, основанная на его субъ-
ективном восприятии.  

В настоящее время координатором 
научных исследований КЖ является Европей-
ский институт качества жизни, определяю-
щий, что «целью любого лечения является 
приближение качества жизни больного к 
уровню качества жизни практически здоро-



25 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 7, № 5, 2012 

вых людей». С помощью метода оценки каче-
ства жизни можно измерить параметры, кото-
рые не выявляются обычными методами об-
следования. При этом качество жизни может 
выступать как дополнительный или основной 
критерий оценки результата лечения. Расту-
щий интерес стоматологического сообщества 
к тому, как стоматологическое здоровье влия-
ет на «благополучие» или качество жизни, 
привел к многочисленным попыткам количе-
ственного измерения этого влияния. По мне-
нию специалистов, изучение КЖ в ближай-
шем будущем должно стать одним из обяза-
тельных комплексных методов оценки при 
проведении клинических исследований ле-
карственных средств, включающих 2-4 фазы 
испытаний, а также современные технологии 
и методы лечения.  

Оценка качества жизни проводится са-
мим пациентом до лечения и на этапе лечения 
путем заполнения опросника OHIP-14 - это 
является одним из критериев для оценки со-
стояния больного до лечения и после лечения. 
Основными инструментами изучения КЖ яв-
ляются «профили» для оценки каждого из от-
дельных компонентов КЖ и «опросники» (для 
комплексной оценки КЖ). Опросники могут 
быть общими для оценки здоровья в целом и 
специализированными для изучения отдель-
ных нозологий. Специализированные опрос-
ники отражают проблемы, важные для кон-
кретной нозологии: они содержат специфиче-
ские для нее компоненты, учитывают дина-
мику конкретного заболевания в процессе ле-
чения. Вместе с тем они отражают и измене-
ния общего статуса, характеризуя влияние 
лечебных мероприятий не только на местный 
статус, но и на его взаимосвязь с общим со-
стоянием здоровья[9,10]. 

Целью нашего исследования явилось 
изучение распространенности клиновидного 
дефекта (КД) зуба и симптома гиперестезии 
зуба (ГЗ) и оценка качества жизни пациентов 
с данной патологией, проживающих в г. Уфе. 

Материал и методы 
Нами был проведен ретроспективный 

анализ 75200 амбулаторных карт пациентов, 
обратившихся в стоматологические поликли-
ники г. Уфы. Обращалось внимание на сопут-
ствующие заболевания, географию места 
рождения и проживания, условия жизни, про-
фессиональную деятельность, специфичность 
диеты. Проведено обследование 94 пациен-
тов, обратившихся в стоматологическую по-
ликлинику с жалобами на боль от термиче-
ских раздражителей и дефект в пришеечной 
области зуба. Для изучения особенностей те-

чения заболеваний нами была сформирована 
основная группа из 47 больных. Из них 31 
(66,0%) женщина и 16 (34,0%) мужчин в воз-
расте от 22 до 78 лет. Средний возраст паци-
ентов составил 52,1±14,7 года.  

Контрольную группу составили 47 
больных в возрасте от 22 до 73 лет. Среди них 
было 30 (63,8%) женщин и 17 (36,2%) муж-
чин. Средний возраст пациентов составил 
48,2±13,3 года.  

Обе группы пациентов однородны по 
возрасту (коэффициент вариации составляет 
28,3% и 27,7% соответственно). 

Обследование пациентов с КД зубов и 
симптомом ГЗ проводилось по схеме: сбор 
анамнеза, опрос, клинический осмотр с опре-
делением гигиенических индексов, дополни-
тельные методы исследования (ЭОД, Schiff air 
index), оценка качества жизни. Исследование 
качества жизни проводилось с использовани-
ем опросника OHIP-14, состоящего из 14 во-
просов и 7 основных шкал, оценивающих 
наиболее существенные стоматологические 
параметры изменения качества жизни: огра-
ничение функции (ОФ), физический диском-
форт (ФД-Б), психологический дискомфорт 
(ПД), физические нарушения (ФН), психоло-
гические расстройства (ПР), социальные 
ограничения (СО), ущерб (У). В шкале «огра-
ничение функции» (Q1,Q2) пациентом само-
стоятельно оценивается степень нарушения 
ряда функций организма. 

У основной группы пациентов мы ис-
пользовали препарат Нанофлюор - биоактив-
ный фторирующий лак фирмы «Владмива». 
При лечении мы использовали следующую 
методику применения Нанофлюора: поверх-
ность зуба предварительно очищали от мягко-
го зубного налета при помощи щетки и про-
фессиональной пасты для полировки без со-
держания фтора, затем зуб высушивали стру-
ей воздуха. Далее наносили лак в 3 слоя с 
тщательным высушиванием каждого слоя. 
Повторное нанесение лака производили в 
следующее посещение через 1-2 дня. Ком-
плекс традиционного лечения пациентов кон-
трольной группы включал снятие симптома 
гиперестезии зуба с использованием препара-
та Глуфторед фирмы «Владмива». Поверх-
ность зуба также предварительно очищали от 
мягкого зубного налета при помощи щетки и 
профессиональной пасты для полировки без 
содержания фтора, затем зуб высушивали 
струей воздуха. Далее наносили жидкость из 
набора Глуфторед с тщательным высушива-
нием каждого слоя. Через 1 минуту удаляли 
избыток жидкости и на обработанную по-
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верхность наносили суспензию гидроокиси 
кальция. 

Через 1 минуту промывали струей воды. 
Для закрепления достигнутого эффекта про-
цедуру повторяли через 2 недели. Все пациен-
ты получали консультацию ортодонта и паро-
донтолога, при необходимости лечение. 

Качество жизни пациентов определяли 
до лечения и после проведенного лечения. 

Результаты и обсуждение 
В результате проведенного анализа 

75200 медицинских карт стоматологических 
больных мы получили следующие данные: 
КД встречается у 5,65% обратившихся за сто-
матологической помощью, из них явления ГЗ 
отмечали у 63%. При этом прослеживается 

зависимость распространенности заболевания 
от пола и возраста. ГЗ отмечается у пациентов 
как симптом КД, так и как отдельное заболе-
вание. Он преобладает в группе лиц 50-59 лет, 
преимущественно у женщин (40,79%), у муж-
чин встречается в 22,79% случаев (табл. 1). 
Таким образом, проведенные нами исследо-
вания позволяют говорить об актуальности 
проблемы, поскольку данному заболеванию 
подвержены все возрастные группы людей, в 
том числе лица трудоспособного возраста 
(35.2 %). Диагноз КД зуба был выставлен у 
4249 пациентов из общего числа, что состави-
ло 5,65%. Симптом ГЗ был отмечен у 47812 
человек, что составило 63,57%. 

Таблица 1  
Зависимость распространенности клиновидного дефекта зуба и симптома гиперестезии зуба  

среди жителей г. Уфы от пола и возраста 

Диагноз 

20-29 лет 30-39 лет 40-49 лет 50-59 лет 60 и более 
Всего 
абс. 

Муж. 
абс.(%) 

Жен. 
абс.(%) 

 

Муж. 
абс.(%) 

 

Жен. 
абс.(%) 

Муж. 
абс.(%) 

 

Жен. 
абс.(%) 

 

Муж. 
абс.(%) 

 

Жен. 
абс.(%) 

 

Муж. 
абс.(%) 

 

Жен. 
абс.(%) 

Клиновидный дефект 
зубов 

120 
(2,82) 

353 
(8,3) 

143 
(3,36) 

376 
(8,84) 

226 
(5,31) 

331 
(7,79) 

226 
(5,31) 

504 
(11,86) 

541 
(12,73) 

1429 
(33,63) 

4249 
  

Симптом гиперестезии 
зуба 

1662 
(3,47) 

2406 
(5,03) 

3903 
(8,16) 

6001 
(12,55) 

3249 
(6,79) 

5723 
(11,96) 

4226 
(8,83) 

6106 
(12,77) 

4098 
(8,57) 

10438 
(21,83) 

47812 
 

Примечание. р<0,05. 
 
Чаще КД встречается у женщин (74,7%) 

по сравнению с мужчинами (25,3%) (рис.1). 
Наиболее часто КД зубов встречался в воз-
растной группе старше 60 лет. Среди пациен-
тов в возрастной группе старше 60 лет у жен-

щин в 67,43% случаев, по сравнению с муж-
чинами-32,57%. 

Симптом гиперестезии зуба также чаще 
встречается у женщин (64,7%), чем у мужчин 
(35,3%).  

 
Рис.1. Влияние гендерности на развитие КД и ГЗ зубов 

 
Результаты исследования показывают 

четкую взаимосвязь КД зубов с некоторыми 
сопутствующими заболеваниями. 47% паци-
ентов, страдающих КД, имеют патологию па-
родонта, 21% – различные заболевания сер-
дечно-сосудистой системы, 32% имеют пато-
логию эндокринной и костной систем и желу-
дочно-кишечного тракта (рис. 2). 

В результате анализа анкетирования па-
циентов мы выяснили, что 25,3% респонден-
тов пользовались отбеливающими зубными 
пастами, 3,71% связывали повышенную чув- 
 
ствительность с профессиональным отбели-
ванием, 19,1% имели множественный кариес 
зубов. Половина пациентов (46,51%) с ГЗ по-
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лучали комплексное лечение у пародонтолога 
по поводу воспалительных заболеваний паро-

донта различной степени тяжести и 5,38% по-
лучали ортодонтическое лечение (рис. 3).  

47%

21%

13%

10%
9%

1 патология парадонта

2 патология сердечно-
сосудистой системы
3 патология эндокринной
системы
4 заболевания костной
системы, суставов
5 заболевания Ж КТ

 
Рис.2. Структура сопутствующей патологии, встречающейся у пациентов с КД зубов 

25%

4%

19%

47%

5%

1. отбеливающие зубные
пасты

2. профессиональное
отбеливание

3. множественный кариес

4. заболевания пародонта

5.  ортодонтическое лечение

 
Рис 3. Влияние факторов риска на развитие ГЗ 

При первичном опросе и осмотре все 
пациенты предъявляли жалобы на наличие 
симптома гиперестезии зуба и эстетическую 
неудовлетворенность. Проведенный анализ 
опросников и анкет выявил взаимозависи-
мость между социологическими параметрами 
(пол, возраст, профессия) и качеством жизни 
пациентов. Как показывают результаты 
наших исследований, основная и контрольная 
группы по всем шкалам оценки качества жиз-
ни различаются незначительно. Общий ин-
декс в контрольной и основной группах при 
среднем и глубоком КД имеет незначительное 
различие, тогда как при поверхностном КД 
индекс различаются на 10 баллов. Внутри са-

мих групп в зависимости от стадии заболева-
ния различаются показатели по шкалам – 
лучшие показатели (2,500-6,167) по всем шка-
лам у пациентов в группе с поверхностным 
КД, наихудшие – при глубоком КД до 7,444 
(чем больше показатели, тем хуже оценивает-
ся качество жизни) (табл.2). Вопросы 1-5 
опросника OHIP-14 характеризуют проблемы, 
возникающие при приеме пищи, а вопросы 6-
8 – проблемы, возникающие при общении. По 
результатам наших исследований наиболее 
высокие показатели у пациентов по шкале 
«ограничение функции», самые низкие цифры 
по шкале «ущерб».  

Таблица 2  
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от стадии заболевания до лечения (баллы) 

Шкалы Поверхностный КД Средний КД Глубокий КД 
основная контрольная основная контрольная основная контрольная 

OHIP-14-RU 28,667±6,89 18,667±2,42 34,087±8,42 32,870±8,43 35,389±7,84 34,500±8,78 
ОФ 6,000±2,00 6,167±1,94 6,435±1,59 6,739±1,60 7,444±1,29 6,889±1,32 
ФД 4,000±1,67 4,167±1,72 5,087±1,37 5,043±1,29 5,167±1,20 5,167±1,38 
ПД 3,000±1,26 2,500±0,83 3,261±1,25 2,739±1,01 2,611±0,77 2,667±0,97 
ФН 4,000±1,78 4,167±1,72 5,478±1,53 5,565±2,12 6,222±2,13 6,111±1,84 
ПР 4,667±2,06 4,833±1,94 5,217±1,56 5,261±1,57 6,333±1,32 5,833±1,24 
СН 4,167±1,60 3,000±0,89 4,957±2,47 3,913±2,31 4,500±1,94 4,056±2,28 
У 2,833±1,32 2,833±0,98 3,652±1,79 3,609±1,64 3,111±1,87 3,778±1,92 

 

После проведенного нами лечения 
практически по всем шкалам оценки в основ-
ной группе показало большее повышение ка-
чества жизни. При этом в основной группе 
при среднем КД наблюдаются наибольшее 
улучшение и наилучшие оценки качества 
жизни. Общий индекс значимо отличается в 
основной и контрольной группах при среднем 
КД, также при данной стадии заболевания 
значимо отличаются оценки качества жизни 

по шкалам «ограничение функции», «физиче-
ский дискомфорт» и «психологические рас-
стройства». При этом хуже оценивается каче-
ство жизни пациентами контрольной группы, 
чем основной группы. При глубоком КД от-
личия между основной и контрольной груп-
пами достоверны по общему индексу качества 
жизни, а также по шкалам «ограничение 
функции» и «физические ограничения» (%) 
(табл. 3). Можно с достоверностью утвер-
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ждать, что предлагаемая методика лечения в 
основной группе лучше отражается на каче-
стве жизни пациентов. При более легкой сте-
пени заболевания также нет значительных 
отличий при разных методиках лечения. Ис-

пользуемые методы лечения в контрольной и 
основной группах дают ощутимо различные 
результаты при более тяжелых стадиях забо-
левания.  

Таблица 3  
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от стадии заболевания через 6 месяцев после лечения (баллы) 

Шкалы Поверхностный КД Средний КД Глубокий КД 
основная контрольная основная контрольная основная контрольная 

OHIP-14-RU 27,667±6,919 19,333±3,266 19,304±2,494 22,348±3,284 20,889±3,104 24,222±4,052 
ОФ 2,833±0,753 3,500±1,049 3,130±0,548 4,565±1,080 3,611±0,608 4,611±0,850 
ФД 2,833±0,753 3,000±0,894 3,087±0,793 3,565±0,843 3,444±0,922 3,889±1,079 
ПД 2,333±0,816 2,000±0,000 2,174±0,388 2,130±0,344 2,167±0,383 2,222±0,428 
ФН 2,833±1,169 2,833±1,329 2,913±0,900 3,174±1,154 3,278±1,074 4,056±1,305 
ПР 3,000±0,894 3,167±0,753 2,957±0,475 3,522±0,898 3,389±0,608 3,778±0,808 
СН 2,667±0,816 2,333±0,516 2,739±0,864 2,826±1,114 2,667±0,907 3,000±0,907 
У 2,167±0,408 2,500±0,548 2,304±0,470 2,565±0,728 2,333±0,485 2,667±0,767 

  

Выводы 
Таким образом, на основании получен-

ных результатов мы определили, что клино-
видный дефект и сопутствующий ему симп-
том гиперестезии зуба встречаются в г. Уфе у 
5,65% и 63% от общего числа стоматологиче-
ских пациентов. На основании полученных 
результатов нами была определено, что КД и 
симптом ГЗ чаще встречаются у женщин 
(64,74%), чем у мужчин (35,26%). Выявлена 
четкая взаимосвязь КД зубов и симптома ГЗ с 
сопутствующей патологией: у 47% пациентов 
– патология пародонта, у 21% – заболевания 
сердечно-сосудистой системы и в меньшей 
степени патология эндокринной, костной си-
стем и желудочно-кишечного тракта. Наличие 
симптома гиперестезии и нарушение эстетики 
лица в целом значительно влияют на комфорт 
 

пациентов, что снижает качество их жизни. 
Предлагаемая методика лечения 

уменьшает симптом гиперестезии зуба и 
улучшает показатели качества жизни. Данные 
табл. 3 свидетельствуют, что средние показа-
тели оценки качества жизни после лечения 
выше в основной группе, чем в контрольной. 
Хотя оценки качества жизни пациентов обеих 
групп изменяются в лучшую сторону после 
лечения, но в основной группе оценка каче-
ства жизни практически по всем шкалам вы-
ше, чем в контрольной. Общий индекс каче-
ства жизни при КД в основной группе соста-
вил 20,889 балла, тогда как в контрольной 
группе – 24,222 балла. Следовательно, лече-
ние симптома гиперестезии зуба с примене-
нием препарата Нанофлюор даст более каче-
ственный результат. 
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Хронические периапикальные воспали-

тельные процессы выступают в роли актив-
ных очагов одонтогенной инфекции и приво-
дят к сенсибилизации, снижению иммуноло-
гической реактивности и резистентности ор-
ганизма [2,4,7]. Воздействие микроорганиз-
мов и их токсинов на периапикальные ткани 
вызывает прогрессирование воспалительно-
деструктивных процессов [3,6]. Недостаточ-
ная эффективность в лечении хронических 
очагов одонтогенной инфекции явилась пред-
посылкой для дальнейшего поиска иммуноло-
гической, дезинтоксикационной терапии. 

Препарат кальцилан (альгинат кальция) 
обладает детоксикационными, противоспали-
тельными, иммуномодулирующими, анти-
микробными свойствами, противогрибковой и 
противовирусной активностью. Альгиновая 
кислота – это гетерополимер, полученный из 
бурых морских водорослей, образованный 
двумя мономерами – остатками полиуроно-
вых кислот (D-маннуроновой и L-
гулуроновой) в разных пропорциях, варьиру-
ющихся в зависимости от конкретного вида 
водорослей.  

Использование в медицине альгинатов 
обусловлено их хорошей переносимостью и 
безвредностью. Они сорбируют и делают не-
активными иммунные комплексы, циркули-
рующие в крови. Химическая структура и 
ионно-обменные свойства альгиновых кислот 
определяют их сорбционное и гемостатиче-
ское действия, а также способность влиять на 
рецепторную активность клеток и внеклеточ-
ных структур. В незначительных количествах 
альгинаты проявляют антимикробное дей-

ствие, подавляя деятельность патогенных 
микроорганизмов, таких как стафилококк, 
грибы рода Candida, и способствуют разви-
тию нормальной микрофлоры.  

Альгинат кальция является источником 
максимально биодоступного кальция, так как 
при диссоциации под действием пепсина он 
высвобождается в ионной форме и затем вса-
сывается в тонком кишечнике.  

Содержание значительного количества 
природного легко усвояемого кальция делает 
этот препарат незаменимым в комплексной 
терапии не только кальцийдефицитных состо-
яний (кариес зубов, некариозные поражения – 
эрозии, клиновидные дефекты, патологиче-
ская стираемость твердых тканей зубов, их 
гиперестезия и др.), но и при воспалительных 
и дистрофических заболеваниях пародонта 
[1,5].  

В литературе не полностью или недо-
статочно освещены данные о применении 
препарата кальцилан (альгинат кальция) в 
местном лечении хронических апикальных 
периодонтитов в стадии обострения. Поэтому 
актуальным представляется исследование эф-
фективности применения кальцилана при ле-
чении данного заболевания. 

Цель исследования 
Определить эффективность применения 

препарата кальцилан в комплексном лечении 
хронических апикальных периодонтитов в 
стадии обострения.  

Материал и методы 
Было обследовано 72 пациента в воз-

расте от 25-35 лет без соматической патоло-
гии, обратившихся за стоматологической по-
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мощью с диагнозом хронический апикальный 
периодонтит в стадии обострения.  

Пациенты были разделены на две груп-
пы. Первая группа состояла из 30 пациентов и 
получала стандартную терапию, включаю-
щую: препарирование кариозной полости, 
раскрытие полости зуба, механическую обра-
ботку, расширение корневых каналов с ис-
пользованием апикально-коронального мето-
да по стандартной технике с применением 
эндодонтических инструментов. Ирригацию 
корневых каналов проводили антисептиче-
скими растворами. После этого полость зуба 
оставляли открытой в течение трех суток. Па-
циентам было рекомендовано проводить са-
мостоятельно содо-солевые ванночки. На тре-
тьи сутки проводили медикаментозную обра-
ботку, ирригацию корневых каналов антисеп-
тическими растворами. Полость зуба оставля-
ли открытой в течение двух суток. На пятые 
сутки проводили медикаментозную обработ-
ку, ирригацию корневых каналов антисепти-
ческими растворами, высушивание и пломби-
рование корневых каналов постоянным плом-
бировочным материалом по стандартной ме-
тодике. 

У 42 пациентов второй группы в ком-
плексе со стандартной терапией использовали 
препарат кальцилан в качестве детоксикаци-
онного, иммунологического средства. Препа-
рат вводили в корневой канал и периапикаль-
ные ткани под водный дентин в первые и на 
третьи сутки лечения в виде пасты, приготов-
ленной ex tempore [4]. Внутрь пациентам 
назначался препарат кальцилан 0,5 г по 1 кап-
суле 2 раза в сутки в течение 30 дней. 

Для сравнительной оценки иммуноло-
гических показателей сформировали кон-
трольную группу из 10 практически здоровых 
лиц с ранее санированной ротовой полостью, 
проходивших медицинский осмотр. 

Гуморальные факторы иммунитета в 
ротовой жидкости оценивали по концентра-
ции IgА, sIgА, IgG, IgM, IgЕ и определяли ме-
тодом иммуноферментного анализа (тест-

системы «ИФА-БЕСТ-СТРИП» ЗАО «Вектор-
Бест», Новосибирская обл.). 

Гуморальные и клеточные факторы им-
мунитета сыворотки крови оценивали по кон-
центрации иммуноглобулинов классов А, М, 
G, исследования проводились на иммунофер-
ментном анализаторе СтатФакс 2100. Показа-
тели Т- и В-лимфоцитов крови изучались ме-
тодом розеткообразования с эритроцитами (Е-
РОК). 

Статистическая обработка цифровых 
данных проводилась методами описательной, 
параметрической и непараметрической стати-
стик на персональном компьютере с помощью 
программы «Statistica 6» StatSoft, 
USA.Определяли среднюю арифметическую 
(М), стандартную ошибку средней арифмети-
ческой (m). Оценку значимости различий 
средних арифметических проводили с исполь-
зованием критериев Манна-Уитни, Стьюден-
та(t) и уровня значимости (Р). Различия счи-
тали статистически значимыми при Р <0,05.  

Результаты и обсуждение 
При изучении состояния гуморального 

иммунитета ротовой жидкости у всех пациен-
тов с хроническим апикальным периодонти-
том в стадии обострения до лечения были вы-
явлены отличия от нормальных показателей 
(табл.1).  

Результаты исследования показали до-
стоверное понижение содержания IgА и sIgA 
в два раза в результате снижения способности 
антибактериальной активности секреторных 
антител агглютинировать микроорганизмы, 
ограничения их размножения, препятствия к 
адгезии эпителия слизистой оболочки полости 
рта. Повышение в три раза концентрации сы-
вороточного IgG свидетельствует о хрониза-
ции местного воспалительного процесса и 
увеличения сосудистой проницаемости. Ан-
титела «первой реакции на антиген» IgМ уве-
личены в пять раз, что говорит о наличии 
острого воспалительного процесса, связанно-
го с IgА-иммунодефицитом и внедрением ре-
инфекции. Количество IgE было нормальным. 

 
Таблица 1 

Динамика показателей иммуноглобулинов ротовой жидкости у пациентов с хроническим апикальным периодонтитом  
в стадии обострения до и после лечения в сравнении с контрольной группой 

Показатели  Практически здоровые 
лица, n=10 

До лечения 
1-я и 2-я группы, n=72 

После лечения  
1-я группа, n=30 

После лечения 2-я 
группа, n=42 

sIgA, г/л  0,01 + 0,02 0,015+0,09 0,019±0,02  0,03±0,06  
IgA, г/л  0,01 +0,04 0,002±0,03** 0,003±0,07* 0,005±0,03**  
IgG, г/л  0,02+0,06 0,09+0,05** 0,073±0,04*  0,029±0,03**  
IgM, г/л  0,009 +0,03 0,04±0,06** 0,025±0,05*  0,01±0,04**  
IgE, г/л  0,006 +0,05 0,007±0,04 0,008±0,04  0,008±0,03  

* Р<0,05; ** Р<0,01; *** Р<0,001 – достоверность отличия значений показателей от практически здоровых лиц  
 

После проведенного лечения (табл. 1) в 
ротовой жидкости пациентов 2-й группы от-

мечается статистически достоверное увеличе-
ние в 2 раза содержания IgА и sIgA, прибли-
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жая данный показатель к значениям нормы, а 
также снижение количества IgG в 3 раза и 
IgМ в 4 раза. В то же время у больных 1-й 
группы отмечается незначительное увеличе-
ние IgA и sIgA в сравнении со значениями до 
лечения. Количество IgG снижено в 1,2 раза, 
IgM в 2 раза. Концентрация количества IgE не 
изменилась, сохранилась в пределах нормы, 
что свидетельствует о биосовместимости и 
отсутствии аллергической реакции на препа-
рат у больных 2-й группы. 

У пациентов до проведения терапии вы-
явлены определенные иммунологические от-
клонения в показателях сыворотки крови 
(табл. 2).  

У всех наблюдаемых пациентов с хро- 
 

ническим апикальным периодонтитом в ста-
дии обострения до лечения в сыворотке крови 
наблюдалось увеличение нейтрофильных 
лейкоцитов в абсолютном количестве, что 
соответствует обострению хронического апи-
кального периодонтита со снижением завер-
шенности фагоцитоза и прогрессией гнойного 
воспаления. Повышение количества Т- и В-
лимфоцитов и IgM свидетельствует об ответ-
ной, мгновенной реакции на внедрение мик-
робного фактора в острый период. 

В табл. 2 дана динамика показателей 
состояния клеточного и гуморального имму-
нитета сыворотки крови у пациентов с хрони-
ческим апикальным периодонтитом в стадии 
обострения в сравнении с контролем. 

Таблица 2 
Динамика изменений иммуно-гуморального статуса сыворотки крови у пациентов с хроническим апикальным периодонтитом  

в стадии обострения до и после лечения в сравнении с контрольной группой 

Показатели 
Практически здоровые 

лица, 
n=10 

До лечения 
1-я и 2-я группы, n=72 

После лечения 
1-я группа, n=30 

После лечения 
2-я группа, n=42 

Т-лимфоциты, % 58,03+1,04 65,49+0,25* 64,07+0,67 57,02+0,45** 

В-лимфоциты, % 11,26+0,91 15,84+0,3* 12,28+0,84 12,91+0,22** 
Ig А, г/л 2,8+0,036 2,2+0,53* 2,7+0,022 3,3+0,01** 

Ig M, г/л 1,1+0,06 2,53+0,81* 1,73+0,94 2,09+0,72** 
Ig G, г/л 17+0,003 10,09+0,61 10,04+0,23 13,02+0,54 
ЦИК, ед 30,22+3,95 36,78+0,99 31,01+0,11 28,98+0,87 

ЛИИ 0,69+0,13 3,89+0,43* 2,02+0,01* 1,30+0,88* 
Н/Л 2,0 - 4,0 4,63+0,52 3,43+0,09 2,24+0,95 

Фагоцитарная активность 
нейтрофилов, % 62,0+9,8 30,09+4,42* 40,32+6,87 49,98+5,76 
Лейкоциты, абс. 5,71+1,16 21,65+1,98 12,09+1,32 7,04+1,11 

Лимфоциты, % 28 +0, 34 41,76+4,53 38,53+4,61 37,98+3,42 
Лимфоциты, абс. 1,95+0,31 3,81+0,65 2,94+0,23 2,19+0,33 
* р<0,1, **р<0,01 – достоверность отличия показателей от практически здоровых лиц 
 
Анализ иммунологических показателей 

сыворотки крови у пациентов 2-й группы по-
казал, что применение препарата кальцилан в 
комплексной терапии хронических периодон-
титов обуславливало более ускоренное пони-
жение Т- и В- лимфоцитов, IgМ и приближе-
ние их показателей к норме, что способствует 
лизису микробных агентов, увеличению за-
щитных функций слизистой оболочки поло-
сти рта в отношении бактерий и токсинов 
различного происхождения.  

После лечения по стандартной методике 
снижение остроты воспаления было менее 
выражено, а тенденция к снижению показате-
лей Т- и В-лимфоцитов и IgM несущественна. 

Процесс репаративной регенерации у 
пациентов 2-й группы показал достаточно вы-
сокий уровень заживления периапикального 
 

воспаления в течение 3-дневного срока.  
У пациентов 1-й группы репаративно-

регенерационные процессы протекали мед-
леннее. Заживление периапикального воспа-
ления в период наблюдения недостаточно 
ускоренное по сравнению с пациентами 2-й 
группы.  

Заключение 
Проведенные нами исследования дока-

зали эффективность применения препарата 
кальцилан в комплексном лечении хрониче-
ских апикальных периодонтитов в стадии 
обострения. В результате используемой схе-
мы лечения наблюдались ускоренная склон-
ность к репарации, улучшение гуморального 
и клеточного статуса ротовой жидкости и сы-
воротки крови пациентов, уменьшение сроков 
лечения до 3-х дней. 
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В статье представлены данные о комплексной профилактике и терапии хронической плацентарной недостаточности 

(ХПН) на ранних сроках беременности с позиции конституционального подхода, с учетом морфофункционального типа 
женщины. Для установления типа конституции методом случайной выборки обследованы 148 беременных женщины в 
конце I – в начале II триместра беременности. Определение конституциональной принадлежности беременных проводи-
лось на основании антропометрических данных, состояния сердечно-сосудистой системы, показателей тестов психодиа-
гностики (опросник Айзенка) и дерматоглифики. Исследована эффективность препарата природного происхождения: 
«Траумель С» в комплексной профилактике и лечении беременных группы риска по развитию плацентарной недостаточ-
ности. Включение средств природного происхождения в программу профилактики и лечения плацентарной недостаточно-
сти способствует значительному улучшению течения беременности и исхода родов. 

Ключевые слова: тип конституции, беременность, плацентарная недостаточность, профилактика, лечение, природные 
препараты. 
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CONSTITUTIONAL APPROACH TO PROPHYLAXIS AND TREATMENT  
OF PLACENTAL INSUFFICIENCY  

 
The article presents the data for the complex prophylaxis and treatment of placental insufficiency during early pregnancy from 

the point of constitutional approach, taking into account woman’s morphofunctional type. To determine the type of constitution 148 
pregnant women at the end of the 1st and beginning of the 2nd trimester have been observed. Constitutional classification was made 
on the basis of anthropometric data, condition of cardiovascular system, psychodiagnosing test data (Azenc questionnaire) and 
dermatogliphics. The effectiveness of “Traumel C” - the remedy of natural origin - in the complex prophylaxis and treatment of 
pregnant women in the placental insufficiency risk group has been studied. The use of plant remedies in the complex of prophylaxis 
and treatment of placental insufficiency improves the course of pregnancy and outcome of delivery. 

Key words: constitutional type, pregnancy, placental insufficiency, prophylaxis, treatment, natural preparations. 
 
В последнее время гомеопатия и в осо-

бенности ее комплексное направление – гомо-
токсикология получили широкое распростра-
нение в медицинской науке и практике. Все 
больше врачей общей практики обращаются к 
этому методу, акушеры-гинекологи не являет-
ся исключением [1,2,3,4]. В научной литера-
туре появилось большое количество публика-
ций об эффективном использовании гомеопа-

тических препаратов в акушерстве и гинеко-
логии [5,6,7,8]. В настоящее время накоплен 
достаточный опыт по использованию гомео-
патических лекарственных средств (ГЛС) и 
комплексных гомеопатических препаратов в 
лечении патологии новорожденных и детей 
раннего возраста [2,9,10,11]. 

Проблема рождения больных и мало-
весных детей по-прежнему остается одной из 
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самых актуальных в акушерстве и перинато-
логии. Отсутствие ожидаемого эффекта анте-
натальной терапии, как правило, обусловлено 
запоздалостью лечебных мероприятий в кон-
це II и III триместрах беременности. Форми-
рование внутриутробного неблагополучия 
начинается на ранних сроках развития фето-
плацентарной системы (ФПС), когда болезни 
организма матери обуславливают неполно-
ценное формирование экстраэмбриональных 
структур и эмбриона.  

Конституция – это врожденная и при-
обретенная, психическая и соматическая ор-
ганизация человека. Она определяется по 
строению тела, психическому и душевному 
складу и способу реагирования на внутренние 
и внешние нагрузки. Людям разных консти-
туциональных типов свойственна различная 
подверженность влияниям внешней среды, 
что, по-видимому, связано с различным 
функционированием защитных систем орга-
низма [10,11,12,13,14].  

В настоящее время в гомеопатии ис-
пользуются конституциональные типы, осно-
ванные на морфофункциональных особенно-
стях организма: лимфопролиферативный, 
диспластический, астенический и нервно-
артритический. В традиционной медицине 
тип конституции определяется соотношением 
кальция, фосфора и фтора в организме, что 
соответствует трем основным гомеопатиче-
ским типам: Calcium carbonicum, Calcium 
phosphoricum и Calcium fluoricum [2,5]. Calci-
um fluoricum – четвертый тип.  

Карбоническая гомеопатическая кон-
ституция соответствует приземистым корена-
стым субъектам и характеризуется гармонией 
пропорций. Субъекты карбонической консти-
туции плотные, иногда тучные, с ригидными 
связками.  

Фосфорическая гомеопатическая кон-
ституция соответствует высоким, стройным и 
худым субъектам.  

Фторическая конституция соответству-
ет субъектам различного роста, но чаще невы-
соким и худым с асимметрией лица и туло-
вища, с дистрофическими изменениями ске-
лета.  

Флюорическая гомеопатическая кон-
ституция – четвертый тип, но она всегда вто-
ричная и является как бы разновидностью 
описанных выше конституций и накладывает 
свой отпечаток асимметрии или дистрофии 
[2]. 

Цель исследования: изучить эффек-
тивность применения средств природного 
происхождения для профилактики и лечения 

плацентарной недостаточности с учетом кон-
ституциональных особенностей каждой жен-
щины, снизить частоту акушерских и перина-
тальных осложнений. 

Задачи исследования: 
1.  Провести оценку психоэмоциональ-

ного статуса беременных в 1 триместре с по-
зиций их конституциональной принадлежно-
сти и адаптации к беременности и родам. 

2.  Изучить влияние комплексного ан-
тигомотоксического препарата «Траумель С» 
на функциональное состояние фетоплацен-
тарной системы. 

Материал и методы 
В исследовании приняли участие 228 

беременных в конце I - начале II триместра 
беременности (10-14 недель беременности) с 
диспластическим и нервно-артритическим 
конституциональными типами. В основную 
группу наблюдения вошли 148 беременных 
женщин, средний возраст которых составил 
26,2+0,9 года. Группу сравнения представили 
80 женщин с аналогичными конституцио-
нальными типами, средний возраст их соста-
вил 27,8+0,7 года. Сравнение исследуемых 
групп по возрастному критерию, факторам 
риска возникновения плацентарной недоста-
точности выявляет близкие исходные данные 
во всех группах, что соответствует принципу 
соблюдения адекватности условий анализа.  

Статистическую обработку результатов 
проводили с использованием программ Mi-
crosoft Excel и Statistica 6.0. с определением 
принадлежности выборки к нормальному рас-
пределению и последующим использованием 
сравнительного анализа с применением кри-
терия Стьюдента (t). Определение объема вы-
борки для получения достоверных величин 
проводилось при помощи формулы: n= t2 x 
σ2/Δ2, где n – требуемое число наблюдений, t – 
критерий достоверности (при р=95,0%, t=2), σ 
– среднее квадратичное отклонение, Δ – дове-
рительный интервал (предельная ошибка). 

Дизайн исследования. Исследование со-
стояло из трех этапов и проводилось на базе 
ГБОУ ВПО «Астраханская государственная 
медицинская академия» Минздравсоцразви-
тия России, гинекологического отделения 
ГБУЗ АО «Клинический родильный дом» г. 
Астрахани и ГБУЗ АО «Городская женская 
консультация №8». На первом этапе проводи-
лось определение конституциональной при-
надлежности беременных на основании ан-
тропометрических данных (рост, вес, индекс 
массы тела – ИМТ), состояния сердечнососу-
дистой системы (пульс, артериальное давле-
ние) показателей тестов психодиагностики 
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(опросник Айзенка) и медицинской дермато-
глифики (дерматоглифический коэффициент 
– ДК) на ранних сроках беременности.  

На втором этапе проводилось профи-
лактическое лечение плацентарной недоста-
точности. У женщин основной группы 
наблюдения (n=148) осуществлялась профи-
лактика хронической плацентарной недоста-
точности (ХПН) в амбулаторных условиях и в 
условиях дневного стационара в сроках от 10 
до 14 недель беременности по стандартным 
общепринятым схемам – магне В6, витамин Е, 
актовегин с добавлением препарата природ-
ного происхождения «Траумель С» (табл. 1). 
Женщинам группы сравнения (n=80) прово-
дилась профилактика ХПН по стандартной 
схеме. 

На третьем этапе оценивалась эффек-
тивность проведенного лечения на основании 
данных гистологического исследования пла-
цент, а также показателей физического разви-
тия и состояния новорожденных, особенно-
стей течения раннего неонатального периода. 

Комплексный гомеопатический препа-
рат «Траумель С» (Биологише Хаймиттель 
Хель ГмбХ», Германия), широко применяе-
мый в спортивной медицине, педиатрии и 
неонатологии, является высокоэффективным 
лечебным средством, не обладающим токсич-
ностью, и безопасным для применения в ле-
чении острых и хронических заболеваний как 
у взрослых, так и у детей. Состав и механизм 
действия «Траумель С» характеризуются 
наличием арники, аконита, календулы, бела-
донны, гепар сульфур, эхинацеи, ромашки, 
гиперикума, миллефолиума, а также соче- 
танием ряда эффектов, в том числе стабили-
зацией тонуса сосудов, активацией клеточно-

го дыхания, стимуляцией защитных сил орга-
низма, обезболивающим эффектом [14]. Эти 
качества препарата послужили показанием 
его назначения для профилактики ХПН.  

Таблица 1 
Схема профилактики ХПН комплексными гомеопатическими 
препаратами в первом триместре беременности (10-14 недель) 

Препарат Курс 
профи-
лактики 

Форма 
препарата 

Кратность приема 

«Траумель С» 
 
 

12-14 
дней 

 
14 дней 

 
3-4 

недели 
 

10 дней 

Мазь 
 
 

Капли 
 

Таблетки 
 
 

Раствор 
для в/м 

введения 

По 4 см на низ 
живота 2 раза в день 

 
По 10 кап. 3 раза в 

день 
По 1 таб. 3 раза в 

день  сублингвально 
 

1 амп. (2,2 мл) в/м  
через день, №5 

 
Выбор формы лекарственного средства 

«Траумель С» осуществлялся с учетом сопут-
ствующей патологии, осложнившей течение 
данной беременности, наличия экстрагени-
тальной патологии и удобства применения 
для женщины. При угрозе прерывания бере-
менности рекомендовалось применение мази 
«Траумель С» в виде аппликаций на низ жи-
вота 2 раза в день. При раннем токсикозе бе-
ременных проводилось внутримышечное вве-
дение препарата. В амбулаторных условиях 
предпочтение отдавалось таблетированной 
форме препарата и каплям для приема внутрь. 

Результаты и обсуждение 
Согласно проведенным ранее нами ис-

следованиям [15] выявлено, что к группе вы-
сокого риска по развитию ХПН относятся 
женщины с нервно-артритическим и диспла-
стическим конституциональными типами 
(табл. 2). 

Таблица 2 
Общая характеристика обследуемых женщин с позиций типа конституции 

Тип конституции Лимфопролиферативный 
(n 28) 

Астенический 
(n 24) 

Нервно-артритический 
(n 76) 

Диспластический 
(n 20) 

Возраст, год 28,2±0,8  27,5±0,9  24,6±0,7  27,3±0,4  
Индекс массы тела (ИМТ) 26,61+1,6 21,23+1,2 22,41+1,4 22,14+1,8 
Тип нервной деятельности Флегматики Сангвиники Холерики Меланхолики 
Дерматоглифический 
коэффициент (ДК) 

d 25,72+0,35 
s 24,56+0,41 

d 22,0+0,58 
s 17,14+0,27 

d 21,2+1,4 
s 21,2+1,2 

d 25,95+1,8 
s 27,28+1,6 

Телосложение Гиперстеническое Астеническое Чаще нормостеническое 
Основные проявления Гипертрофия лимфоид-

ной ткани 
Ускоренные обменные 
процессы, склонность к 

геморрагическим 
осложнениям 

Дисфункция нервной 
системы 

Дисфункция 
соединительной 

ткани 

Гомеопатический тип Calcum carbonica Calcium phosphorica Calcium sulfurica Calcium fluorica 
 

У беременных данных конституцио-
нальных типов почти в 50% случаев развива-
ется плацентарная недостаточность, как пра-
вило, на фоне соматической патологии и ги-
некологических заболеваний, типичных аку-
шерских и перинатальных осложнений. Са-
мым неблагоприятным является диспластиче-

ский морфофункциональный тип конститу-
ции, при котором имеет место наиболее высо-
кий риск возникновения плацентарной недо-
статочности. Данная концепция послужила 
обоснованием для дифференцированного 
подхода к профилактике и лечению ХПН в 
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ранние сроки беременности с учетом консти-
туциональных особенностей матери и плода.  

Для оценки эффективности проведенно-
го исследования мы сочли необходимым про-
вести сравнение данных гистологического 
исследования плацент у женщин исследуемых 
групп.  

В результате анализа полученных дан-
ных было отмечено, что у женщин основной 
группы наблюдения, получавших комплекс-
ную профилактику ХПН, выявлено незначи-
тельное снижение (на 5,1%) частоты ХПН 

(р>0,05). В то же время в структуре ХПН в 
двух исследуемых группах определяются зна-
чительные различия. В группе женщин, полу-
чавших комплексную профилактику ХПН в I 
триместре беременности, почти в 2 раза реже 
имеют место тяжелые формы плацентарной 
недостаточности (суб- и декомпенсирован-
ная). Наиболее часто в основной группе по 
данным гистологии встречается компенсиро-
ванная форма ХПН – до 79,5%, в то время как 
в группе сравнения данная форма ХПН выяв-
ляется в 1,3 раза реже (табл. 3). 

Таблица 3 
Структура ХПН в зависимости от вида профилактики 

 
Форма ХПН 

Комплексная профилактика 
(n 92) 

Стандартная профилактика 
(n 80) 

р 

абс. % абс. % 

Компенсированная  31 79,5 23 60,5 <0,05 
Субкомпенсированная  6 15,4 11 29,0 <0,01 
Декомпенсированная  2 5,1 4 10,5 <0,01 
Всего… 39 42,4 38 47,5 >0,05 

 
Нами изучены показатели физического 

развития новорожденных основной группы и 
группы сравнения. В основной группе у жен-
щин новорожденных с гармоническим физи-
ческим развитием оказалось на 13,3% больше 
(52,1% против 38,8% в контроле). Значитель-
ные различия обнаружены у детей с гипотро-
фией различной степени (в коридоре ниже 25-
го перцентиля). Новорожденные от матерей, 
получавших лечение по комбинированной 
схеме, только в 11,7% наблюдений имели 
низкие показатели массы тела по отношению 
к росту, в группе сравнения – 20% (р<0,05). 

Имелись также различия в оценке со-
стояния детей по шкале Apgar. Так, у женщин 
основной группы в удовлетворительном со-
стоянии (оценка по шкале Apgar 8-9 баллов) 
родилось на 7,3% детей больше, а асфиксия 
новорожденных (оценка по шкале Apgar 5-7 
баллов) наблюдалась в 1,4 раза реже.  

В раннем неонатальном периоде у но-
ворожденных от матерей обеих групп наблю-
дались различные осложнения. Однако у но-

ворожденных от матерей основной группы 
наблюдения мы обнаружили более редкие, 
чем в группе сравнения, проявления цере-
бральной патологии (6,3% против 11,3%); ре-
спираторного дистресс-синдрома (5,3% про-
тив 10,0%). 

 
Заключение 
Полученные результаты позволяют счи-

тать, что применявшийся нами метод ком-
плексной профилактики плацентарной недо-
статочности у беременных на ранних сроках 
гестации достаточно эффективен, так как су-
щественно улучшает результаты лечения, что 
отражается в значительном снижении тяже-
лых форм ХПН по данным гистологического 
исследования плацент. Включение средств 
природного происхождения в программу 
профилактики и лечения ХПН у беременных 
женщин способствует улучшению физическо-
го развития плода и новорожденного, повы-
шает устойчивость плода к родовому стрессу 
и гипоксии. 
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Проведено комплексное обследование 475 женщин, перенесших плановые гинекологические операции. При экспери-

ментально-психологическом исследовании у 73,3% женщин выявлены признаки невротических нарушений. Среди пси-
хоэмоциональных нарушений преобладали аффективные расстройства, эмоциональная лабильность, тревожно-
депрессивные состояния. 
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A.N. Dodonov, V.L. Yuldashev, V.B. Trubin 
AFFECTIVE AND PERSONALITY DISORDERS IN WOMEN  

WITH PLANNED SURGICAL INTERVENTIONS  
ON THE ORGANS OF THE REPRODUCTIVE SYSTEM 

 
A comprehensive survey of 475 women who underwent planned gynecological surgery has been performed. In the experi-

mental-psychological study 73.3% of women showed signs of neurotic disorders. Among the psycho-emotional disorders affective 
disorders, emotional lability, anxiety and depression were prevalent. 
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Среди причин, вызывающих нарушение 

здоровья женщин, большое значение в по-
следнее время имеют гинекологические забо-
левания, требующие хирургического лечения 
(доброкачественные опухоли матки и придат-
ков, эндометриоз, генитальный пролапс). В 
структуре гинекологической заболеваемости 
миома матки составляет 25-30%, причем от 20 
до 40% составляют женщины репродуктивно-
го возраста [3]. Частота пролапса гениталий 
среди женского населения может достигать 
31-76% [4]. Основным видом наиболее часто-
го оперативного вмешательства в гинеколо-
гии (81-92%) при лечении миомы матки явля-
ется гистерэктомия [6]. Хирургический метод 
является единственным эффективным мето-
дом лечения пролапса гениталий. Удельный 

вес пролапса гениталий среди гинекологиче-
ской нозологии в отделениях оперативной 
гинекологии составляет 28-38,9% [1].  

В различные сроки после оперативного 
вмешательства у больных, перенесших ги-
стерэктомию, отмечаются нейроэндокринные 
нарушения, характеризующиеся нейровегета-
тивными, урогенитальными и различными 
метаболическими расстройствами, причем у 
некоторых женщин психические расстройства 
могут быть доминирующими и определять 
тяжесть состояния больных [9]. В современ-
ной литературе недостаточно широко осве-
щены вопросы, касающиеся психологической 
реакции женщин на радикальные и органосо-
храняющие гинекологические операции. 
Представляется актуальным исследование 
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психоэмоционального статуса у женщин, пе-
ренесших хирургические вмешательства на 
органах репродуктивной системы.  

Целью исследования явилось изучение 
влияния плановых оперативных вмешательств 
на органах репродуктивной системы женщин 
на формирование аффективных и личностных 
расстройств. 

Материал и методы  
Было обследовано 475 женщин, пере-

несших плановые оперативные вмешатель-
ства на органах репродуктивной системы. Па-
циентки были распределены на 3 группы: I 
группа – 180 пациенток, оперированных по 
поводу доброкачественных опухолей матки и 
яичников; II группа – 123 больных с опуще-
нием стенок влагалища, несостоятельностью 
мышц тазового дна, элонгацией, гипертрофи-
ей, рубцовой деформацией шейки матки; III 
группа – 172 женщины, оперированные по 
поводу выпадения матки.  

Проводилось экспериментально-
психологическое исследование с использова-
нием методик ТОБОЛ, теста Спилбергера-
Ханина, методики САН, шкалы депрессии 
Бека.  

Методика ТОБОЛ позволяет диагности-
ровать следующие 12 типов отношения к за-
болеванию: сенситивный, тревожный, ипо-
хондрический, меланхолический, апатиче-
ский, неврастенический, эгоцентрический, 
паранойяльный, анозогнозический, дисфори-
ческий, эргопатический и гармоничный. Типы 
отношения к болезни объединяются по трем 
блокам: первый включает в себя гармонич-
ный, эргопатический и анозогнозический ти-
пы отношения, при которых психическая и 
социальная адаптации существенно не нару-
шаются. Во второй (тревожный, ипохондри-
ческий, неврастенический, меланхолический, 
апатический типы отношения) и третий (сен-
ситивный, эгоцентрический, дисфорический и 
паранойяльный типы отношения) блоки 
включены типы реагирования, характеризу-
ющиеся наличием психической дезадаптации 
и различающиеся преимущественно интра-
психической или интерпсихической направ-
ленностью реагирования на болезнь [2]. 

Шкала реактивной и личностной тре-
вожности Спилбергера-Ханина представляет 
собой инструмент для измерения тревожности 
как свойства личности и как состояния в ка-
кой-либо определённый момент. Низкий уро-
вень тревожности соответствует показателю 
до 30 баллов по шкале Спилбергера, средний 
уровень – до 45 баллов, высокий – более 45 
баллов [5]. 

Методика САН представляет собой 
опросник, состоящий из 30 пар противопо-
ложных характеристик, по которым испытуе-
мого просят оценить свое состояние (само-
чувствие, настроение, активность). Оценки, 
превышающие 4 балла по каждой шкале, сви-
детельствуют о благоприятном состоянии ис-
пытуемого, ниже 4 – о неблагоприятном со-
стоянии. Нормальные оценки состояния рас-
полагаются в диапазоне 5,0—5,5 балла [7]. 

Шкала Бека (Beck Depression Inventory) 
представляет собой опросник, включающий 
21 категорию симптомов и жалоб. При интер-
претации данных учитывается суммарный 
балл по всем категориям: 0-9 баллов – отсут-
ствие депрессивных симптомов; 10-15 – лег-
кая депрессия (субдепрессия); 16-19 – уме-
ренная депрессия; 20-29 – выраженная де-
прессия (средней тяжести); 30-63 балла – тя-
желая депрессия [7].  

Статистическая обработка полученных 
результатов включала в себя оценку сpеднего 
аpифметического (M), стандартной ошибки 
сpеднего значения (m) для признаков, имею-
щих непрерывное распределение, а также ча-
стоты встречаемости признаков с дискретны-
ми значениями. Оценку достоверности ре-
зультатов исследования проводили при по-
мощи критерия Стьюдента. Анализ зависимо-
сти между признаками проводили с помощью 
критерия Пирсона. Статистическая обpаботка 
матеpиала выполнялась с использованием 
стандаpтного пакета пpогpамм пpикладного 
статистического анализа (Statistica 6.0). Кри-
тический уровень достоверности нулевой ста-
тистической гипотезы принимали равным 
0,05. 

 
Результаты  
Возраст женщин колебался от 32 до 78 

лет. Средний возраст пациенток I группы со-
ставил 49,0±4,9 года, II группы – 40,4±3,3 го-
да, III группы – 60,0±5,9 года. Работающие 
женщины составляли 70,1%. В среднем на 
каждую пациентку приходилось 3,1 перене-
сенных в анамнезе экстрагенитальных и 2,3 
гинекологических заболеваний. Средний воз-
раст наступления менархе составил 13,5 ± 1,3 
года. На момент обследования 235 (49,5%) 
пациенток находились в постменопаузе.  

Длительность течения заболевания с 
момента появления первых жалоб до опера-
ции в I группе (n=180) составляла от 6 меся-
цев до 9 лет. Показаниями для операции в 
большинстве наблюдений (78,9%) явилась 
сочетанная патология гениталий (миома мат-
ки, аденомиоз, кисты и кистомы яичников, 
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эндометриоз яичников). При изолированной 
патологии тела матки (21,1%) показаниями 
явились: размеры миомы матки более 12 
недель беременности, мено- и метроррагии. 
Объем оперативного вмешательства такой: 
ампутация матки трансабдоминальным до-
ступом с придатками и без (73 – 40,6%), экс-
тирпация матки трансабдоминальным досту-
пом с придатками и без (107 – 59,6%).  

Во II группе (n=123) с момента появле-
ния первых симптомов заболевания до опера-
ции прошло от 2 до 10 лет. Показаниями яви-
лась сочетанная патология гениталий – у всех 
пациенток была выявлена несостоятельность 
мышц тазового дна, генитальный пролапс I 
стадии по POP-Q (41,5%), генитальный про-
лапс II стадии по POP-Q (58,5%), сочетанная 
патология шейки матки – рубцовая деформа-
ция с элонгацией шейки матки (24,7%), желе-
зисто-мышечная гипертрофия с эктопией 
шейки матки, (27,7%), лейкоплакия шейки 
матки (11,9%). Была выполнена манчестер-
ская операция у 68 (55,3%) женщин, у 
55(44,7%) передняя, задняя кольпоррафия с 
перинеолеваторопластикой.  

В III группе (n=172) длительность тече-
ния заболевания до операции составила от 2 
до 23 лет. Показаниями для оперативного ле-
чения явилась сочетанная патология генита-
лий: пролапс гениталий, несостоятельность 
мышц тазового дна, в ряде наблюдений соче-
танный с доброкачественными опухолями 
матки (62 – 36%) и яичников (10 – 5,8%). Во 
всех наблюдениях была выполнена трансва-
гинальная экстирпация матки с кольпопери-
неолеваторопластикой, у 8 (4,7%) женщин 
сочетанная с односторонним и у 2 (1,2%) с 
 

двусторонним удалением придатков. 
При экспериментально-психологичес-

ком исследовании пациенток с помощью ме-
тодики ТОБОЛ были получены следующие 
результаты (табл.1). 

Таблица 1 
Распределение пациенток по типу отношения к болезни, % 

Тип отношения к 
болезни 

Количество женщин 
I группа 
(n=180) 

II 
группа 
(n=123) 

III 
группа 
(n=172) 

Всего 
(n=475) 

Смешанный 18,8 27,7 26,1 
24,2 

Диффузный 12,2 12,2 15,7 13,4 
Гармоничный 28,3 32,5 19,2 26,7 
Эргопатический 6,6 10,6 12,2 9,8 
Анозогнозический 5,5 12,2 7,6 8,4 
Тревожный 2,2 2,4 2,9 2,5 
Ипохондрический 9,4 2,4 4,1 5,3 
Неврастенический 1,1 - 2,9 1,3 
Меланхолический 0,5 - - 0,2 
Апатический 1,6 - - 0,5 
Сенситивный 10,0 - 8,1 6,0 
Эгоцентрический 1,1 - - 0,4 
Паранойяльный 1,6 - - 0,5 
Дисфорический 1,1 - 1,2 0,7 
Всего … 100 100 100 100 

 

По результатам анализа методики 
ТОБОЛ у больных I группы было выявлено 
преобладание гармоничного (28,3%), смешан-
ного (18,8%) и диффузного (12,2%) типов от-
ношения к болезни, во II группе – преоблада-
ли гармоничный (32,5%), смешанный (27,7%), 
диффузный (12,2%) типы реакции, в III груп-
пе – смешанный (26,1%), гармоничный 
(19,2%), диффузный (15,7%) типы отношений 
к заболеванию.  

По тесту САН (табл. 2) перед операцией 
диагностировано снижение показателей по 
шкале самочувствие у женщин с генитальным 
пролапсом, у остальных пациенток показате-
ли находились в пределах средних значений.  

Таблица 2 
Результаты обследования пациенток по методике САН (M±m) 

Показатели 
Средние значения (в баллах) 

I группа 
(n=180) 

II группа 
(n=123) 

III группа 
(n=172) 

Перед операцией    
Самочувствие 4,13±0,37 4,74±0,32 2,81±0,22 
Активность  4,09±0,53 5,21±0,26 3,15±0,36 
Настроение 3,26±0,42 4,82±0,33 4,18±0,32 

Через 1 год после операции    
Самочувствие 4,28±0,36 5,44±0,38* 4,43±0,37* 
Активность  4,31±0,41 5,29±0,33 4,71±0,27* 
Настроение 3,52±0,35* 5,28±0,27 5,15±0,38 

* Достоверность различий p<0,05 по сравнению с показателями до операции.  
 
После операций в I группе уровень са-

мочувствия оставался в пределах средних 
значений (p>0,05). После органосохраняющих 
операций (II группа) показатели самочувствия 
повысились до значений, соответствующих 
высокому уровню, что свидетельствует о 
нормализации самочувствия, в III группе по-

казатели самочувствия улучшились до сред-
него уровня. 

Показатели активности у больных с 
предстоящими радикальными операциями (I и 
III подгруппы) находились в пределах значе-
ний среднего уровня (3-5 баллов). После опе-
рации в обеих группах наблюдался рост пока- 
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зателей, более выраженным он был после 
трансвагинальной экстирпации матки, при-
ближаясь к уровню значений активности вы-
сокой степени (p<0,05). У пациенток, пере-
несших органосохраняющие операции, актив-
ность до операции и после операции находи-
лась на высоком уровне.  

Показатели настроения до операции во 
всех группах находились на уровне значений 
средней степени (3-5 баллов). Через год после 
радикальной операции по поводу миомы мат-
ки и доброкачественных опухолей яичников (I 
группа) уровень показателей настроения со-

ответствовал средней степени (p<0,05), после 
траснвагинальных операций (II и III группы) – 
высокой степени.  

Согласно результатам, полученным при 
помощи методики самооценки тревожности 
Спилбергера-Ханина (табл. 3) перед операци-
ей у женщин с доброкачественными опухоля-
ми матки и яичников (I группа) показатели 
реактивной тревожности находились на высо-
ком уровне, что характеризуется субъективно 
переживаемыми эмоциями: напряжением, 
беспокойством, озабоченностью, нервозно-
стью.  

Таблица 3 
Результаты обследования тревожности по методу Спилбергера-Ханина (M±m) 

Показатели 
Средние значения (в баллах) 

I группа 
(n=180) 

II группа 
(n=123) 

III группа 
(n=172) 

Перед операций    
Реактивная тревожность 45,5±3,1 33,5±2,5 36,8±2,1 
Личностная тревожность 27,3±4,5 26,8±3,7 34,3±2,4 

Через 1 год после операции    
Реактивная тревожность 33,5±2,8 29,1±3,9* 30,2±3,9* 
Личностная тревожность 29,1±2,6 25,7±2,2 27,7±4,1* 
* Достоверность различий p<0,05 по сравнению с показателями до операции. 
  
У пациенток с опущением стенок влага-

лища, патологией шейки матки и выпадением 
матки (II и III группы) показатели реактивной 
тревожности находились на среднем уровне. 
Через год после перенесенных трансваги-
нальных радикальных и органосохраняющих 
операций (II и III группы) показатели реак-
тивной тревожности снизились до значений 
низкой степени (р<0,05), у женщин после 
трансабдоминальной гистерэктомии уровень 
реактивной тревожности снизился до уровня 
средней степени, что свидетельствует о недо-
статочной психологической адаптации паци-
енток после подобных оперативных вмеша-
тельств.  

Показатели личностной тревожности 
перед операцией у женщин с генитальным 
пролапсом (III группа) находились на среднем 
уровне, что клинически проявлялось исход-
ной склонностью реагировать на стресс высо-
кой тревожностью, состоянием психоэмоцио-
нальной напряженности, истощающей адап-
тационные психологические возможности. У 
остальных пациенток (I и II группы) эти зна-
чения находились на низком уровне.  

Через год после радикальных трансва-
гинальных операций (III группа) показатели 
личностной тревожности у женщин нормали-
зовались, что говорит о восстановлении спо-
собности адекватно реагировать на психоло-
гический стресс. После радикальных абдоми-
нальных операций (I группа) и трансваги-
нальных органосохраняющих операций (II 

группа) уровень личностной тревожности до-
стоверно не изменился (p>0,05).  

Согласно результатам, полученным при 
помощи шкалы депрессии Бека (табл. 4), пе-
ред операцией у пациенток с доброкачествен-
ными опухолями матки, яичников и выпаде-
нием матки (I и III группы) была выявлена 
умеренная депрессия, что проявлялось ощу-
щением безразличия, равнодушия, утратой 
желаний, интереса к чему бы то ни было, не-
способностью радоваться и получать удо-
вольствие от жизни.  

Таблица 4 
Результаты обследования по шкале депрессии Бека (M±m) 

Уровень депрес-
сии  

Средние значения (в баллах) 
I группа 
(n=180) 

II группа 
(n=123) 

III группа 
(n=172) 

Перед операцией 17,3±2,1 11,2±2,2 18,3±3,3 

Через 1 год после 
операции 

15,5±1,7 8,3±,3,4* 10,2±3,1* 

* Достоверность различий p<0,05 по сравнению с показателями 
до операции.  

У женщин с опущением стенок влага-
лища, элонгацией шейки матки (II группа) 
диагностировано субдепрессивное состояние, 
характеризующееся сниженным фоном 
настроения и негативной оценкой при пере-
живаниях субъективно значимых событий. 

Через год после операции у женщин, 
перенесших органосохраняющие трансваги-
нальные оперативные вмешательства, депрес-
сия не диагностирована (p<0,05), у пациенток 
после трасвагинальной экстирпации матки 
уровень депрессии располагался на границе 
субдепрессивных значений (p<0,05), у жен- 
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щин после трансабдоминальной гистерэкто-
мии уровень депрессии недостоверно повы-
сился (p>0,05), оставаясь в пределах субде-
прессивных значений.  

Обсуждение 
Анализируя данные, полученные с по-

мощью методики ТОБОЛ, можно сделать 
следующее заключение. Среди пациенток, 
перенесших радикальные оперативные вме-
шательства на органах репродуктивной си-
стемы (I и III группы), у 28,2% и 31,4% соот-
ветственно диагностированы типы отношения 
к перенесенному заболеванию, при которых 
психическая и социальная адаптация суще-
ственно не нарушается, во II группе этот уро-
вень составил 55,7%.  

Таким образом, две трети пациенток 
после радикальных оперативных вмеша-
тельств и половина женщин после органосо-
храняющих операций нуждаются в комплексе 
реабилитационных мер, направленных на 
улучшение социальной и психической адап-
тации.  

Результаты обследования, полученные 
при помощи методики САН, выявили норма-
лизацию показателей «самочувствия», 
«настроения» и «активности» у женщин после 
перенесенных органосохраняющих трансва-
гинальных операций (II группа). У больных, 
прооперированных по поводу генитального 
пролапса (III группа) улучшились показатели 
по шкалам «самочувствие» и «настроение». У 
пациенток после абдоминальных гистерэкто-
мий (I группа) показатели достоверно не из-
менились по сравнению с уровнем до опера-
ции, что свидетельствует о недостаточной 
компенсации аффективных расстройств в 
данной подгруппе и необходимости проведе-
ния корригирующих мероприятий. Получен-
ные результаты соответствуют данным дру-
гих авторов [9,10]. 

Обследование по тесту Спилбергера-
Ханина выявило высокий уровень реактивной 
тревожности у женщин с предстоящими ра-
дикальными операциями по поводу доброка-

чественных опухолей матки и яичников  
(I группа), в остальных группах перед опера-
цией показатели реактивной тревожности 
находились на среднем уровне. После опера-
ции у женщин I группы реактивная тревож-
ность снизилась до среднего уровня, в осталь-
ных группах – до низкого, что свидетельству-
ет об адекватной реакции на стресс и компен-
сации адаптационных механизмов в после-
операционном периоде. Показатели личност-
ной тревожности до и после оперативных 
вмешательств во всех группах достоверно не 
изменились.  

Методика оценки депрессии Бека поз-
волила выявить перед предстоящими ради-
кальными операциями (I и III группы) уме-
ренный уровень депрессии, который после 
операций снизился до субдепрессивных зна-
чений, что свидетельствует о неполной ком-
пенсации аффективных расстройств. У жен-
щин после органосохраняющих трансваги-
нальных операций депрессии не диагностиро-
ваны. Результаты оценки уровня депрессии 
после операций коррелируют с данными, 
представленными в научной литературе дру-
гими авторами [7,8,11].  

Выводы 
При экспериментально-психологичес-

ком исследовании, проведенном у женщин, 
перенесших хирургическое лечение органов 
репродуктивной системы, в ответ на стресс в 
виде радикального оперативного вмешатель-
ства выявлены аффективные нарушения, эмо-
циональная лабильность, тревожно-депрес-
сивные состояния.  

Выявленные невротические расстрой-
ства ограничивают социальную активность, 
снижают работоспособность, приводят к 
ухудшению семейных отношений.  

Полученные данные являются обосно-
ванием для разработки комплексной системы 
профилактических, лечебных и реабилитаци-
онных мероприятий, направленных на улуч-
шение социально-психологической адапта-
ции. 
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Х.И. Латыпов, Ф.Г. Садыков, Л.Ф. Латыпова, Л.З. Хамидуллина, Р.Н. Раянова  
ПОКАЗАТЕЛИ ВНУТРИКЛЕТОЧНОЙ МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

НЕЙТРОФИЛОВ И НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ  
КАК КРИТЕРИИ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ  

ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ДЕТЕЙ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздравсоцразвития России, г. Уфа 
  
У детей, проживающих в промышленном городе и страдающих гематологическими расстройствами, обнаружены сни-

жение НСТ-теста, фагоцитарного индекса, активности миелопероксидазы, содержания липидов и повышение уровня гли-
когена в лейкоцитах периферической крови. Выявленная недостаточность факторов неспецифической защиты при железо-
дефицитной анемии (ЖДА) и лейкопении у детей указывает на нарушение внутриклеточного метаболизма кроветворных 
элементов и напряженность адаптационных механизмов организма. Обнаруженные изменения можно отнести к критериям 
ранней диагностики начальных стадий нередко рецидивирующих и необратимых гематологических отклонений у детей. 

Ключевые слова: показатели метаболической активности нейтрофилов и неспецифической резистентности, гематоло-
гические расстройства, железодефицитные анемии, лейкопении, дети.  

 
Kh.I. Latypov, F.G. Sadykov, L.F. Latypova, L.Z. Khamidullina, R.N. Rayanova 

INDICATORS OF INTRACELLULAR METABOLIC ACTIVITY OF NEUTROPHILS 
AND NONSPECIFIC RESISTANCE AS CRITERIA FOR EARLY DIAGNOSTICS  

OF PEDIATRIC HEMATOLOGIC DISORDERS 
 
In children living in the industrialized city and suffering from hematologic disorders, we have revealed a decrease in NPT-test, 

phagocyte index, myeloperoxidase activity, lipid content and an increase in glycogen level in peripheral blood leucocytes. In chil-
dren with iron-deficiency anemia (IDA) and leucopenia, revealed insufficiency in nonspecific protection factors is associated with 
disorders in intracellular metabolism of hematopoietic elements and intensity of the body adaptation mechanisms. Changes revealed 
may be considered to be early diagnostic criteria in the initial stages of reoccurring and irreversible hematologic disorders in chil-
dren. 

Key words:  indicators of metabolic activity of neutrophils and nonspecific resistance, hematologic disorders, iron-deficiency 
anemia, leucopenia, children. 

 
Литературные данные свидетельствуют 

о росте заболеваний системы крови среди все-
го населения планеты [2,13,16,17,19]. В от-
дельных регионах мира частота гемодепрес-
сий среди детской популяции достигает 15 - 
73% [4,9,10,15]. Цитопенические состояния у 
них рассматриваются в контексте ранних ге-
матологических расстройств, ассоциирован-
ных с повышенным риском развития лейке-
мий, генез большинства которых сходен с ме-
ханизмом становления глубоких гемодепрес-
сий [1,3,5,6,7,8,14]. 

Актуальность проблемы возрастает с 
увеличением числа недифференцированных 
гематологических отклонений, имеющих вы-
сокую вероятность необратимой трансформа-

ции в связи с риском прогрессии депрессий 
кроветворения в предопухолевые процессы 
[5,6,8,14]. В основе их лежит комплекс неспе-
цифических реактивных изменений кроветво-
рения, характеризующихся склонностью к 
депрессии кроветворения. Многие из них не-
редко рассматриваются как гематологические 
преобразования «долейкозного периода». 
Причем рост заболеваемости лейкозами среди 
детского населения свидетельствует о значи-
мости ранней диагностики таких потенциаль-
но «предлейкозных изменений», возникаю-
щих в различных ростках кроветворения 
[5,6,8,14]. 

Одними из подходов к решению данной 
проблемы можно считать донозологическую 
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диагностику гематологических отклонений у 
детей, их идентификацию и профилактику. 
Ведущим направлением при этом может слу-
жить выявление специфических и неспецифи-
ческих критериев дисгемопоэза, определяю-
щих глубину гемодепрессий. Уточнение диа-
гностических маркеров болезни и методов их 
ранней диагностики позволит снизить гемато-
логическую заболеваемость и улучшить про-
гноз заболеваний системы крови у детей.  

Целью исследования явилось выявление 
критериев ранней диагностики гематологиче-
ских расстройств у детей.  

Материал и методы 
Под наблюдением находились 187 детей 

с железодефицитной анемией (ЖДА) и лейко-
пенией в возрасте от 3 до 14 лет, проживаю-
щих в промышленном городе Уфе. Среди них 
38 (20,3%) больных железодефицитной ане-
мией, 93 (49,7%) –с лейкопенией, 56 (30%) - с 
железодефицитной анемией в сочетании с 
лейкопенией. Длительность наблюдения ко-
лебалась от 5 до 10 лет. Контрольную группу 
составили 30 практически здоровых детей 
аналогичного возраста.  

У всех детей проведена оценка состоя-
ния здоровья, исследованы периферическая 
кровь, обмен железа, фагоцитарный индекс, 
НСТ – тест спонтанный (НСТсп) и НСТ – тест 
стимулированный (НСТст), активность миело-
пероксидазы, уровень гликогена, липидов, 
средний цитохимический коэффициент (СЦК) 
[6,7,18]. Забор крови для исследования прово-
дился натощак с 8 до 9 часов утра. Статисти-
ческая обработка полученных данных прово-
дилась методом вариационной статистики и 
корреляционно-регрессивного анализа в опе-
рационной среде Windows ХР с использова-
нием программы «STATISTICА 6.0» [12]. 

Результаты и обсуждение  
Исследованием выявлено изменение ак-

тивности миелопероксидазы, уровня гликоге-
на и липидов в лейкоцитах у больных анеми-
ей, лейкопенией и анемией в сочетании с лей-
копенией в отличие от показателей здоровых 
детей (табл. 1).  

У детей с гематологическими расстрой-
ствами установлено снижение активности ми-
елопероксидазы по сравнению с данными 
группы контроля (табл. 1). Отмечено сниже-
ние среднего цитохимического коэффициента 
активности фермента при анемии до 
2,12± 0,22 (p<0,001), при лейкопении - до 
2,12± 0,09 (p<0,001) и при анемии с лейкопе-
нией - до 2,10± 0,09 (p<0,001) в отличие от 
показателей здоровых (2,71± 0,15). Анало-
гичная, но менее значимая тенденция касается 

и активности фермента в моноцитах с 
наибольшей выраженностью при анемии с 
лейкопенией (0,99± 0,36; p>0,05), наимень-
шей выраженностью при анемии (1,08± 0,30; 
p>0,05) и лейкопении (1,15± 0,23; p>0,05), у 
здоровых - 1,25 ± 0,46. Процентное выраже-
ние активности миелопероксидазы в моноци-
тах при анемии составило 81,39±15,39 
(p>0,05), при лейкопении – 80,83±9,08 
(p>0,05) и при анемии с лейкопенией – 
75,67±18,78 (p>0,05). 

Таблица 1 
Показатели внутриклеточной метаболической активности 

нейтрофилов у детей с гематологическими расстройствами 

Группы 
Средний цитохимический коэффициент 

Миелопероксидаза Гликоген Липиды 
Здоровые 16 

2,71±0,15 
26 

1,93±0,06 
16 

2,72±0,15 
ЖДА 18 

2,12±0,22 
p<0,001 

17 
1,98±0,08 

p>0,05 

17 
2,06±0,15 
P<0,001 

Лейкопения 22 
2,12±0,09 
p<0,001 

57 
1,99±0,06 

p<0,05 

57 
2,05±0,05 
P<0,001 

ЖДА с 
лейкопенией 

15 
2,10±0,09 
p<0,001 

31 
2,03±0,07 
P<0,001 

31 
2,07±0,07 
P<0,001 

р – статистическая значимость различий с группой 
здоровых детей.  

 
Снижение активности миелопероксида-

зы у детей с гематологическими расстрой-
ствами может указывать на формирование 
фагоцитарной дисфункции лейкоцитов и обу-
словливать недостаточность неспецифических 
факторов защиты при ранних гематологиче-
ских изменениях у детей. 

При исследовании содержания гликоге-
на в лейкоцитах у здоровых детей число пози-
тивных клеток составило 100%. Наметилась 
тенденция к подъему СЦК гликогена до 
1,98±0,08 (p>0,05) при анемии (табл.1). До-
стоверное снижение показателя до 1,99±0,08 
(p<0,05) выявлено при лейкопении и до 
2,03±0,07 (p<0,001) при анемии с лейкопенией 
(у здоровых детей - 1,93±0,06). Наиболее вы-
сокий уровень полисахаридов определялся в 
зрелых гранулоцитах, где вся цитоплазма в 
100% клеток была заполнена четкими мелки-
ми гранулами красного цвета. 

При исследовании показателей содер-
жания липидов в нейтрофилах число пози-
тивных клеток составляло 100%, средний ци-
тохимический коэффициент липидов нейтро-
филов при анемии был снижен до 2,06± 0,15 
(p<0,001), при лейкопении до 2,05± 0,05 
(p<0,001), при анемии с лейкопенией до 
2,07± 0,07 (p<0,001), у здоровых – 2,72± 0,15. 
СЦК липидов в моноцитах имел тенденцию к 
снижению до 1,05± 0,26 (p>0,05) при анемии; 
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до 1,21± 0,34 (p>0,05) – при лейкопении и до 
0,99± 0,35 (p>0,05) – при анемии с лейкопе-
нией (у здоровых - 1,18± 0,31). Процентное 
содержание липидов в моноцитах при анемии, 
лейкопении и анемии с лейкопенией 
(81,94± 14,15; 81,92± 0,51 и 78,67± 18,34 со-
ответственно) не отличалось от показателей 
здоровых детей (81,56± 11,21; p>0,05). 

Снижение содержания липидов в лей-
коцитах свидетельствует об ослаблении внут-
риклеточных процессов липидного обмена на 
начальных стадиях гематологических рас-
стройств у детей.  

Интенсивность изменений показателей 
гликогена, липидов и активности миелопе-
роксидазы у детей с анемией и лейкопенией 
имела зависимость от степени тяжести гема-
тологических расстройств (от r=-1,0 до 
r=+0,63; p<0,05).  

 Исследование фагоцитарной активно-
сти нейтрофилов у детей выявило тенденцию 
к снижению числа активных фагоцитов при 
анемии (60,05± 6,79; p>0,05), анемии с лейко-
пенией (60,82± 7,49; p>0,05) и лейкопении 
(62,30± 5,33; p>0,05) в отличие от показате-
лей здоровых (63,08± 3,62) (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Показатели неспецифической резистентности у детей  
с гематологическими расстройствами 

Группы Показатели 

Здоровые 

Фагоцитар-
ный индекс, % НСТсп, у.е. НСТст, у.е. 

30 
63,08±3,62 

30 
0,59±0,07 

30 
0,65±0,08 

Больные  
ЖДА 
 
лейкопения 
 
 
ЖДА с 
лейкопенией 

38 
60,05±6,79 

p>0,05 
93 

62,30±5,33 
p>0,05 

56 
60,82±7,49 

p>0,05 

36 
0,59±0,13 

p>0,05 
88 

0,55±0,09 
p>0,05 

53 
0,50±0,10 

p<0,02 

30 
0,55±0,15 

p<0,05 
61 

0,57±0,10 
p<0,05 

41 
0,62±0,16 

p>0,05 
р – статистическая значимость различий с группой 

здоровых детей. 
 
Метаболическая активность нейтрофи-

лов у больных имела тенденцию к снижению 
в отличие от показателей здоровых (НСТсп – 
0,59±0,07у.е. и НСТст – 0,65±0,08у.е. соответ-
ственно). Показатели НСТсп и НСТст при ане-
мии составили 0,59±0,13у.е. (p>0,05) и 
0,55±0,15у.е. (p<0,05) соответственно, при 
лейкопении - 0,55±0,09 у.е. (p>0,05) и 
0,57±0,10 у.е. (p<0,05), при анемии с лейкопе-
нией - 0,50±0,10 у.е. (p<0,02) и 0,62±0,16 у.е. 
(p>0,05). 

Выявленные изменения показателей ме-
таболической активности нейтрофилов при 
гематологических расстройствах у детей ука-

зывают на несостоятельность защитных меха-
низмов организма и могут быть отнесены к 
критериям диагностики преморбидных гема-
тологических отклонений, предшествующих 
глубокой гемодепрессии. Ограниченный по-
тенциал факторов неспецифической защиты 
свидетельствует о формировании функцио-
нально неполноценной группы клеток, дис-
функция которых может нарастать по мере 
усиления патологического процесса. Исходом 
метаболических нарушений и реактивных из-
менений в клетке может явиться формирова-
ние морфологически дефектных клеточных 
элементов (от r=± 0,91 до r=± 1,0; p<0,05). 
Последнее может привести к дальнейшему 
снижению показателей неспецифической ре-
зистентности, что имеет место при так назы-
ваемых «предлейкозах». Подобные изменения 
при депрессиях кроветворения отмечались и в 
других исследованиях [6,8,13.14].  

При ранних гематологических рас-
стройствах у детей процесс ограничивается 
напряженностью факторов неспецифического 
иммунитета. Однако последовательная небла-
гоприятная средовая нагрузка на систему кро-
ветворения и иммунитет может привести к 
усилению патологических изменений и явить-
ся реальной угрозой развития глубоких де-
прессий кроветворения. Об аналогичных из-
менениях в системе кроветворения указыва-
лось также в работах [1,2,3,6], подчеркиваю-
щих возможность необратимой гематологиче-
ской прогрессии в результате неблагоприят-
ных средовых воздействий. 

Таким образом, исследованием уста-
новлена напряженность неспецифического 
иммунитета при ранних гематологических 
отклонениях у детей, жителей промышленно-
го города. Характер изменений факторов не-
специфической защиты относится к разряду 
дозонологических отклонений, которые могут 
являться маркерами ранних гематологических 
расстройств у детей.  

 
Заключение  
Исследованием установлено увеличение 

содержания гликогена и снижение активности 
миелопероксидазы, НСТ-теста и липидов, что 
может явиться причиной ограничения функ-
циональной активности фагоцитов (от r=±0,91 
до r=+1,0; p<0,05) и обусловливать несостоя-
тельность защитных механизмов организма, 
высокую ее ранимость и повышенную заболе-
ваемость детей (от r=-0,91 до r=+0,96; p<0,05). 
В случае дальнейшего нарастания патологи-
ческого процесса возможно увеличение ано-
мальных изменений в клетках и накопление 
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морфологически и функционально дефектных 
лейкоцитов, что в конечном итоге может 
явиться причиной затяжного течения болезни 
и ее прогрессирования (от r=± 0,72 до 
r=± 1,0; p<0,05). 

Обнаруженные у больных изменения 
активности лейкоцитов могут служить марке-
ром дефектности неспецифической защиты 
организма, что может являться благоприят-
ным фоном для становления гемопатологии. 
Выявленные изменения факторов неспецифи-
ческой защиты у детей с железодефицитной 
анемией и лейкопенией можно отнести к 
начальным проявлениям гематологических 
отклонений, предшествующих глубокой ге-
модепрессии. 

Течение ранних гематологических рас-
стройств у детей, проживающих в промыш-
ленном городе, усугубляется действием не-
благоприятных факторов среды, влияние ко-
торых манифестируется ранним становлением 
и более быстрым прогрессированием наруше-
ний в системе кроветворения.  Результаты ис-
следования согласуются с результатами, 
представленными в ранее опубликованных 
работах [1,2,3,5,6,10,11,13], свидетельствую-
щими о неблагоприятном влиянии средовых 
факторов на кроветворение и иммунитет. 

Есть основания полагать, что многие 
звенья этиопатогенеза ранних гематологиче-
ских расстройств у детей остаются еще неиз-
вестными. Дальнейшее их изучение позволит 
выявить новые механизмы становления де-
прессий кроветворения у детей. Дисбаланс в 
системе иммунного гомеостаза ведет к пря-
мой или опосредованной миелосупрессии, 
формируя группы риска по числу гемопатоло-
гии среди детей экологически неблагополуч-
ных регионов. 

 
Выводы 
1. У детей с железодефицитной анемией 

и лейкопенией, проживающих в промышлен-
ном городе, обнаружена недостаточность 
факторов неспецифической защиты, что под-
тверждается снижением НСТ-теста, фагоци-
тарного индекса, активности миелопероксида-
зы, уровня липидов и повышением содержа-
ния гликогена в лейкоцитах периферической 
крови.  

2. Выявленные признаки являются ха-
рактерными для начальных стадий гематоло-
гических отклонений, которые можно исполь-
зовать в качестве критериев ранней диагно-
стики рецидивирующих гематологических 
отклонений у детей. 
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ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ У МУЖЧИН 
1ГАУЗ «Поликлиника №18», г. Казань 

2ГУЗ «Республиканская клиническая больница № 2 МЗ РТ», г. Казань 
 
Эректильная дисфункция (ЭД) - это неспособность достигать и поддерживать эрекцию, достаточную для проведения 

полового акта. Цель исследования – провести комплексную лучевую диагностику с применением ультразвукового иссле-
дования допплеровскими методиками с фармакологической нагрузкой (интракавернозное введения 20 мкг альпростадила) 
и визуальной стимуляцией и методом магниторезонансной томографии (МРТ), оценить их возможности и провести срав-
нительный анализ. Было обследовано 45 мужчин. Контрольную группу составили 10 добровольцев в возрасте от 25 до 55 
лет, а основную группу составил 31 пациент в возрасте от 25 до 65 лет с подозрением на артериальную дисфункцию. Дли-
тельность заболевания колебалась от 3 до 6 лет. Факторами риска венокорпоральная ЭД у мужчин основной группы были 
артериальная гипертония, системный атеросклероз, сахарный диабет, доброкачественная гиперплазия предстательной же-
лезы, травмы области промежности, аномалии развития кавернозных артерий. По данным комплексного УЗИ отмечалось 
снижение максимальной систолической скорости при фармнагрузке, визуализировались участки повышенной эхогенности 
до 2 мм. По данным МР-томограммам у 3-х пациентов обнаружено заболевание Пейрони, у 3-х аномалии сосудов, у 1 па-
циента констатирована венокорпоральная ЭД. Комплексное УЗИ с использованием допплеровских методик обладает высо-
кой информативностью в диагностике причин эректильной дисфункции, но МРТ обладает более разрешающей способно-
стью к исследованию мягких тканей. 

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, эректильная дисфункция, цветной допплер, энергетический допплер, 
спектральный допплер. 

 
V.I. Mustafina, E.N. Gouriev 

OPPORTUNITIES OF ULTRASOUND DIAGNOSTICS  
OF АRTERIAL ERECTILE DYSFUNCTIONS IN MEN 

 
Erectile dysfunction is an inability to reach and preserve erection good enough for sexual intercourse. The objective of the cur-

rent study was to carry out a complex radiodiagnostics with the use of ultrasound techniques and Doppler methods with pharmaco-
logical loads (intracavernosal injections of 20 mcg Alprostadil) and visual stimulation and a resonant tomography (МРТ) to estimate 
their opportunities and to make a comparative analysis. 45 men have been examined. The control group included 10 volunteers at 
the age from 25 till 55, and the basic group consisted of 35 patient aged from 25 till 60 years with suspected arterial dysfunction. 
Duration of disease varied from 3 till 6 years. Risk factors for vasculogenic erectile dysfunctions (VED) among men of the basic 
group were arterial hypertension, system atherosclerosis, diabetes mellitus, penis traumas, hypoplasia of cavernous arteries. Accord-
ing to complex ultrasonic examination maximal sistole speeds decreased at pharmacological loads, high echogenicity areas up to 2 
mm were visualized. МR-tomograms revealed Peyroni disease in 3 patients, anomalies of cavernous arteries in 3 men and venocor-
poral ED in 1 patient. Complex ultrasound investigation with the use of Doppler techniques is highly informative for diagnosing the 
causes of erectile dysfunction but MRI possesses higher resolution for soft tissues investigation. 

Key words: ultrasonic research, erectile dysfunction, Color Doppler, Power Doppler, Spectral Doppler 
 
Эректильная дисфункция (ЭД) - весьма 

распространенное заболевание, которым 
страдают сотни миллионов мужчин во всем 
мире. В настоящее время доказано, что веду-
щими в развитии нарушений эрекции являют-
ся органические причины. ЭД бывает связана 
с уменьшением притока артериальной крови к 
пещеристым телам или с увеличением веноз-
ного оттока. Признаки изолированного пора-
жения артериальной составляющей пениль-
ной гемодинамики выявляются примерно у 
30% обследованных пациентов [1-4]. Для вы-
явления дисфункции артериального аппарата 
полового члена используют ряд диагностиче-

ских методов (ангиографию внутренней поло-
вой артерии, МРТ, сцинтиграфию полового 
члена, ультразвуковую диагностику, каверно-
зографию и др.), которые, обладая достоин-
ствами, имеют и недостатки (лучевая нагруз-
ка, инвазивность, дороговизна, возможность 
осложнений и др.). Поиск информативных, 
малоинвазивных и не несущих лучевой 
нагрузки доступных методов диагностики 
причин ЭД представляется актуальным [5-14].  

Цель исследования. В связи с этим 
нами была поставлена задача провести ком-
плексную лучевую диагностику с применени-
ем ультразвукового исследования допплеров-



46 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 7, № 5, 2012 

скими методиками (ЦДК, ЭД, Dynamic flow и 
оценка КСК, режима B-flow с фармакологиче-
ской нагрузкой и визуальной стимуляции) и 
МРТ, оценить их возможности в диагностике 
артериальной дисфункции полового члена и 
провести сравнительный анализ. 

Материал и методы 
Были обследованы 45 мужчин. Из них 

контрольную группу составили 10 доброволь-
цев в возрасте от 25 до 55 лет (средний воз-
раст 38±4,3 года) без жалоб на нарушение 
эрекции. Основную группу составили 35 па-
циентов в возрасте от 25 до 60 лет (средний 
возраст 39±4,7 года) с жалобами на наруше-
ние эрекции, прошедших условия включения 
в исследование. Критерием включения в ис-
следование являлись: жалобы на нарушение 
эрекции с длительностью заболевания от 3 до 
6 лет, диагностированная эректильная дис-
функция с давностью заболевания от 6 меся-
цев, наличие постоянного полового партнера, 
информированное согласие больного. Крите-
риями исключения из исследования являлись: 
прием гормональных препаратов, нитратов, 
несогласие с обследованием, отсутствие по-
стоянного полового партнера. 

В табл.1 представлены заболевания, ко-
торые встречались у мужчин основной груп-
пы. 

Таблица 1 
Заболевания у пациентов основной группы 

Заболевания Количество 
пациентов % 

Ушиб промежности, полового члена 6 17,1 
Аномалия артерий полового члена 3 8,57 
Атеросклероз сосудов системный 5 14,3 
Ангиопатии 5 14,3 

Гипертоническая болезнь  6 17,1 

Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы 11 31,4 

Всего 35 100,0 
В контрольной группе оценка качества 

эрекции по шкале Юнема составила Er4–Er5 
(полуригидная и ригидная эрекции), в основ-
ной группе – Er2–Er3 (неполная и полная ту-
месценция). Максимальная ригидность поло-
вого члена после фармнагрузки и визуальной 
стимуляции у мужчин контрольной и основ-
ной групп представлена в табл.2. 

Комплексное УЗИ проводилось на УЗ-
сканнерах Toshiba Nemio XG (Toshiba, Япо-
ния) и Voluson 730 Expert (GE HC, США) 
мультичастотным (10 МГц) линейным преоб-
разователем. Исследование полового члена 
проводилось в положении пациента лежа на 
спине. В В-режиме оценивали эхоструктуру 
кавернозных тел, состояние белочной оболоч-
ки, определяли площадь поперечного сечения 

кавернозных тел, диаметр кавернозных арте-
рий и толщину их стенок. В допплеровских 
режимах и режиме B-flow определяли прохо-
димость кавернозных артерий и их геомет-
рию, наличие дефектов заполнения, проводи-
ли оценку кривых скоростей кровотока 
(КСК), показателей периферического сопро-
тивления (PI, RI) с дальнейшей оценкой ди-
намики изменения перфузии полового члена. 
Изучали состояние глубокой и поверхностной 
дорсальных вен, в которых проводили изме-
рение максимальной усредненной по времени 
скорости кровотока, оценивали наличие или 
отсутствие признаков венозного стаза, прово-
дили пробу Вальсальвы, оценивали изменение 
направления кровотока и его длительность.  

Таблица 2  
Ригидность полового члена в обследованных группах 

Фаза 
эрекции 

Основная группа Контрольная группа 

количество 
пациентов % количество 

пациентов % 

Er1 – – – – 

Er2 10 28,57 – – 
Er3 25 71,43 – – 
Er4 – – 7 7 
Er5 – – 3 3 

 
Регистрацию параметров кровотока по-

лового члена выполняли до и после фармако-
логической (интракавернозное введение 20 
мкг альпростадила для эрекции) и визуальной 
эротической стимуляций (просмотр журналов 
через специально установленный монитор 
компьютера) [7-12].  

Для референтной оценки результатов 
комплексного ультразвукового исследования 
с фармакологической и визуальной стимуля-
циями выполнялась МРТ на томографах 
«ExcelArt Vantage XGV» производства ком-
пании «Toshiba» (Япония) со сверхпроводя-
щим магнитом напряженностью магнитного 
поля 1,5 Тесла и высокопольном МР -
томографе «MAGNETOM Symphony» фирмы 
Siemens (Германия) в 3-х ортогональных про-
екциях (аксиальной, фронтальной и сагит-
тальной). 

Исследования выполнялись в состоянии 
покоя и после интракавернозного введения 20 
мкг альпростадила для эрекции. Протокол 
исследования включал получение Т1 и Т2 
взвешенных изображений полового члена в 
состоянии детумесценции и на фоне фармако-
логически вызванной эрекции. На МР - томо-
граммах оценивались кровенаполнение, фор-
ма, размеры, локализация областей поражения 
полового члена. 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с использованием про-



47 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 7, № 5, 2012 

граммы Microsoft Excel и программного паке-
та Statistica 6.0, критерия χ2, использовали 
дисперсионный анализ. Количественные по-
казатели представлены в виде M±sd. Различия 
считали статистически значимыми при 
p≤0,05. 

Результаты и обсуждение 
В контрольной группе (n=10) при про-

ведении комплексного УЗИ в состоянии покоя 
(Er0) прокрашивание просвета кавернозных 
артерий определялось до дистальной трети, 
визуализировались единичные дефекты за-
полнения их просвета на протяжении не более 
1 мм. Максимальная систолическая скорость 
кровотока (Vmaxs) в кавернозных артериях в 
покое составила 28 см/с (средняя 27,4±1,4 
см/с), показатели периферического сопротив-
ления были высокими (PI=4.7, RI=3.5). Диа-
метр глубокой дорсальной вены в покое не 
превышал 3 мм, скорость кровотока в ней не 
превышала 2,5-3 см/с (в среднем 1,8±0,9 см/с) 
и иногда не регистрировалась в допплеров-
ских режимах. При проведении пробы Валь-
сальвы направление кровотока в ней не изме-
нялось как и в глубоких пенильных венах. 

После фармакологической нагрузки и 
визуальной стимуляции в стадии тумесценции 
(Er3) в глубоких артериях наблюдалось уве-
личение их диаметра не менее чем на 50%, 
вырастала максимальная систолическая ско-
рость кровотока (Vmaxs) до 65 см/с (в сред-
нем 49,91±1,61 см/с), происходило увеличе-
ние конечной диастолической скорости 
(Vendd) до 6 см/с (в среднем 4,5±1,1 см/с) и 
снижение показателей периферического со-
противления (Pi, Ri), происходило увеличение 
площади поперечного сечения кавернозных 
тел полового члена в 1,5 раза и более. По мере 
достижения максимальной эрекции (Er4-Er5) 
у 5 пациентов в глубокой дорсальной вене 
наблюдался стаз, а у 3 пациентов непосред-
ственно перед наступлением эрекции в В-
режиме наблюдалось заметное снижение ско-
рости кровотока, не регистрируемое в режиме 
ЭД и при оценке КСК. 

В основной группе у мужчин (n=35) с 
подозрением на артериальную ЭД [9-12, 15] в 
покое при проведении комплексного УЗИ 
прокрашивание просвета кавернозных арте-
рий регистрировалось лишь до средней трети, 
в артериях определялись дефекты заполнения 
протяженностью до 2 мм (рис. 1), артерии 
имели извитой ход, толщина их стенок со-
ставляла от 0,35 до 0,4 мм. Показатели скоро-
стей кровотока в правой и левой кавернозных 
артериях представлены в табл. 3. 

 
Рис. 1. Режим ЭД, продольное сканирование.  

Дефекты прокрашивания просвета глубокой пещеристой  
артерии (основная группа) 

После фармакологической и визуальной 
стимуляций увеличение скоростей кровотока 
в кавернозных артериях было несуществен-
ным, определялось незначительное снижение 
значений показателей индексов перифериче-
ского сопротивления, увеличение площади 
поперечного сечения пещеристых тел не пре-
вышало 50%. У 5 пациентов отмечалась неко-
торая асимметрия значений скоростей крово-
тока в левой и правой кавернозных артериях. 
У 2 пациентов в кавернозных телах в периар-
териальной зоне визуализировались участки 
повышенной эхогенности с максимальными 
размерами до 2 мм, определялись радиально 
идущие линейные гиперэхогенные эхострук-
туры толщиной до 0,5 мм, по ходу белочной 
оболочки визуализировались единичные ги-
перэхогенные включения размерами до 1,5–
2,5 мм, расцененные как посттравматические.  

С целью дифференциальной диагности-
ки проводилась МРТ. У 3-х пациентов была 
выявлена болезнь Пейрони. На томограммах 
выявлено наличие бляшки, уплотнение бе-
лочной оболочки, которая при УЗИ не визуа-
лизировалась, но прощупывалась пальпаторно 
(рис. 2). У 3-х пациентов были выявлены ано-
малии - добавочные сосуды полового члена, 
через которые более контрастно, чем при 
УЗИ, можно было констатировать коллатера-
ли сосудов. У 1 пациента была диагностиро-
вана венокорпоральная ЭД, для чего пациенту 
понадобилось детальное исследование – ка-
вернозография. 

 

 
Рис.2. МР-томограмма. Болезнь Пейрони 
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Таблица 3  
Показатели кровотока в кавернозных артериях 

Параметры кровотока 

Левая кавернозная артерия Правая кавернозная артерия 

Покой 
Er0 

Фармакологическая 
нагрузка с визуальной 

стимуляцией 
(ER3) 

Покой 
Er0 

Фармакологическая 
нагрузка с визуальной 

стимуляцией 
(ER3) 

Контрольная группа (n = 10) 
Максимальная систоли-
ческая скорость крово-
тока, см/с 

26,1 ± 4,2 65,3 ± 5,1 25,0 ± 4,05 65,4 ± 4,0 

Пульсационный индекс 
PI 4,70 ± 0,21 3,50 ± 0,37 4,70 ± 0,29 3,50 ± 0,34 

Индекс 
резистентностиRI 1,00 ± 0,05 0,85 ± 0,01 1,00 ± 0,05 0,85 ± 0,02 

Основная группа (артериальная ЭД) (n = 35) 
Максимальная систоли-
ческая скорость крово-
тока, см/с 

18,2 ± 0,5 34,2 ± 0,8 19,2 ± 0,4 34,2 ± 0,1 

Пульсационный индекс 
PI 3,80 ± 0,10 3,50 ± 0,32 3,90 ± 0,03 3,60 ± 0,21 

Индекс резистентности 
RI 1,00 ± 0,03 0,85 ± 0,05 1,00 ± 0,03 0,70 ± 0,04 

 
Заключение 
В диагностике васкулогенной артери-

альной эректильной дисфункции предпочте-
ние отдается УЗ-методам исследования ввиду 
высокой информативности, отсутствия луче-
вой нагрузки, возможности динамического 
наблюдения. При референтной оценке воз-
можностей комплексного УЗИ с использова-
нием допплеровских методик, фармакологи-
ческой и визуальной стимуляции эрекции по-
казатели чувствительности, специфичности и 
точности комплексного УЗИ составили 63%, 
93% и 86% соответственно. При сомнитель-
ных результатах при УЗИ необходимо прове-
дение МРТ, так как она обладает большей 
разрешающей способностью к исследованию 
мягких тканей полового члена по сравнению с 
УЗИ и, обладая более высокой специфично-
стью, информативностью и отсутствием луче-
вой нагрузки, является лучшим методом 

оценки структурных изменений в мягких тка-
нях [16]. Для дифференциальной диагностики 
артериальной эректильной дисфункции поло-
вого члена применяют также ангиографию 
внутренней половой артерии, сцинтиграфию 
полового члена, которые превышают по эф-
фективности диагностики УЗ-методы и МРТ, 
но обладают высокой лучевой нагрузкой, и их 
применение оправдано при тяжелых формах 
ЭД, при оперативных вмешательствах на по-
ловых органах. В алгоритме венозной ЭД ка-
вернозография является одним из важнейших 
диагностических этапов для оценки степени 
распространения патологического процесса и 
исследования венозной гемодинамики поло-
вого члена и применяется строго по показани-
ям ввиду лучевой нагрузки на пациентов, 
планирующих оперативное вмешательство на 
половом члене. 
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При бактериологическом исследовании патологического материала из очагов у больных зооантропонозной трихофити-

ей в 29,16% случаев были выделены условно-патогенные бактерии, вызывающие пиогенные инфекции. В связи с этим 
нами впервые применен препарат Пиополифаг в комплексном лечении зооантропонозной трихофитии в качестве средства 
для борьбы с вторичным инфицированием очагов микоза пиогенными бактериями. Назначение препарата способствовало 
быстрой ликвидации, или предотвращению в очагах вторичной инфекции, стимулировало специфический гуморальный от-
вет на антигены этих бактерий и оказало неспецифическое активирующее влияние на фагоцитарную активность нейтро-
фильных лейкоцитов крови.  

Ключевые слова: зооантропонозная трихофития, Пиополифаг, вторичное инфицирование очагов микоза 
 

O.R. Mukhamadeeva, Z.R. Hismatullina, D.R. Popova, Yu.A. Medvedev  
COMPLEX TREATMENT OF ZOOANTHROPONOTIC TRICHOPHYTOSIS WITH 

PYOPOLIPHAGE 
 
Bacteriological examination of pathological material from zooanthroponotic trichophytosis lesions in 29,16% of cases identified 

opportunistic bacteria that cause pyogenic infections. In this regard, in complex treatment of zooanthroponotic trichophytosis we 
have used Pyopoliphage as the remedy against secondary pyogenic bacteria infection of mycosis foci. The use of Pyopoliphage have 
provided a rapid elimination or prevention of secondary infection in the foci, have stimulated specific humoral response to bacteria 
antigens and have had a nonspecific activating effect on the neutrophilic leukocytes phagocytic activity.  

Key words: zooanthroponotic trichophytosis, Pyopoliphage, secondary pyogenic bacteria infection of mycosis foci  
 
Существующая в настоящее время схе-

ма лечения инфильтративной и нагноитель-
ной форм зооантропонозной трихофитии за-
ключается в применении системных и мест-
ных антимикотических препаратов и не 
предусматривает применения средств для 
профилактики и лечения очагов поражения, 
инфицированных пиогенными бактериями. В 
то же время данный микоз часто осложняется 
присоединением вторичной пиогенной ин-
фекции. Наиболее часто выделяемыми возбу-
дителями выступают пиогенные грамположи-
тельные кокки из родов Staphylococcus, Strep-
tococcus и реже грамотрицательные условно-
патогенные представители кишечной группы 
микробов. Вторичное инфицирование сопро-
вождается резким утяжелением местного 
процесса. Ввиду этого в некоторых случаях 
при лечении трихофитии в комплексе с ос-
новным антимикотическим лечением различ-
ными авторами предложено использование 

антибактериальных антибиотиков и сульфа-
ниламидов [5]. Однако данные методы лече-
ния имеют значительные противопоказания к 
их лечебному применению. Дополнительным 
ограничением к использованию в терапии 
дерматофитий антибактериальных антибио-
тиков, в частности пенициллинового ряда, 
является повышенный риск возникновения 
аллергических осложнений ввиду определен-
ной антигенной общности дерматофитов-
возбудителей и грибов, продуцентов антибио-
тиков [3,6].  

Одним из средств подавления бактерий 
могут служить бактериофаги (БФ). В терапев-
тических дозах БФ не проявляют аллергизи-
рующих свойств. Отсутствие противопоказа-
ний к применению БФ позволяет использо-
вать их как с лечебной, так и с профилактиче-
ской целью. Одним из поливалентных препа-
ратов такой природы является Пиополифаг, 
содержащий литические бактериофаги веду-
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щих возбудителей гнойно-септических забо-
леваний и кишечных инфекций. Пиополифаг 
хорошо зарекомендовал себя в профилактике 
и комплексной терапии соответствующих за-
болеваний, а также как средство борьбы с 
дисбактериозом [1]. Ценным свойством Пио-
полифага является его способность стимули-
ровать фагоцитоз, подавленный при зооан-
тропонозной трихофитии [4, 5], за счет дей-
ствия продуктов лизиса чувствительных бак-
терий, обладающих иммуномодулирующими 
свойствами [7]. Поэтому этот препарат был 
использован нами в комплексном лечении 
больных зооатропонозной трихофитией. 

Цель исследования. Оценить эффек-
тивность применения препарата Пиополифаг 
в комплексном лечении зооантропонозной 
трихофитии. 

Материал и методы 
Препарат Пиополифаг назначался 56 

больным с инфильтративной и нагноительной 
формами трихофитии волосистой части голо-
вы и/или гладкой кожи при поступлении на 
стационарное лечение перорально по 30-50 мл 
2 раза в день в виде раствора в течение 14 
дней параллельно с традиционной терапией 
(гризеофульвин, наружные средства).  

В качестве контроля мы использовали 
ретроспективные данные обследования 40 
больных, получавших только традиционное 
лечение. Наличие в очагах трихофитии пио-
генной микрофлоры определяли с помощью 
бактериологического исследования гноя, во-

лос из очагов поражения и соскобов с ин-
фильтратов [6]. В процессе лечения у больных 
оценивали поглотительную активность фаго-
цитов крови в отношении частиц латекса [3] и 
гуморальный иммунный ответ на антигены 
возбудителей пиогенных инфекций в реакции 
пассивной гемагглютинации (РПГА) с эрит-
роцитарными диагностикумами антигенов 
бактерий [2]. 

Результаты 
При бактериологическом исследовании 

материала из очагов зооантропонозной три-
хофитии условно-патогенные бактерии, вы-
зывающие пиогенные инфекции, были выяв-
лены у 28 пациентов (29,2% от общего числа 
обследованных). При этом наиболее часто 
выявлялись стафилококки - Staphylococcus 
aureus и Staphylococcus epidermidis – у 13 
(13,5%) больных и протеи - Proteus mirabilis и 
Proteus vulgaris - у 9 (9,4%)больных. 

У больных с наличием в очагах микоза 
наиболее часто обнаруживавшихся условно-
патогенных бактерий – стафилококков и про-
теев - до начала лечения в крови был отмечен 
достоверно более высокий уровень специфи-
ческих антител против антигенов соответ-
ствующих микробов, но не против других 
пиогенных бактерий. Достоверного возраста-
ния содержания антител у больных без вто-
ричного бактериального инфицирования оча-
гов и у больных с очагами, инфицированными 
другими бактериями, не наблюдалось 
(табл.1).  

Таблица 1  
Уровень антител против антигенов пиогенных бактерий у больных зооантропонозной трихофитией 

Больные трихофитией Уровень антител (log 2 титров РПГА) против антигенов: 
стафилококка протея синегнойной палочки 

До лече-
ния 

(-)  5,14±0,02 6,02±0,09 5,10±0,08 
СТАФ (n=13) 6,94±0,32* 6,13±0,15 5,12±0,16 
ПРОТ (n=9) 5,43±0,24 6,64±0,16* 5,09±0,11 

10-14-е 
дни 
лечения  

- ТР(n=13) 5,21±0,03 6,05±0,21 4,86±0,14 
ПФ(n=9) 5,34±0,21 6,34±0,38 5,18±0,15 

СТАФ  ТР(n=8) 7,18±0,14* 6,3±0,15 5,11±0,08 
ПФ(n=5) 9,26±0,22* ** *** 6,13±0,15 5,52±0,44 

ПРОТ ТР(n=5) 5,66±0,28 7,32±0,54* 5,14±0,12 
ПФ(n=4) 5,54±0,36 10,25±0,57* ** *** 5,41±0,39 

Норма 4,95±0,25 5,92±0,06 4,92±0,12 
Примечание. (-) – больные без вторичной пиогенной флоры; СТАФ – больные с обнаруженными в очагах пораже-
ния стафилококками; ПРОТ – больные с обнаруженными в очагах поражения протеями; ТР – больные, получавшие 
традиционную терапию; ПФ – больные, получавшие комплексную терапию с использованием Пиополифага; раз-
личие достоверно при p<0,05 с показателями нормы (*), таковыми до начала лечения (**), между ТР и ПФ (***). 

 
У большинства пациентов с вторично 

инфицированными очагами трихофитии 
наблюдались болезненность в инфильтратах, 
повышение температуры и лейкоцитоз. В 
процессе традиционной терапии у таких 
больных отмечалось медленное обратное раз-
витие процесса в очагах, а в ряде случаев воз-
никала необходимость в назначении дополни-
тельной антибактериальной терапии систем-
ными антибиотиками или сульфаниламидны-

ми препаратами. В группе больных с вторич-
ным бактериальным инфицированием очагов 
трихофитии, получавших Пиополифаг на 3-7-
й дни комплексного лечения, ранее выявлен-
ные в патологическом материале условно-
патогенные бактерии не определялись, а за-
держки обратного развития в очагах микоза 
не отмечалось. На 10-14-й дни комплексного 
лечения достоверно возрастал уровень анти-
тел против антигенов бактерий, выявлявших-
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ся в очагах трихофитии, но не против антиге-
нов других пиогенных бактерий (табл. 1). По-
мимо этого, лечение больных трихофитией с 
использованием Пиополифага к 10-14-му 
дням обеспечивало неспецифическое стиму-

лирующее влияние на активность фагоцитоза 
(достоверное увеличение фагоцитарного ин-
декса нейтрофильных лейкоцитов крови) 
(табл. 2). 

Таблица 2 
Фагоцитарная активность нейтрофильных лейкоцитов крови больных зооантропонозной трихофитией 

Больные трихофитией Фагоцитарная активность нейтрофилов крови больных трихофитией 
без пиогенных бактерий в очагах (n=68) с пиогенными бактериями в очагах (n=28) 

фагоцитарный индекс (%) фагоцитарный  
показатель 

фагоцитарный индекс (%) фагоцитарный  
показатель 

При поступлении 23,02±2,87* 3,97±0,41 23,02±2,87* 3,26±0,32 
На 10-14-й дни 
лечения 

ТР(n=13) 22,25±2,33* 3,56±0,64 24,12±2,54* 3,58±0,45 
ПФ(n=15) 35,68±4,18 ** *** 4,23±0,22 34,77±3,18 ** *** 4,20±0,34 

Норма 36,94±4,18 4,21±0,79 36,94±4,18 4,21±0,79 
Примечание. ТР – больные, получавшие традиционную терапию; ПФ – больные, получавшие комплексную терапию с исполь-
зованием Пиополифага; различие достоверно при p<0,05 с показателями нормы (*), таковыми до начала лечения (**) и между 
ТР и ПФ(***). 
 

Таким образом, назначение препарата 
Пиополифаг при комплексной терапии ин-
фильтративной и нагноительной форм зооан-
тропонозной трихофитии способствует быст-
рой ликвидации или предотвращению в оча-
гах вторичной инфекции, вызываемой пио-

генными бактериями, стимулирует специфи-
ческий гуморальный ответ на антигены этих 
бактерий и оказывает неспецифическое акти-
вирующее влияние на фагоцитарную актив-
ность нейтрофильных лейкоцитов крови.  
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V.N. Pavlov, R.I. Safiullin, V.G. Korzhavin, A.T. Mustafin,  
D.R. Sakautdinov, A.A. Kazikhinurov, I.M. Nasibullin 

LOWER URINARY TRACT SYNDROME IN PATIENTS WITH HFRS DURING 
POLYURIA AND RECONVALESCENCE 

 
The article presents the results of investigation and correction of lower urinary tract syndrome in patients with hemorrhagic fe-

ver with renal syndrome during polyuria. 
Key words: hemorrhagic fever with renal syndrome, urinary tract syndrome, microcirculation. 
 
Геморрагическая лихорадка с почечным 

синдромом (ГЛПС) – это вирусный нетранс-
миссивный зооноз, широко распространенный 
в Евразии, а в России занимающий первое 
место по заболеваемости среди природно-
очаговых инфекций [8]. 

За период с 2000 по 2009 гг. 74890 слу-
чаев ГЛПС были зарегистрированы в 58 из 83 
субъектов Российской Федерации (в среднем 
5,2 случая на 100 тыс. населения) [7]. 

Почти 90% всех зарегистрированных в 
РФ случаев заражения ГЛПС приходится на 
Приволжский федеральный округ. Особенно 
высокие показатели отмечены в Республике 
Башкортостан (54,7 на 100 тыс. населения) и 
Удмуртской республике (54,1 на 100 тыс. 
населения). Именно в них, на территории ак-
тивнейших природных очагов, расположены 
крупные населенные пункты, что многократ-
но увеличивает риск заражения людей [7]. 

Большая часть случаев ГЛПС в этом ре-
гионе приходится на городских жителей 
(64,6%). Мужчины болеют ГЛПС в 2–4 раза 
чаще, чем женщины, при этом в 75% наблю-
дений в наиболее трудоспособном возрасте – 
от 20 до 50 лет [2,8]. 

По мнению ряда исследователей [3,4,6], 
ведущую роль в развитии основных синдро-
мов ГЛПС играет поражение микроциркуля-
торного русла, обусловленное действием ви-
руса. Абдурашитов Р.Ф. (1975) при биомик-
роскопии конъюнктивы и других органов об-
наружил внутрисосудистые изменения в виде 
замедления кровотока, периваскулярного оте-
ка, наличия сладжа эритроцитов, которые 
способствуют замедлению кровотока [1,5,9]. 

При наблюдении за нашими пациента-
ми мы заметили, что часть мужчин в период 
полиурии предъявляют жалобы на нарушения 
мочеиспускания, которые не укладываются в 
классическую картину полиурии. 

В литературе мы не нашли объяснения 
этому феномену. В связи с этим нам пред-
ставляется целесообразным изучить состоя-
ние нижних мочевых путей у мужчин, боль-
ных ГЛПС, в периоде полиурии. 

Материал и методы 
Материалом для анализа клинической 

картины послужили результаты обследования 

190 мужчин с ГЛПС тяжелой и средней сте-
пеней тяжести, получавших консервативное 
лечение в клинике урологии Республиканской 
клинической больницы им. Г.Г. Куватова в 
2007 – 2012 годы. Возраст больных колебался 
от 18 до 62 лет. Средний возраст составил 
33,6 ±6,5 года. В клинику больные ГЛПС по-
ступали, как правило, из реанимационных от-
делений инфекционных, городских и район-
ных больниц: 29 пациентов (15,3%) в связи с 
олигурией, 161 (84,7%) – с анурией.  

Заболевшими были преимущественно 
мужчины молодого возраста 144 человека 
(75,8%). Тяжелая форма ГЛПС была у 62 
(32,6%), среднетяжелая у 128 (67,4%) пациен-
тов. 

В группы наблюдения включены паци-
енты, не имевшие в анамнезе хронических 
заболеваний нижних мочевых путей, у кото-
рых при восстановлении диуреза появились 
жалобы на нарушения мочеиспускания –
отсроченное начало мочеиспускания, дис-
комфорт при мочеиспускании, чувство не-
полного опорожнения мочевого пузыря, сла-
бый напор мочи, учащенное мочеиспускание 
до 15-20 раз в сутки. 

Всем больным проводилась комплекс-
ная терапия основного заболевания, при этом 
у большинства больных – 133 (70%) приме-
нялся гемодиализ, а у 57 (30%) пациентов – 
гемодиафильтрация. 

Диагноз больным геморрагическая ли-
хорадка с почечным синдромом выставлен на 
основании характерной клинической картины 
заболевания, эпидемиологического анамнеза, 
лабораторных данных. Серологическое под-
тверждение с помощью реакции ИФА полу-
чено у 190 (100%) больных. 

Жалобы на мочеиспускание пациенты 
начинали предъявлять в период полиурии, что 
и послужило поводом к исследованию.  

Обследование включало трансректаль-
ное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) с 
определением остаточной мочи, урофлоумет-
рию и др. 

С учетом поражения микрососудистого 
русла в патогенезе заболевания нами было 
проведено исследование микроциркуляции 
мочевого пузыря, простатического отдела 
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уретры при цистоскопии аппаратом ЛАКК-01, 
который позволяет определить объемную 
скорость кровотока. 

С целью объективизации жалоб боль-
ных и возможности проведения их анализа в 
динамике была использована Международная 
система суммарной оценки симптомов при 
заболеваниях простаты (I-PSS), качества жиз-
ни (QoL), обусловленного расстройствами 
мочеиспускания. 

Результаты и обсуждение 
При обследовании больных отмечалось 

повышение показателей I-PSS, QoL до 
18,2±2,3 и 4,4±0,7 балла соответственно. При 
этом результаты были расценены как неудо-
влетворительные и требующие медикамен-
тозной коррекции.  

По данным урофлоуметрии, выполнен-
ной всем пациентам до начала медикаментоз-
ной коррекции синдрома нижних мочевых 
путей, максимальная объемная скорость по-
тока мочи (Qmax) составляла 7,8 ± 3,5 мл/с, 
средняя скорость потока мочи – 7,0±2,7. Дан-
ные говорят о нарушении мочеиспускания по 
обструктивному типу на фоне задержки моче-
испускания, что, по-видимому, связано с 
нарушением кровообращения в микроцирку-
ляторном русле детрузора, вызвавшем нару-
шение сократительной способности мышеч-
ной ткани (табл. 1). 

Это в дальнейшем подтвердили резуль-
таты лазерной допплеровской флоуметрии.  

Всем пациентам проводилось ТРУЗИ. 
Средние размеры предстательной железы в 
обеих группах совпадали. Средний объем 
предстательной железы составил 24,8±17,2 
см3, объем остаточной мочи 87,5±31,6 мл3. 
Капсула железы во всех случаях недеформи-
рована, лоцируется четко, утолщена. Эхоген-
ность неоднородна.  

Больные с признаками доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы бы-
ли исключены из исследования. 

Сводная характеристика основных диа-
гностических и клинически важных показате-
лей больных с синдромом нижних мочевых 
путей при ГЛПС в исследуемых группах 
представлена в табл. 1.  

При лазерной допплеровской флоумет-
рии в исследуемых точках получены данные, 
указывающие на достоверное снижение ка-
пиллярного кровотока, вплоть до критическо-
го уровня перфузии. Амплитудно-частотный 
спектр указывает на спастико-атоническую 
форму нарушений микроциркуляции в задней 
и боковых стенках и верхушке мочевого пу-
зыря, застойную форму в зоне треугольника 

Льето и стазическую форму в шейке мочевого 
пузыря.  

Таблица 1 
Основные диагностические показатели больных с синдромом 

нижних мочевых путей при ГЛПС в исследуемых группах 
 

Параметры 
Группы больных 

ГЛПС средней 
степени тяжести 

ГЛПС тяжелой 
формы 

Возраст, лет 34,2±6,7 34,5±7,7 
Показатель I-PSS, 
баллы 

18,2±2,6 18,1±2,2 

Показатель QoL, 
баллы 

4,4±0,9 4,4±1,2 

Qmax, мл/с 7,9±3,5 7,7+3,4 
Объём ПЖ, см3 24,6±16,9 25,2±18,7 
Остаточная моча, мл 85,8  ± 3,3 90,8  ± 2,3 
Показатель PSA, нг/мл 2,0±0,5 2,1±0,7 

 

Показатель микроциркуляции у боль-
ных резко снижен и составляет в среднем 20% 
от выведенной нормы, за которую мы прини-
мали показатели микроциркуляции в анало-
гичных точках в стенках нормального моче-
вого пузыря (табл. 2). 

Таблица 2 
Показатели микроциркуляции мочевого пузыря и уретры 

у больных с синдромом нижних мочевых путей  
при ГЛПС в исследуемых группах до лечения 

Область мочевого 
пузыря 

ПМ σ КV  

Задняя стенка 5,06±0,7 1,45±0,4 34,17±3,8 
Левая стенка 5,37±0,6 1,19±0,4 25,94±3,4 
Правая стенка 5,48±0,7 0,95±0,2 19,93±3,7 
Верхушка 7,37±0,9 1,71±0,3 26,34±4,2 
Треугольник Льето 4,44±1,1 0,46±0,1 11,55±2,0 
Шеечная область 3,89±0,7 0,23±0,2 5,59±0,9 
Уретра в зоне 
сфинктера 

4,09±0,6 0,24±0,2 5,46±0,9 

 

При проведении исследования больные 
были разделены на основную и контрольную 
группы с равным количеством больных ГЛПС 
как средней, так и тяжелой форм. Так как ис-
следуемые показатели у больных различной 
степени тяжести ГЛПС в период полиурии не 
отличались, при сравнении они не выделя-
лись. 

В основной группе помимо лечения 
ГЛПС пациентам проводилось консерватив-
ное лечение синдрома нижних мочевых пу-
тей, альфа1-адреноблокатором тамсулозином 
в дозе 400 мг/сутки. Консервативное лечение 
пациенты получали на протяжении 3 месяцев.  

Обследование в динамике проводилось 
через 2 недели, 1, 3 и 6 месяцев после начала 
лечения и ежегодно до 3 лет и включало по-
мимо общеклинического обследования изуче-
ние уродинамики и микроциркуляции. 
Наблюдение свыше 3 лет сочли нецелесооб-
разным, так как результаты стабилизирова-
лись. 

Переносимость препарата была хоро-
шая. Побочных эффектов на фоне применения 
α1-адреноблокатора тамсулозина больные не 
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отмечали. Тенденции к снижению артериаль-
ного давления во время исследования отмече-
но не было.  

Исследования уродинамики выявили 
увеличение максимальной скорости потока 
мочи у больных основной группы в сроки 
наблюдения до 12 месяцев с 7,8 до 14,1 мл/с. 
В дальнейшем результат стабилизировался. 

При контрольном исследовании субъек-
тивной оценки мочеиспускания и качества 
жизни больных данной группы в сроки до 1 
года выявлено снижение показателя IPSS с 
18,2+2,4 до 8,1+2,2 балла и показателя Qol с 
4,4 до 2,0 балла. Основные диагностические 
показатели больных основной группы в раз-
личные сроки лечения представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Основные диагностические показатели мочеиспускания у больных основной группы в различные сроки лечения 
Сроки лечения IPSS QoL Qmax 

основная контрольная основная контрольная основная контрольная 

До лечения 18,2±2,4 18,2±1,4 4,4±1,0 4,4±1,2 7,8±1,7 7,8±1,9 

2 недели 16,2±2,0  17,2±1,9  4,1±1,2  4,2±1,4  8,2±2,0  8,2±2,1  

1 месяц 12,7±1,8 15,7±1,7 4,0±0,6  4,1±0,8  9,2±2,2 8,4±2,3 

2 месяца 11,8±2,3 13,8±2,2 3,8±1,2  3,9±1,4  10,4±2,4 9,1±2,1 

3 месяца 10,2±1,9 11,2±2,1  3,2±1,4  3,4±1,6  10,7±2,0 9,7±2,6 

6 месяцев 10,7±2,2 11,7±2,2 3,0±0,4  3,3±0,8  11,2±2,3 10,2±2,3 

1 год 8,1±2,0 10,1±2,6 2,0±0,6  2,7±0,9  14,1±2,1 11,1±2,0 

2 года 7,6±2,0  9,6±2,1  2,2±0,4  2,6±0,5  14,2±0,9  12,2±1,9  

3 года 7,2±1,5  8,2±1,6  2,0±0,3  2,4±0,9  14,3±0,8  12,3±1,8  

 
По данным, приведенным в табл. 3, 

видно, что субъективная оценка «нормализа-
ции» мочеиспускания наступает позже, чем 
показывают данные уродинамического 
наблюдения, что, возможно, связано с невро-
логическими нарушениями, вызванными 
ишемизацией мочевого пузыря.  

В контрольной группе результаты были 
менее успешными. Исследования уродинами-
ки выявили увеличение максимальной скоро-
сти потока мочи в сроки наблюдения до 1 го-
да с 7,8 до 11,1 мл/с. В дальнейшем результат 
стабилизировался. 

При контрольном исследовании каче-
ства жизни больных данной группы в сроки 
до 1 года выявлено снижение показателя IPSS 
с 18,2+2,4 до 10.1 балла и показателя Qol с 4,4 
до 2,7 балла.  

Таким образом, в контрольной группе 
улучшения показателей мочеиспускания были 
менее интенсивными. В целом показатели 
обеих групп не достигли уровня здорового 
мужчины и остались ниже нормальных на 
32,4% в основной и на 56% в контрольной 
группах. 

Измерение микроциркуляции произво-
дилось в разработанных нами 6 точках. Дан-
ные допплеровской флоуметрии отражались в 
виде ЛДФ-грамм. 

Зарегистрированные допплерограммы 
обрабатывали с помощью программного 
обеспечения. Производили вычисление стати- 
 

стических характеристик: показателя микро-
циркуляции, амплитудно-частотный анализ 
гемодинамических ритмов в допплерограмме. 
Вычисляли также статистические характери-
стики показателя микроциркуляции: среднее 
арифметическое и среднеквадратичное значе-
ния, коэффициент вариации. 

На рис. 1 отражена динамика улучше-
ния микроциркуляции в основной группе, для 
сравнения также представлены усредненные 
показатели микроциркуляции в контрольной 
группе. При анализе показателей выявляется 
достоверная разница между основной и кон-
трольной группами. 

Максимальный результат в контрольной 
группе достигнут при исследовании через 1 
год после начала лечения, который составил 
11,69 перф.ед. (рис. 2), в тоже время в основ-
ной группе он был – 17,3 перф. ед. 

При этом амплитудно-частотный спектр 
соответствовал застойной форме нарушения 
микроциркуляции.  

Восстановление микроциркуляции про-
ходило равномерно во всех исследуемых зо-
нах мочевого пузыря в течение года после 
начала лечения, что коррелирует с результа-
тами объективизации жалоб больных. Резуль-
таты стабилизировались на значениях ниже 
нормы, что, по-видимому, связано со стойки-
ми органическими изменениями в микроцир-
куляторном русле. 
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Рис. 1. Динамика изменения показателя микроциркуляции в основной группе 

 

 
Рис. 2. Динамика изменения показателя микроциркуляции в контрольной группе 

 
Заключение  
Таким образом, в период полиурии ге-

моррагической лихорадки с почечным син-
дромом у мужчин может развиться синдром 
нижних мочевых путей, причиной которого 
является нарушение микроциркуляции в 
стенке мочевого пузыря. 

Применение тамсулозина позволяет 
улучшить показатели мочеиспускания в тече-
ние года, затем результат стабилизируется. 

В течение года показатель микроцирку-
ляции в стенке мочевого пузыря больных ге-
моррагической лихорадкой с почечным син-
дромом улучшается и стабилизируется на 
уровне 56% ниже нормы. Применение аль-
фа1-адреноблокатора тамсулозин позволяет 
улучшить показатель микроциркуляции моче-
вого пузыря и уретры в зоне сфинктера быст-
рее и стабилизирует на уровне ниже нормаль-
ных на 32,4%. 
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РАННЯЯ НЕКРЭКТОМИЯ С ОДНОМОМЕНТНОЙ АУТОДЕРМОПЛАСТИКОЙ  
В ЛЕЧЕНИИ ДЕСТРУКТИВНЫХ ФОРМ РОЖИСТОГО ВОСПАЛЕНИЯ 

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

2МБУЗ ГКБ № 8, г. Уфа 
 
Целью исследования явилась оптимизация способа лечения осложненных форм рожистого воспаления с применением 

ранней некрэктомии после плазменной коагуляции пораженных участков кожи и первичной аутодермопластики свобод-
ным перфорированным лоскутом. 

Проведено комбинированное лечение 38 больных с деструктивными формами рожи с применением плазменного 
скальпеля на основе гелия «СУПР-М» и аргона «Факел-01». Для оценки результатов лечения учитывали общие и местные 
признаки гнойно-воспалительного процесса, данные цитологического и гистологического исследований, бактериологиче-
ского контроля, изучались биоптаты кожного покрова из участков воспаления. Отмечено сокращение продолжительности 
периода разгара заболевания у больных рожей основной группы по сравнению с группой контроля на 33,3%, увеличение в 
ране грануляционной ткани на 34% и эпителизации на 38,1%, разрастание капилляров. Выявлены снижение микробного 
числа на 1 г ткани и сокращение койко-дней у больных основной группы в 2 раза по сравнению с группой контроля.  

Ключевые слова: рожа, деструктивные формы, плазменный скальпель. 
 

A.G. Khasanov, R.F. Karamova, D.G. Shaibakov, 
S.S. Nigmatzyanov, A.A. Mannanov, R.M. Gimazetdinov 

EARLY NECRECTOMY WITH ONE-MOMENT AUTODERMOPLASTY IN THE 
TREATMENT OF ERYSIPELATOUS DESTRUCTIVE FORMS 

 
The purpose of the study was to improve treatment of erysipelatous destructive forms using early necrectomy after plasma scal-

pel and with one-moment autodermoplasty. Complex treatment of 38 patients with erysipelas using the plasma scalpel based on he-
lium SUPR-M and argon Fakel-01 has been done. To evaluate treatment results, common and local signs of the pyoinflammatory 
process, findings of cytologic, histologic and bacteriologic tests as well as the skin biopsies from the inflammation site were taken 
into account. The data obtained showed a marked decrease in bacterial seed. There was a 33,3 % reduction in the disease develop-
ment among the basic group patients as compared to the control subjects, 34 % of the wound tissue was of granular and 38,1 %- of 
epithelial type. Moreover, there was some growth of capillaries. A decrease of microbial count to 1 tissue gr and a reduction of the 
hospital stay to 14 % have been found in basic group of patients.  

Key words: erysipelas, destructive forms, plasma scalpel. 
 
Среди хирургических инфекций мягких 

тканей рожистое воспаление продолжает 
оставаться на достаточно высоком уровне (до 
12%), а частота рецидивирующего течения и 
гнойных осложнений в последние годы со-
ставляет 5 - 8% [1,3]. Высокая частота, неудо-
влетворительные результаты лечения, реци-
дивирующее течение заболевания диктуют 

необходимость разработки новых методов 
лечения данной категории больных. Ряд авто-
ров отмечают эффективность применения 
плазменных потоков при лечении осложнен-
ных форм рожистого воспаления. Положи-
тельное влияние плазменного потока обу-
словлено воздействием продуктов плазмоге-
нерации на биологические ткани. Использо-

http://elibrary.ru/item.asp?id=17721492
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1015714
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1015714
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http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=601783
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=601783&selid=12517951
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=438286
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http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=438286&selid=9560172
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вание плазменного скальпеля при лечении 
гнойных ран способствует уменьшению мик-
робной обсемененности и воспалительных 
явлений: происходит снижение степени 
нейтрофильной инфильтрации, отечности 
тканей и микроциркуляторных изменений [2]. 

Целью исследования явилась оптимиза-
ция способа лечения осложненных форм ро-
жистого воспаления с применением ранней 
некрэктомии после плазменной коагуляции 
пораженных участков кожи и первичной 
аутодермопластики свободным перфориро-
ванным лоскутом. 

Материал и методы 
Проведено комбинированное лечение с 

применением плазменного скальпеля на осно-
ве гелия «СУПР-М» и аргона «Факел-01» 38 
больных (основная группа) рожистым воспа-
лением с гнойно-некротическими осложнени-
ями. В основной группе женщин было 22 
(57,9%), мужчин 16 (42,1%). Пациенты основ-
ной группы были в возрасте от 23 до 82 лет, 
средний возраст составил 57,7 года. Все паци-
енты имели гнойно-некротические осложне-
ния рожистого воспаления: флегмонозно-
некротические — 25 (65,8%) случаев и флег-
монозные — 13 (34,2%) случаев. Продолжи-
тельность от начала заболевания до поступле-
ния в стационар у больных основной группы - 
от 3 до 14 дней (в среднем 6,8 дня). Больным 
основной группы с деструктивными формами 
рожистого воспаления проводилось комбини-
рованное оперативное лечение, направленное 
на удаление девитализированных структур и 
раневой микрофлоры. Предлагаемый способ 
осуществлялся под внутривенной анестезией 
путем некрэктомии и применения плазматро-
на в режиме «резки и коагуляции» (сила тока - 
30A, расстояние от раны - 10-15cм) на область 
рожистого воспаления. Коагуляцию проводи-
ли возвратно-поступательными движениями 
под углом 20-30о к обрабатываемой поверхно-
сти. Оптимальная экспозиция плазменного 
воздействия на гнойную рану 40 сек/см2. По-
сле санации образующийся коагуляционный 
струп в случае обширного дефекта кожного 
покрова при некротических осложнениях ро-
жи иссекался электродерматомом (ЭДТ-100) в 
пределах жизнеспособных тканей с одномо-
ментным закрытием раневой поверхности 
свободным перфорированным лоскутом. Взя-
тие кожного лоскута толщиной 0,35мм осу-
ществлялось с помощью электродерматома. В 
случае флегмон после их вскрытия и санации 
края раны открывали и плазменным скальпе-
лем проводили обработку полости раны, за-
тем рыхло тампонировали марлевыми турун-

дами с водным раствором 0,05% хлоргекси-
дина биглюконата и устанавливали полиэти-
леновые дренажи. В раннем послеоперацион-
ном периоде (в первые 4 суток) использова-
лись влажные антибактериальные повязки с 
водным раствором 0,05% хлоргексидина 
биглюконата, затем мазевые повязки на мазе-
вой основе с препаратом левомеколь для за-
щиты раны от бактериального и механическо-
го воздействий. С учетом чувствительности 
микрофлоры препаратом выбора стал пред-
ставитель цефалоспоринового ряда III поко-
ления - цефтриаксон. Антибактериальная те-
рапия включала внутримышечное введение 
цефтриаксона по 2г в течение 7-8 дней. В по-
слеоперационном периоде при проведении 
перевязок облучали пересаженную поверх-
ность аутодермопластики плазменным пото-
ком в терапевтическом режиме сканирующи-
ми движениями на расстоянии 20-25 см в те-
чение 3-5 минут в зависимости от площади 
поверхности.  

Группа сравнения состояла из 39 боль-
ных рожистым воспалением. Из них женщин 
было 24 (61,5%), мужчин - 15 (38,5%). Паци-
енты группы сравнения были в возрасте от 20 
до 76 лет, средний возраст составил 55,7 года. 
Больные группы сравнения получали стан-
дартное лечение согласно медико-
экономическим стандартам включавшее ан-
тибиотики широкого спектра действия, дезин-
токсикационные и десенсибилизирующие 
средства. Всем больным выполняли некрэк-
томию. У данной группы больных аутодермо-
пластику проводили на 10-12-е сутки по мере 
появления полноценной грануляционной тка-
ни. Для оценки результатов лечения учитыва-
ли общие и местные признаки гнойно-
воспалительного процесса, данные цитологи-
ческого и гистологического исследований, 
общего анализа крови, с расчетом показателей 
лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) 
по формуле Я.Я. Кальфа-Калифома (1943г.), а 
также данные бактериологического контроля, 
включавшего количественное определение 
содержания микробных тел на 1г ткани. Ста-
тистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с использованием критерия 
Стьюдента.  

Результаты и обсуждение 
Микробиологические исследования до-

казали высокую эффективность плазменного 
потока. Применение плазменного скальпеля 
способствовало снижению микробного числа 
в 1 г ткани основной группы по сравнению с 
группой контроля уже в первые сутки после 
обработки на 1,4×107 р=0,043 (табл. 1).  
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Таблица 1 
Изменение количества микроорганизмов в 1 г ткани у основной  

и контрольной групп в зависимости от сроков лечения 
Сроки лечения, 
сутки 

Основная группа Контрольная 
группа 

1 3,7±0,5x107 5,1±0,3x107* 
5 1,9±0,4x103 2,2±0,6x105** 

9 Микроорганизмы не 
определяются. 

2,8±0,3x103 

* Различие сравниваемых групп статистически достоверно 
(p=0,043). 
** Различие сравниваемых групп статистически достоверно 
(p=0,0009). 
 

Расчетные показатели лейкоцитарного 
индекса интоксикации (ЛИИ) свидетельство-
вали о более раннем купировании воспали-
тельного процесса в основной группе. К пя-
тым суткам от начала лечения ЛИИ основной 
группы составил 2,54±0,87 против 3,29±1,24 
группы контроля. Средняя продолжитель-
ность лихорадочного периода заболевания у 
больных рожистым воспалением основной 
группы уменьшилась на 33,3 % по сравнению 
с группой контроля и достигала статистиче-
ски значимых значений (табл. 2).  

 
Таблица 2 

Динамика клинических изменений у больных рожистым воспа-
лением с гнойно-некротическими осложнениями  

(показатели в сутках, М±m) 

Показатели клинических 
изменений 

Группа 
контроля 

n=39 

Основная 
группа 
n=38 

P 

Средняя продолжитель-
ность лихорадочного 
периода заболевания у 
больных с деструктивны-
ми формами рожистого 
воспаления. 

4,2±0,2 2,8±0,5 р=0,048 

Появление грануляцион-
ной ткани у больных с 
деструктивными формами 
рожистого воспаления. 

10,3±0,6 6,8±1,4 р=0,037 

Появление краевой эпите-
лизации раны у больных 
рожистым воспалением с 
деструктивными формами. 

16,7±1,7 7,2±1,8 р=0,042 

Койко-дни проведенные 
больными рожистым 
воспалением с деструк-
тивными формами. 

21,5±0,3 10,5±0,5 р=0,048 

 

Появление грануляционной ткани про-
исходило на 34% раньше у пациентов основ-
ной группы, по сравнению с группой кон-
троля, что свидетельствует о сокращении сро-
ков процессов регенерации (табл. 2).  

Краевая эпителизация у больных основ-
ной группы наступала на 38,1% раньше, чем в 
группе контроля. Применение плазменного 
потока при лечении деструктивных форм ро-
жи показало высокую эффективность как по 
бактериостатическому воздействию на пато-
генную флору, так и по стимулирующему  
 

воздействию на ткани. Морфологическое ис-
следование, проведенное на четвертые сутки, 
демонстрирует более раннее купирование 
воспалительных изменений у больных основ-
ной группы. К 7-8-м суткам у пациентов, 
прошедших курс комбинированного лечения, 
отмечались пролиферация фибробластов, рост 
полноценной грануляционной ткани, разрас-
тание капилляров. Случаев лизиса и отторже-
ния пересаженного кожного лоскута не 
наблюдалось.  

При гистологическом исследовании би-
оптатов из очагов рожистого воспаления на 4-
5-е сутки после комплексного лечения с ис-
пользованием предлагаемого способа раневые 
дефекты были покрыты грануляционной тка-
нью с большим количеством сосудов. Фиб-
робласты грануляционной ткани отличались 
высокой синтетической активностью и фор-
мировали горизонтальный слой. В области 
краев и дна язв формировались пучки фукси-
нофильных коллагеновых волокон. Появля-
лась краевая эпителизация. 

При цитологическом исследовании на 
5-е сутки в мазках-отпечатках больных ос-
новной группы обнаруживались нейтрофиль-
ные лейкоциты в малом количестве, лимфо-
циты, макрофаги, юные фибробласты в боль-
шом количестве.  

В процессе дальнейшего наблюдения 
микробных клеток в цитограмме не встреча-
лось, преобладали профибро- и фибробласты, 
отмечался активный рост грануляционной 
ткани. Клеточный состав также представлен 
макрофагами, единичными фагоцитирующи-
ми лейкоцитами, эндотелиоцитами, эпители-
альными клетками. Тип цитограммы у боль-
шей части больных регенеративный. В маз-
ках-отпечатках у пациентов контрольной 
группы на 4-е сутки преимущественно содер-
жатся микроорганизмы, нейтрофильные лей-
коциты. Макрофаги встречаются реже, чем в 
основной группе. Появляются единичные 
профибробласты. На 8-е сутки в цитограмме 
еще встречаются микробные клетки и множе-
ство фагоцитирующих лейкоцитов. Соедини-
тельно-тканных клеток значительно меньше, 
чем в мазках-отпечатках больных основной 
группы (табл. 3).  

Средняя продолжительность пребыва-
ния больных с деструктивными формами ро-
жистого воспаления основной группы в хи-
рургическом стационаре сократилась в 2 раза 
по сравнению с группой контроля. 
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Таблица 3 
Динамика цитологических изменений при использовании предлагаемого способа в основной группе и в группе сравнения 

Элементы цитограмм До операции Перед операцией После операции 
 основн. группа контр. группа основн. группа контр.группа основн. группа контр.группа 

ФЛОРА 
Кокковая ++++ ++++ +++ ++++ - + 

Бациллы +++ +++ ++ ++ - - 

Фагоцитированная - - + ++ - + 

ЛЕЙКОЦИТЫ 
Нейтрофилы ++++ ++++ ++ +++ - + 

Фагоциты - - + + + + 

Эозинофилы - - - + - + 

Лимфоциты - - - + - + 

ГИСТИОЦИТЫ 
Полибласты - - - - - + 

Вакуолизированные - - - - + + 

Макрофаги - - - - + - 

СОЕДИНИТЕЛЬНО-ТКАННЫЕ КЛЕТКИ 
Профибробласты - - - - ++ + 

Фибробласты - - - - ++ + 

ЭПИТЕЛИИ 
Молодой - - - - +++ - 

Слущивающийся - - - - + - 

 
Выводы 

Таким образом, исходя из полученных 
результатов можно сделать выводы:  

1. Морфологическое исследование, 
проведенное на 4-е сутки, демонстрирует 
раннее купирование воспалительных измене-
ний у больных основной группы. 

2. Фаза регенерации и эпителизации в 
основной группе наступала раньше, клиниче-
ски характеризовалась разрастанием грануля-
ций и заживлением раны за счет краевой эпи-
телизации. В контрольной группе значимая 
динамика репаративного процесса в данные 
сроки не отмечалась. 

3. При гистологическом исследовании 
биоптатов из очагов рожистого воспаления на 
4-5-е сутки после комплексного лечения с ис-
пользованием предлагаемого способа раневые 
дефекты были покрыты грануляционной тка-
нью с большим количеством сосудов. 

4. При проведении цитологического 
исследования в процессе дальнейшего наблю-
дения тип цитограммы у большей части боль-

ных основной группы - регенеративный, в от-
личие от контрольной группы, где на восьмые 
сутки в цитограмме еще встречаются микроб-
ные клетки, множество фагоцитирующих 
лейкоцитов.  

5. Плазменный скальпель в режиме 
«резки и коагуляции», применяемый при ле-
чении больных с деструктивными формами 
рожи, обладает высокой бактериостатической 
эффективностью.  

6. Иссечение коагуляционного струпа, 
образовавшегося после плазменной обработки 
гнойно-некротической раны, с одномомент-
ной аутодермопластикой свободным перфо-
рированным лоскутом позволяет исключить 
повторные оперативные вмешательства, 
направленные на закрытие раневого дефекта, 
и сократить сроки госпитализации больных. 

7. Средняя продолжительность пребы-
вания больных с деструктивными формами 
рожистого воспаления основной группы в хи-
рургическом стационаре сократилась в 2 раза 
по сравнению с группой контроля. 
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Выполнено исследование, целью которого было оценить влияние продуктов пчеловодства на показатели крови детей с 

железодефицитной анемией. Результаты проведенных исследований, анализ клинико-гематологических показателей свиде-
тельствуют, что курсовое применение маточного молочка и его совместное применение с гречишным медом обеспечивает 
регресс клинических симптомов железодефицитной анемии легкой степени, нарастание уровня гемоглобина, нормализа-
цию показателей красной крови и показателей обмена железа. Полученные данные могут быть использованы для дальней-
шего изучения вопросов применения продуктов пчеловодства для лечебно-профилактических целей.  

Ключевые слова: апитерапия, продукты пчеловодства, маточное молочко, мед, анемия. 
 

L.R. Yalaletdinova, A.G. Mutalov, A.M. Ishemgulov 
TНЕ ЕFFICIENCY OF UTERINE MILK AND BUCKWHEAT  

HONEY APPLICATION IN CHILDREN ANEMIA TREATMENT 
 
The aim of the investigation was to evaluate the influence of beekeeping products on the blood indicators of children with iron 

deficiency anemia. The results of the cinvestigations, the analysis of clinical and hematological rates testify that the course applica-
tion of the uterine milk and its joint application with buckwheat honey provides regression of clinical symptoms of light iron defi-
ciency anemia, increase of hemoglobin, normalization of red blood cells and iron metabolism indicators. The obtained data may be 
used to the following study of beekeeping products for treatment and preventive aims. 

Key words: apitherapy, beekeeping products, uterine milk, honey, anemia. 
  
Железодефицитная анемия (ЖДА) ха-

рактеризуется уменьшением количества эрит-
роцитов и гемоглобина в крови. Развивающи-
еся при ЖДА нарушения на клеточном, ор-
ганном и тканевом уровнях приводят к сни-
жению интеллекта, частоты заболеваемости, 
дисгармонии физического развития [6,7]. За 
последние годы накоплен богатый клиниче-
ский опыт, разработаны приемлемые и до-
ступные методы диагностики, созданы хими-
ческие препараты для лечебно-профилакти-
ческих целей в области гематологии. 

На фоне успехов современной медици-
ны апитерапия (от лат. Apis «пчела») – метод  
 

лечения различных заболеваний человека с 
применением живых пчёл, а также продуктов 
пчеловодства – не теряет своей ценности и 
приобретает еще большее значение как эф-
фективный метод терапии [5,8,12].  

Значительный интерес для фармаколо-
гии представляет маточное молочко в каче-
стве полигормонального биологически актив-
ного стимулятора, в составе которого более 
ста соединений и микроэлементов, все неза-
менимые аминокислоты, витамины, фолиевая, 
пантотеновая кислоты, биотин и др. Белки 
представлены альбуминами и глобулинами. 
Микроэлементы: железо, кобальт, медь, цинк, 
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нуклеиновые кислоты – участвуют в процес-
сах кроветворения, образования гема 
[10,11,12]. 

Физиологические механизмы действия 
маточного молочка первоначально реализу-
ются на клеточном уровне. Маточное молоч-
ко, являясь природным антиоксидантом, воз-
действует как на процессы регуляции, так и 
на метаболизм клеток и тканей через измене-
ние физико-химических свойств биологиче-
ских мембран, тем самым обеспечивая жизне-
стойкость, повышая адаптационные возмож-
ности и пластические свойства мембраны. 
Маточное молочко участвует в нервной и гу-
моральной регуляциях. Это проявляется в по-
вышении тонуса парасимпатической и симпа-
тической нервной системы, стимуляции сим-
патоадреналовой системы с соответствующи-
ми явлениями усиления неспецифической ре-
зистентности, которая проявляется изменени-
ем системы гомеостаза. Действуя на эндо-
кринную систему, маточное молочко стиму-
лирует деятельность гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой системы [3,5,8,12].  

Главные составные части меда – глюко-
за и фруктоза – практически без предвари-
тельной переработки в пищеварительной си-
стеме сразу всасываются в кровь. Эритроциты 
в качестве энергетического материала могут 
использовать только глюкозу, так как это 
единственные клетки, которые имеют только 
клеточную мембрану и цитоплазму и лишены 
митохондрий [8]. Темные сорта меда в сред-
нем в 4 раза больше содержат железа, в 2 раза 
меди и в 14 раз марганца по сравнению со 
светлыми медами [4,10,11,12]. Содержание 
фолиевой кислоты в 100 г меда составляет 15 
мкг, при суточной потребности 20 мкг [10]. 

В работах ряда авторов [11,12] имеются 
отдельные указания, что маточное молочко и 
мед обладают некоторыми антианемическими 
свойствами, благодаря сочетанию анаболиче-
ского эффекта и минеральных веществ, участ-
вующих в кроветворении. Однако эти утвер-
ждения носят преимущественно описатель-
ный характер, результаты основаны на малом 
клиническом материале и наблюдениях. От-
сутствие достаточно четкого представления о 
механизме действия маточного молочка и ме-
да на показатели, характеризующие состояние 
красной крови, способствует неоправданному 
ограничению применения этих продуктов 
пчеловодства с практическими целями в пе-
диатрии.  

Целью нашей работы явилась оценка 
эффективности применения маточного мо-
лочка (адсорбированного сухого гранулиро-

ванного) и его комплексное применение с 
гречишным медом у детей с дефицитом желе-
за. 

Материал и методы 
С целью наиболее полной характери-

стики состава маточного молочка и гречиш-
ного меда на первом этапе исследования нами 
проведен анализ наиболее физиологически 
значимых микроэлементов (табл. 1). Изучение 
состава выполнено одним из наиболее эффек-
тивных современных аналитических методов 
– атомно-абсорбционной спектрометрии в 
испытательном лабораторном центре ФБУН 
«Уфимский НИИ медицины труда и экологии 
человека» в химико-аналитической лаборато-
рии на приборе VARIAN FS 240.  

Таблица 1  
Содержание микроэлементов в маточном молочке  

и гречишном меде 
Металлы, 
мг/кг 

 Фактическое значение Нормативный 
документ на мето-
ды испытаний 

Маточное 
молочко 

Гречишный 
мед 

Свинец 0,025±0,012 0,056±0,022 ГОСТ 30178-96 
Кадмий 0,005±0,002 0,002±0,001 ГОСТ 30178-96 
Медь 1,7±0,49 0,67±0,36 ГОСТ 30178-96 
Цинк 3,84±1,40 0,17±0,08 ГОСТ 30178-96 
Железо 1,66±0,89 1,13±0,61 ГОСТ 30178-96  
Кальций 140,0±7,0 44,01±3,52  _ 
Магний 70,0±3,5 12,7±1,0  _ 
Марганец 0,32±0,08 8,0±1,4  _ 
Кобальт 0,022±0,006 0,016±0,004  _ 
Калий 998,9±69,9 283,3±19,8  _ 
Натрий 155,8±23,4 65,2±9,8  _ 
Хром Менее 0,001 Менее 0,001 МУ 01-19/47-11-92 

Известно, что среди многих изученных 
микроэлементов организма человека 
наибольшее физиологическое значение наря-
ду с железом имеют медь, цинк, магний. Ука-
занные микроэлементы участвуют в процес-
сах стимуляции эритропоэза и образования 
гема, являются необходимыми для всасыва-
ния и усвоения железа [7]. Результаты иссле-
дования показали невысокую концентрацию 
железа и других микроэлементов в составе 
изучаемых продуктов. Несмотря на это, мы 
предполагаем высокую биодоступность мик-
роэлементов, находящихся в маточном мо-
лочке и меде, достаточную для повышения 
показателей красной крови. Аналогичное яв-
ление наблюдается и с женским молоком - 
концентрация железа в нем всего 0,2-0,4 мг/л, 
однако этого достаточно для обеспечения по-
требностей растущего организма ребенка. 

Дальнейшее клиническое исследование 
выполнялось на базе Башкирского республи-
канского детского дома им. Ш.А. Худайбер-
дина, детского дома № 9 и дневного стацио-
нара детской поликлиники № 2 г. Уфы. Под 
нашим наблюдением находились дети и под-
ростки в возрасте от 3 до 17 лет с дефицитом 
железа легкой степени тяжести и латентным 
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дефицитом железа, в том числе трое детей с 
ВИЧ-инфекцией.  

Критериями диагностики железодефи-
цитной анемии, имеющей код Международ-
ной классификации болезней (МКБ-10) D 50, 
являлись: уровень гемоглобина (Hb) ниже 120 
г/л; уменьшение содержания железа в сыво-
ротке крови ниже 14 мкмоль/л; снижение со-
держания ферритина в сыворотке ниже 12 
мкг/л; увеличение общей железосвязывающей 
способности сыворотки крови (ОЖСС) выше 
63 мкмоль/л; снижение коэффициента насы-
щения плазмы трансферрином ниже 15-16% 
[7]. 

Критериями диагностики латентного 
дефицита железа, имеющего код МКБ-10 Е 
61.1, являлись вышеперечисленные биохими-
ческие изменения анализов крови, но без ла-
бораторных признаков анемии (т.е. дети, 
имеющие нормальный уровень гемоглобина - 
выше 120 г/л) [7]. 

Для исключения детей с индивидуаль-
ной непереносимостью на мед была проведе-
на кожная проба на внутренней поверхности 
нижней трети предплечья и проба на слизи-
стую губы. Для определения аллергической 
реакции немедленного типа на маточное мо-
лочко дети глотали апипродукт маленькими 
порциями, предварительно подержав во рту. 
Дети после этого находились под наблюдени-
ем 30 минут. 

Вопреки общепринятому мнению каче-
ственный мед редко вызывает аллергию. При-
чиной аллергии в большинстве случаев явля-
ются некачественный или разбавленный мёд, 
присутствие в нём тростникового сахара, ре-
же – наличие, пусть в незначительных коли-
чествах, лекарств, которыми пчеловоды обра-
батывают пчелиные семьи, присутствие в нём 
механических или биологических примесей 
[9]. 

Дети были разделены на 3 группы: 83 
ребенка (1-я группа) получали дополнительно 
к меню маточное молочко; 92 ребенка (2-я 
группа) - кроме маточного молочка получали 
и мед. В контрольную (3-ю) группу вошли 
106 детей, которые получали обычное тради-
ционно рекомендованное в педиатрической 
практике питание без дополнительного вклю-
чения продуктов пчеловодства. Длительность 
назначения апипродуктов в 1-й и во 2-й груп-
пах (изготовитель ГБУ «Башкирский НИЦ по 
пчеловодству и апитерапии») составила 28 
дней. 

Способ применения и дозы адсорбиро-
ванного сухого гранулированного маточного 
молочка (ГОСТ Р 52680-2006): дети 3-12 лет 

0,25 г (250 мг), 8-12 лет 0,5 г (500 мг), 12-17 
лет 1 г (1000 мг) под язык до полного расса-
сывания за 15 мин до еды утром и в обед. 

Способ применения и дозы гречишного 
меда (по С. Младенову «Мёд и мёдолечение», 
1978), расфасованного по 20 г по ГОСТу 
19792-2001 : 20 г – до 5 лет, 40 г - от 5 до 8 и 
80 г- от 9 до 17 лет независимо от приема пи-
щи. 

 В качестве неспецифических, лечебно-
профилактических мероприятий использова-
лись рациональный режим дня, длительные и 
регулярные прогулки на свежем воздухе, уме-
ренные физические нагрузки.  

Исследование проводилось на основа-
нии изучения медицинской и юридической 
документаций. На каждого ребенка заполня-
лась специально разработанная карта обсле-
дования. В ней фиксировалась динамика по-
казателей, характеризующих клинические 
проявления железодефицитного состояния до 
и после лечения. Исследовались показатели, 
характеризующие состояние красной крови: 
уровень гемоглобина (Hb), количество эрит-
роцитов, цветовой показатель (ЦП). Кроме 
того, изучались показатели, характеризующие 
состояние обмена и запасов железа в орга-
низме: сывороточное железо (Fe cывор.), об-
щая железосвязывающая способность сыво-
ротки (ОЖСС), латентная железосвязываю-
щая способность (ЛЖСС), коэффициент 
насыщения трансферрина (КНТ), ферритин 
сыворотки.  

Результаты и обсуждение  
Наиболее частыми сидеропеническими 

симптомами являлись бледность, сухость ко-
жи, истончение и ломкость волос, слоистость 
ногтей, их поперечная исчерченность, ангу-
лярный стоматит, потребность есть мел. Реже 
обнаруживались мышечные боли, мышечная 
гипотония, глоссит, извращение вкуса и 
обоняния и диспептический синдром. Такие 
симптомы, как бледность кожи и слизистых, 
общая слабость, потемнение в глазах, харак-
терные для анемического синдрома, были 
наиболее выражены. Для значительного 
большинства обследованных детей были ха-
рактерны нарушения функций нервной си-
стемы: эмоциональная неустойчивость со 
склонностью к депрессии и негативизму, жа-
лобы на головные боли, раздражительность, 
плаксивость, рассеянность, быстрая утомляе-
мость, потливость при наличии или отсут-
ствии субфебрильной температуры тела, боли 
в животе и др. У школьников такие симптомы 
отражались на занятиях: ухудшались внима-
ние, память, успеваемость. 
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После проведенного лечения результа-
ты динамического наблюдения выявили, что 
клиническая картина у детей с дефицитом 
железа имеет четкую положительную дина-
мику. После употребления продуктов пчело-
водства уменьшились такие симптомы, как 
повышенная утомляемость, слабость, голово-
кружение, раздражительность, плаксивость, 
негативизм. Вместе с тем такие симптомы, 
как сухость, бледность кожи, мышечная сла-
бость, у детей сохранялись.  

Лабораторные данные свидетельствуют, 
что гемоглобин достоверно увеличился во 
всех 3-х группах исследования (р<0,001). При 
этом общий прирост гемоглобина во 2-й 
группе (маточное молочко с гречишным ме-
дом) был достоверно больше и составил 
13,460±0,52 г/л, в 1-й группе после примене-
ния маточного молочка общий прирост соста-
вил 5,39±0,39 г/л, в 3-й группе (контрольной) 
также отмечалось увеличение гемоглобина, 
которое составило 0,86±0,083 г/л. 

Таблица 2 
Средние значения показателей обмена железа в периферической крови  

у детей с ЖДА до и после лечения при использовании маточного молочка и маточного молочка совместно с медом 
Показа-тель 1-я группа (n=83) 2-я группа (n=92) 3-я группа (n=106) 

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 
Hb 104,23±0,85 109,55±0,82 

Р1-3= 0,000000  
 

101,63±1,51 112,902±0,7  
Р2-3 =0,000000 
Р1-2= 0,0062 

101,75±0,56 102,61±0,55 

При-рост Hb   5,39±0,39 
 

 13,46±0,52 
 

 0,86±0,083 
 

Эритро циты  
  

3,82+0,047 
 

4,03+0,038 
Р1-3= 0,000000 

3,75+0,038 4,09+0,038 
Р2-3= 0,000000 
Р1-2 =0,165 

3,63+0,038 3,54+0,041 

 
 Ц.П.  

0,82±0,005 
 

0,85±0,006 
Р1-3= 0,000000 

0,83±0,005 0,85±0,02 
Р2-3= 0,000000 
Р1-2= 0,003232 

0,806±0,002 0,806±0,002 

Fe cывор.  5,9±0,303 8,57±0,28 
Р1-3 = 0,0032 

6,096±0,28 9,27±0,309 
Р2-3= 0,000054 
Р1-2=0,236 

7,022±0,208 7,60±0,21 

ОЖСС 83,47±0,62 66,96±0,795 
Р1-3=0,000000 

79,82±0,676 63,52±0,78 
Р2-3= 0,000000 
Р1-2= 0,002316 

76,48±0,47 74,893±0,594 

ЛЖСС 78,03±0,84 59,72±0,94 
Р1-3= 0,000000 

75,22±0,81 58,44±0,68 
Р2-3= 0,000000 
Р12=0,227928 

71,598±0,67 68,65±0,58 

КНТ 7,39±0,42 13,29±0,56 
Р13=0,058941 

7,902±0,43 12,61±0,56 
Р23= 0,583265 
Р12= 0,391116 

10,30±0,32 11,995±0,33 

Фер-ритин 22,295±2,15 25,87±2,102 
Р1-3= 0,000014 

19,004±2,08 30,55±2,28 
Р2-3= 0,000000 
Р12= 0,113259 

15,89±1,39 16,97±1,399 

  
Сравнительная оценка до и после лече-

ния внутри группы показывает статистически 
значимое увеличение всех показателей крас-
ной крови в 1-й и во 2-й группах. Однако уве-
личение уровня гемоглобина, цветного пока-
зателя, снижение ОЖСС было достоверно 
больше в группе, получавшей маточное мо-
лочко совместно с медом. В 3-й (контроль-
ной) группе увеличение эритроцитов, цветно-
го показателя, снижение ОЖСС статистиче-
ски не достоверны (р>0,05), остальные пока-
затели незначительно повысились. 

Заключение 
Результаты проведенного исследования 

могут быть использованы для дальнейшего 
исследования возможности применения про-
дуктов пчеловодства при лечении детей с лег-
кой степенью ЖДА и с латентным дефицитом 
железа. Установлено, что маточное молочко 
обеспечивает регресс клинических симптомов 
ЖДА, нарастание уровня гемоглобина, нор-
мализацию показателей красной крови и по-

казателей обмена железа, при этом маточное 
молочко наиболее действенно в комбинации с 
медом. Механизм лечебного действия про-
дуктов пчеловодства невозможно полностью 
объяснить вследствие сложности и многооб-
разия их состава, но очевидно, что маточное 
молочко и мед максимально эффективно ра-
ботают в комплексе, усиливая эффекты друг 
друга. 

Разработка методов пищевой коррекции 
дефицита железа у детей и подростков осо-
бенно важна для контингента воспитанников 
детских домов, часто болеющих детей, испы-
тывающих трудности адаптации в детском 
дошкольном, школьном учреждениях, а также 
при непереносимости лекарственных средств. 
Полученные данные позволяют рекомендо-
вать продукты пчеловодства при железодефи-
цитных состояниях как в форме комбиниро-
ванной, так и в форме монотерапии, что поз-
волит усовершенствовать лечебно-профилак-
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тические мероприятия для детей из детских 
домов и длительно болеющих детей. 

Применение маточного молочка и меда 
при дефиците железа безопасно. Ни в одном 

случае мы не наблюдали каких-либо аллерги-
ческих реакций, побочных эффектов, дети с 
удовольствием принимали натуральные про-
дукты пчеловодства. 
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ВОЗМОЖНОСТЬ ИНТРАКОРОНАРНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАРИНА  
ПРИ ПРОЦЕДУРЕ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ ИЗ ВЕНЕЧНЫХ АРТЕРИЙ 

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

2ГБУЗ Республиканский кардиологический диспансер, г. Уфа 
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Установлена способность гепарина сорбироваться деэндотелизированной поверхностью артерии, что позволило обос-

новать возможность его интракоронарного применения при процедуре эндартерэктомии из венечных артерий для профи-
лактики тромботических осложнений зоны артериальной реконструкции. Для определения сорбции гепарина артериальной 
стенкой применен метод фотолюминесценции. С его помощью определено, что механизмом взаимосвязи гепарина с деэн-
дотелизированной поверхностью артериальной стенки является донорно-акцепторное взаимодействие с аминокислотами. 

Проведено клиническое исследование пациентов, перенесших коронарное шунтирование с процедурой эндартерэкто-
мии. Основную группу составили пациенты, которым проводили обработку деэндотелизированной поверхности венечных 
артерий раствором гепарина. Проведена сравнительная клиническая оценка частоты развития периоперационных осложне-
ний с группой контроля. Показано преимущество интракоронарного введения гепарина при таких вмешательствах. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарное шунтирование, коронарная эндартерэктомия, искусствен-
ное кровообращение, гепарин. 
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POSSIBILITY OF HEPARIN INTRACORONARY USE DURING CORONARY 
ARTERY ENDARTERECTOMY 

 
It was stated that heparin can be sorbed by de-endothelized surface of an artery. This enables to prove the possibility of its in-

tacoronary use during coronary artery endarterectomy in order to prevent thrombosis of the arterial reconstruction area. To deter-
mine the sorbtion of heparin by arterial wall the method of photoluminescence was used. It was proved that the mechanism of rela-
tionship of heparin and de-endothelized surface of the arterial wall is the donor-acceptor interaction with amino acids. The clinical 
study included patients who had undergone coronary artery bypass grafting procedure with endarterectomy. The main group com-
prised patients who underwent processing of the de-endothelized surface of the coronary arteries with heparin. A comparative clini-
cal evaluation of the incidence of perioperative complications in the main and the test groups of patients has been carried out. The 
advantage of the intracoronary administration of heparin during these interventions has been shown. 

Key words: coronary heart disease, coronary artery bypass surgery, coronary endarterectomy, assisted circulation, heparin. 
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В структуре заболеваемости и смерт-
ности во многих странах ИБС занимает одно 
из первых мест [4,7]. Диффузное стенотиче-
ски-окклюзионное поражение дистального 
коронарного русла исключает возможность 
шунтирования зоны ишемизированного мио-
карда. В этих случаях эндартерэктомия – 
единственный способ восстановить проходи-
мость коронарных артерий и провести полно-
ценную реваскуляризацию миокарда. Отно-
шение к процедуре эндартерэктомии из коро-
нарных артерий у различных авторов неодно-
значное, о чем свидетельствуют данные до-
ступной литературы [1,2,3,8,9,10,11,17]. Это 
связано с тем фактом, что риск периопераци-
онного инфаркта миокарда и летальности, 
связанных с тромбозом зоны коронарной эн-
дартерэктомии, в два раза выше, чем при ко-
ронарном шунтировании без нее 
[1,2,12,13,14]. Поэтому в настоящее время ос-
новным показанием к проведению данной 
процедуры являются неадекватное дистальное 
коронарное русло и отсутствие условий для 
наложения анастомоза с магистральной арте-
рией [3,5,15,16,17]. Некоторыми авторами при 
выполнении этой процедуры отмечается 
осторожное назначение прямых антикоагу-
лянтов в раннем послеоперационном периоде, 
когда темп поступления раневого отделяемого 
по дренажам снижается [1,2,3,5].  

Гепарин – природный гексозами-
ногликан – является антикоагулянтом прямо-
го действия. Он широко применяется в кли-
нической практике, а также для предотвраще-
ния свертывания крови на контактирующих с 
ней поверхностях. Вследствие наличия отри-
цательно заряженных сульфатных и кар-
боксильных групп гепарин склонен к образо-
ванию комплексов со многими белковыми 
соединениями поликатионной природы [6]. 
Изучение механизма взаимодействия гепари-
на с деэндотелизированной поверхностью ар-
терии позволило бы расширить границы кли-
нического применения гепарина в сердечно-
сосудистой хирургии. 

Целью исследования явилось изучение 
возможности интракоронарного использова-
ния гепарина при процедуре коронарной эн-
дартерэктомии. 

Материал и методы 
Для выявления способности взаимо-

действия гепарина с деэндотелизированной 
поверхностью артерии мы применили метод 
фотолюминесценции.  Из всех аминокислот, 
входящих в состав белков биологических тка-
ней, способны люминесцировать только три 
ароматические аминокислоты: триптофан, 

тирозин и фенилаланин. Предлагаемый фото-
люминесцентный метод изучения сорбции 
гепарина в биологической ткани основан на 
дезактивации молекулами гепарина возбуж-
денных состояний ароматических аминокис-
лот, входящих в состав белков артериальной 
стенки по мере диффузии во внутренние ча-
сти ткани, что приводит к уменьшению ин-
тенсивности их собственной люминесценции. 
Практическая безинерционность метода поз-
воляет производить кинетическую регистра-
цию этих изменений. Измерения проводили 
на образцах ткани аорты без эндотелия как в 
статических условиях, так и при интенсивном 
перемешивании, имитирующем циркуляцию 
крови. Образец помещали в раствор гепарина 
в кварцевой кювете и наблюдали собственную 
фотолюминесценцию ткани аорты под углом 
45o. Изменения интенсивности фотолюминес-
ценции ткани аорты от времени, обусловлен-
ные сорбцией гепарина, регистрировали в 
максимуме излучения триптофана (λ.изл.) при 
340 нм. 

В клиническом исследовании участво-
вало 202 пациента с ИБС, которым была вы-
полнена операция коронарного шунтирования 
(КШ), и вследствие диффузного стенотиче-
ски-окклюзионного поражения того или иного 
коронарного бассейна была проведена проце-
дура коронарной эндартерэктомии. В зависи-
мости от проводимой методики эндартерэк-
томии эти больные были разделены на две 
группы. У 126 пациентов (1-я группа) проце-
дура коронарной эндартерэктомии была до-
полнена интракоронарным введением гепари-
на (50 мг) в бассейн каждой эндартерэктоми-
рованной артерии. У 76 больных (2-я группа) 
коронарная эндартерэктомия была выполнена 
традиционным способом. 

Обе группы больных были сопостави-
мы по исходным клиническим показателям и 
морфофункциональным параметрам сердеч-
ной деятельности (табл. 1). 

Большинство операций (197) были 
проведены в условиях искусственного крово-
обращения. При сравнительном анализе опе-
рационные показатели в обеих группах досто-
верно не различались (табл. 2). В 1-й группе 
больных после выполненной процедуры ко-
ронарной эндартерэктомии мы проводили ин-
тракоронарное введение раствора гепарина 
натрия (50 мг в разведении со стерильным 
изотоническим раствором хлорида натрия 
0,9% в пропорции 1:1). 

Обработку данных проводили с ис-
пользованием методов статистических паке-
тов STATISTICA 8.0 (Statsoft, 2007). 



66 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 7, № 5, 2012 

Таблица 1 
Характеристика клинических групп 

Показатели Клинические группы Значение р 1-я (n=126) 2-я (n=76) 
Пол (м/ж) 117(92,9%) / 9(7,1%) 70(92,1%) / 6 (7,9%) 0,8435 (по методу χ2) 
Возраст, лет 57,46±7,66 56,26±8,06 0,4338 (по методу Манна-Уитни) 
ФК стенокардии  2,98±0,20 2,99±0,26 0,9025(по методу Манна-Уитни) 
ПИКС в анамнезе 104 (82,5%) 67 (88,2%) 0,2832 (по методу χ2) 
КДР ЛЖ, см  5,28±0,59 5,26±0,49 0,9502(по методу Манна-Уитни) 
КСР ЛЖ, см  3,75±0,70 3,63±0,65 0,3383(по методу Манна-Уитни) 
ЛП, см  3,97±0,49 3,95±0,54 0,6704(по методу Манна-Уитни) 
УО, мл  77,81±13,81 76,45±17,35 0,6754(по методу Манна-Уитни) 
ФВ, %  57,09±8,28 58,18±10,54 0,2325(по методу Манна-Уитни) 
Митральная регургитация (+, ++ 
узкой струей)  15 (11,9%) 9 (11,8%) 0,9894(по методу χ2) 

СДПЖ, мм рт.ст.  25,22±4,93 24,88±4,98 0,5726(по методу Манна-Уитни) 
Стеноз сонных артерий более 70%.  14 (11,1%) 13 (17,1%) 0,2252(по методу χ2) 

 
Таблица 2 

Характеристика операционных условий  

Показатели Клинические группы Значение р 1-я (n=126) 2-я (n=76) 
Операции под ИК 125 (99,2%) 72 (94,7%) 0,1302 (по методу χ2) 
Операции “off pump” 1 (0,8%) 4 (5,3%) 0,1302 (по методу χ2) 
Индекс шунтирования 2,94±0,44 3,08±0,63 0,1226 (по методу Манна-Уитни) 
Время окклюзии Ао, мин 61,56±16,20 62,91±26,26 0,4488 (по методу Манна-Уитни) 
Время ИК, мин 88,05±21,44 94±36,73 0,1398 (по методу Манна-Уитни) 
Эндартерэктомия из ПМЖА и ее ветвей 22 (17,5%) 14 (18,4%) 0,8628 (по методу χ2) 
Эндартерэктомия из ОА и ее ветвей 12 (9,5%) 4 (5,3%) 0,2774 (по методу χ2) 
Эндартерэктомия из ПКА и ее ветвей 100 (79,4%) 61 (80,3%) 0,8778 (по методу χ2) 
Интраоперационное использование ВАБК 5 (4,0%) 10 (13,2%) 0,0158 (по методу χ2) 
Симультанные операции (на каротидном бассейне) 3 (2,4%) 6 (7,9%) 0,0658 (по методу χ2) 

 
Результаты и обсуждение 
Полученные спектры фотолюминес-

ценции ткани аорты в физиологическом рас-
творе и гепарине в различные моменты вре-
мени представлены на рисунке. При сравне-
нии спектров наглядно видно, что перевод 
образца из физиологического раствора 
(спектр 1) в раствор гепарина (спектр 2) при-
водит к резкому гашению фотолюминесцен-
ции ткани аорты. Полученные результаты од-
нозначно свидетельствуют о наличии сорбции 
гепарина тканью артериальной стенки. Сле-
дует отметить, что, несмотря на индивидуаль-
ность данных, полученных на различных об-
разцах ткани, основные тенденции сорбции 
гепарина тканью аорты с учетом статистиче-
ского разброса сохраняются.  

 
Рис. Изменение фотолюминесценции ткани аорты при взаимо-
действии гепарина с деэндотелизированной стенкой артерии 

Выявленная способность гепарина сорбиро-
ваться деэндотелизированной поверхностью 
артерии позволяет обосновать возможность 
его интракоронарного применения при проце-
дуре эндартерэктомии из венечных артерий 
для профилактики тромботических осложне-
ний зоны артериальной реконструкции.  

Анализ клинических результатов про-
веденных операционных методик показал, что 
имеются достоверные различия по количеству 
периоперационных осложнений в сравнивае-
мых группах. Ввиду развившихся явлений 
острой сердечно-сосудистой недостаточности 
в интраоперационном периоде потребовалась 
установка внутриаортального баллонного 
контрпульсатора (ВАБК) в 1-й группе у 5 
больных (4,0%), во 2-й – у 10 больных 
(13,2%). Интраоперационный инфаркт мио-
карда отмечен у 9 пациентов (7,1%) 1-й груп-
пы и у 14 пациентов (18,4%) 2-й группы (у 
пятерых больных с летальным исходом – 
6,6%). В 1-й группе оперированных больных 
летальных случаев не отмечено. 

Обращает на себя внимание тот факт, 
что в раннем послеоперационном периоде в 
клинических группах не наблюдалось досто-
верных различий значений активированного 
частичного тромбинового времени (АЧТВ). 
Объем дренажных кровопотерь также досто-
верно не различался (табл. 3). 
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Таблица 3 
Характеристика особенностей послеоперационного периода 

Показатели Клинические группы Значение р 1-я (n=126) 2-я (n=76) 
Количество дней в отделение реанимации 2,38±0,88 2,71±2,52 0,2558 (по методу Манна-Уитни) 
Инотропная поддержка 33 (26,2%) 29 (38,2%) 0,0740 (по методу χ2) 
Интраоперационный инфаркт миокарда 9 (7,1%) 14 (18,4%) 0,0145 (по методу χ2) 
Острое нарушение мозгового кровообращения – – – 
Фибрилляция предсердий 37 (29,4%) 23 (30,3%) 0,8924 (по методу χ2) 
Дренажные потери, мл. 647,43±295,76 617,54±271,79 0,5475 (по методу Манна-Уитни) 
АЧТВ в первые 3 часа послеоперационного периода, с 45,64±18,24 46,18±13,43 0,1154 (по методу Манна-Уитни) 
Раневые осложнения 3 (2,4%) 9 (11,8%) 0,0143 (по методу χ2) 
Летальность – 5 (6,6%) 0,00360,0143 (по методу χ2) 

 
Выводы 
1. Процедура коронарной эндартер-

эктомии связана с высоким риском развития 
периоперационного инфаркта миокарда. 

2. Обработка деэндотелизированной 
поверхности коронарных сосудов гепарином 
позволяет осуществлять профилактику ран-
них коронарных тромбозов, что характери-
зуется достоверно меньшим количеством пе-
риоперационного инфаркта миокарда и свя-
занных с ним осложнений. 

3. Интракоронарное использование ге-
парина при коронарном шунтировании в со-
четании с процедурой эндартерэктомии из ве-

нечных артерий не приводит к развитию 
геморрагического синдрома. 

4. Интракоронарное введение гепарина 
на деэндотелизированную поверхность не 
влияет на системные показатели свертывае-
мости крови. 

5. Метод определения собственной 
фотолюминесценции белка при изучении 
взаимодействия гепарина с субстратом на 
границе раздела белок–растворитель перспек-
тивен для дальнейшего исследования взаимо-
действия лекарственных веществ с белковыми 
структурами. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕЗУЛЬТАТОВ ПРИМЕНЕНИЯ 

ИМПЛАНТАТОВ ИЗ ТИТАНОВЫХ СПЛАВОВ РАЗЛИЧНОЙ МОДИФИКАЦИИ  
В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ 
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Проведены экспериментально-морфологические исследования влияния на ткани имплантатов из титановых сплавов 
различной модификаций (наноструктурного титана, крупнозернистого титана и титанового сплава Ti-6Al-4V). Проведено 
клиническое исследование применения транспедикулярных систем из упрочненного титана с ультрамелкозернистой (УМЗ) 
наноструктурной кристаллической решеткой. 

Полученные результаты свидетельствуют, что при использовании образцов из наноструктурного титана реактивные 
изменения костей и мягких тканей характеризуются меньшей выраженностью и продолжительностью.  

Регенерирующая кость к концу эксперимента проявляет морфологические признаки зрелости, что не наблюдается при 
использовании сплавов других модификаций. 

Клиническое применение транспедикулярной системы из УМЗ наноструктурного титана в лечении переломов и спон-
дилолистезов нижне-грудного и поясничного отделов позвоночника позволяет провести необходимую коррекцию дефор-
мации позвоночника с декомпрессией позвоночного канала, стабилизировать поврежденный отдел позвоночника и активи-
зировать пациентов в более ранние сроки, что способствет их ранней реабилитации. 

Ключевые слова: наноструктурный титан, имплантат, костная ткань, морфология. 
 

V.Sh. Vagapova, U.F. Mukhametov, D.Yu. Rybalko 
COMPARATIVE DESCRIPTION OF DIFFERENTLY MODIFIED TITANIUM 

ALLOYS IMPLANTS AND THEIR USE IN TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDY 
 
We have analyzed the influence of implants made of different titanium alloys (nano-structured titanium, macrogranular titanium 

and macrogranular titanium alloy (Ti-6Al-4V) on the tissues of the organism.  
A clinical investigation of transpendicular systems made of reinforced titanium with UMG nanostructured crystal matrix has 

been made. 
The obtained results show that reactive changes of bones and soft tissues are less pronounced and are of shorter duration if 

nanostructured titanium samples are used. 
By the end of the experiment a healing bone tends to display morphological features of maturity, which is not observed in com-

parison groups. 
Clinical use of the transpedicular system made of UMG nanostructured titanium in the treatment of bone fractures and spondy-

lolistheses of the thoracic-lumbar and lumbar spine allows to perform a necessary correction of the deformed spine by means of the 
spinal cord decompression, to normalize the damaged area of the backbone and to liven up the patients quicker encouraging their 
earlier rehabilitation.  

Key words: nanostructured titanium; implant; bone tissue; morphology. 
 
Проблема совмещения прочностных и 

биологических свойств в имплантатах остает-
ся одной из важнейших в травматологии и 
ортопедии, и ее актуальность возрастает вме-
сте с уровнем оперативной активности. 
Наиболее подходящим металлом для имплан-
татов по биологическим свойствам является 
титан, однако низкие прочностные характери-
стики долгое время сдерживали его широкое 
внедрение. Эта проблема отчасти была реше-
на применением сплавов титана с другими 
металлами, такими как ванадий, алюминий, 
кобальт, никель и др. 

В настоящее время повышение прочно-
сти титана достигается наноструктурировани-
ем его кристаллической решетки методом ин-
тенсивной пластической деформации, реали-
зующим в материале формирование состоя-
ния, когда размер зерна крупнокристалличе-
ского титана уменьшается до 0,1 мкм и менее. 
При этом предел прочности такого титана 
возрастает в несколько раз. Проведенные 

прочностные испытания продемонстрирова-
ли, что сформированная структура обеспечи-
вает высокие механические характеристики 
титана. Предел прочности составил 1160 
МПа, предел текучести 1100 МПа, в то время 
как для исходного крупнокристаллического 
титана - 270 МПа и 400 МПа соответственно 
[1].  

Токсикологические исследования на со-
ответствие стандартам ISO/EK9966-89 и 
ГОСТ Р 51148-98, проводившиеся совместно 
с лабораторией биосовместимости и токсико-
логии Центра восстановительной травматоло-
гии и ортопедии ТНЦ СО РАМН (г. Томск), 
показали, что образцы из наноструктурного 
титана соответствуют требованиям, предъяв-
ляемым к изделиям медицинского назначе-
ния, контактирующим с тканями организма, и 
рекомендуются к применению в качестве им-
плантатов. 

Был разработан ряд имплантатов из 
наноструктурного титана, используемых в 
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травматологии и ортопедии, имеющих доста-
точные коэффициент прочности и биосовме-
стимость [5]. Одним из таких имплантатов 
является транспедикулярная система фикса-
ции и коррекции грудного и поясничного от-
делов позвоночника. Получены сертификаты 
на применение транспедикулярной системы в 
клинической практике. 

Материал и методы 
1. Экспериментально-морфологическая 

оценка влияния имплантатов из титановых 
сплавов различной модификации на клеточ-
ные структуры тканей. 

В качестве имплантируемых материалов 
были выбраны различные титановые сплавы 
(сплавы титана с содержанием легирующих 
элементов менее 1% типа CP Ti Grade 2 или 
его аналог BT 1-0 называют также технически 
чистым, или коммерческим титаном): 
1.  СР Ti Grade 2 – с УМЗ (нано-)структурой, 
который получен в результате интенсивной 
пластической деформации для получения 
наноструктурного состояния (предел прочно-
сти 1050 МПа). 
2. СР Ti Grade 2 со стандартной крупнозер-
нистой структурой, используемый в медицине 
ограниченно, например в качестве конструк-
ционного материала для стоматологических 
имплантатов (предел прочности 440 МПа). 
3. Ti-6Al-4V со стандартной структурой, тра-
диционно использующийся в травматологии в 
качестве имплантатов (предел прочности 950 
МПа). 

Имплантаты представляли собой 
шпильки длиной 8 мм и диаметром 2 мм, за-
точенные с одного конца. Морфологические 
исследования реакции тканей на импланта-
цию образцов из титановых сплавов проводи-
лись на белых крысах. Материалом для изу-
чения были мягкие ткани, окружающие ди-
стальный эпифиз бедра, надкостница и губча-
тое вещество бедренной кости крыс. Живот-
ным под эфирным наркозом в стерильных 
условиях в мыщелки бедра электродрелью 
вводились имплантаты.  

Таблица 
Группы сравнения и сроки забора материала 

Группы сравнения 
сроки, месяц 

1 2 3 6 
1. Крысы с имплантами из 
УМЗ (нано-)структурного 
титана (n=20) 

5 5 5 5 

2. Крысы с имплантами из 
стандартного титана (n=21) 5 5 5 6 

3. Крысы с имплантами из 
сплава  Ti-6Al-4V (n=21) 5 5 5 6 

Крысы содержались в условиях вивария 
Башкирского государственного медицинского 
университета. Животных выводили из экспе-

римента через 1, 2, 3 и 6 месяцев после опера-
ции (таблица). Из кости удалялся имплантат, 
производился забор дистального эпифиза 
бедра с частью диафиза и окружающими тка-
нями. 

2. Клинические испытания транспеди-
кулярной системы из наноструктурного тита-
на. 

В Центре специализированного вида 
медицинской помощи «Травматология, орто-
педия (в т.ч. эндопротезирования крупных 
суставов)» РКБ им. Г.Г. Куватова за период с 
2000 по 2011 г. были проанализированы 119 
клинических случаев применения транспеди-
кулярных систем при переломах и спондило-
листезах позвонков.  

Были выделены 2 группы наблюдения: 
основная группа состояла из 45 пациентов, 
которым устанавливалась транспедикулярная 
система из наноструктурного титана. 

Группа сравнения (74 человека) – паци-
енты, которым устанавливались транспедику-
лярные системы из других сплавов.  

Хирургическое лечение проводилось в 2 
этапа. На I этапе выполнялась коррекция оси 
позвоночника с фиксацией транспедикуляр-
ной системой, на II этапе проведен передний 
корпородез с пластикой аутокостью. Все 
больные на 3-и сутки начинали ходить в 
съемном полужестком корсете, на 14-е сутки 
выписывались из стационара. В послеопера-
ционном периоде пациенты каждые 3 месяца 
проходили плановое обследование: рентгено-
графию, компьютерную томографию (КТ) и 
сцинтиграфию скелета. Оценивались ста-
бильность фиксации и состояние металлокон-
струкции, степень зрелости регенерата, ак-
тивность репаративных процессов. Пациенты 
обследовались на сроках 3, 6, 12 месяцев по-
сле оперативного лечения и в отдаленные 
сроки (более 2 лет). 

Результаты 
Результаты экспериментально-морфо-

логических исследований влияния импланта-
тов из УМЗ наноструктурного титана на 
ткани.  

Имплантат был в непосредственном 
контакте с тканями, окружающими дисталь-
ный эпифиз бедра, надкостницей и губчатым 
веществом кости.  

В толще мягких тканей вокруг шпилек 
из всех трех сплавов на протяжении изучае-
мых сроков образовывалась соединительно-
тканная капсула, толщина которой резко 
уменьшается внутри кости. В случае имплан-
тации шпильки из сплава Ti-6Al-4V к 6 меся-
цам толщина капсулы в 2 раза превышает та-
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ковую, по сравнению с использованием УМЗ 
наноструктурного титана (р=0,0043). Стати-
стического различия толщины капсулы между 
1 и 2 группами в отдаленные сроки не выяв-
лено. 

Надкостница бедренной кости после 
введения стержней из титана всех модифика-
ций утолщается. Однако наибольшая толщина 
надкостницы через 1 месяц отмечалась при 
использовании CP Ti Grade 2 со стандартной 
структурой, а минимальное значение этого 
показателя – при применении сплава Ti-6Al-
4V. Уменьшение толщины надкостницы при 
применении чистого титана наблюдалось че-
рез 2 и 3 месяца эксперимента. Реакция 
надкостницы на сплав Ti-6Al-4V проявляется 
в поздние сроки, но имеет большую продол-
жительность: через 6 месяцев ее толщина пре-
вышает норму более чем в 2 раза (р<0,0001). 
Введение в бедренную кость крысы стержня 
из наноструктурного титана также приводит к 
изменению толщины надкостницы: через 1 
месяц она утолщается в 2,6 раза (р=0,0090), в 
последующие сроки, постепенно снижается и 
ее толщина к концу эксперимента становится 
наименьшей – около нормы (Ме 46,0 мкм, 
Vmin =14,0мкм; Vmax=75мкм).  

Сравнение регенерата костной ткани, 
образованного после имплантации различных 
стержней, свидетельствует о том, что при 
применении сплава титана мозаичность его 
гистологической картины определяется в те-
чение всех 6 месяцев опыта. В нем наряду с 
молодыми костными трабекулами обнаружи-
ваются деструктурирующийся хрящ и остров-
ки соединительной ткани. Костные трабекулы 
при этом проявляют морфологические при-
знаки неполной зрелости: в них чередуются 
базофильные участки с оксифильными. Осте-
областы располагаются с обеих сторон трабе-
кулы плотными рядами. В ячейках между 
трабекулами встречаются хрящевые островки, 
состоящие из округленных (пузырчатых) хон-
дроцитов. При этом межклеточное вещество 
такого хрящевого островка имеет резкую ба-
зофилию. Все это свидетельствует о продол-
жающейся репаративной регенерации кости. 

В экспериментах с имплантированием 
стержней из чистого титана как со стандарт-
ной, так и с УМЗ (нано-)структурой морфоло-
гические признаки регенерации кости прояв-
ляются уже в конце первого месяца после 
операции. На месте разрушающейся хрящевой 
ткани формируются костные трабекулы. Ак-
тивные остеобласты группируются по обе 
стороны новообразующейся трабекулы, фор-
мируются новые (базофильные) пластинки. 

Через 2 месяца после операции определяются 
остеоциты между костными пластинками. Че-
рез 6 месяцев после операции остеобластов 
вдоль трабекул становится меньше. В мине-
рализованном матриксе костной балки остео-
циты локализуются в лакунах. В дистальном 
эпифизе бедренной кости определяются все 
элементы: надкостница, остеоны компактного 
костного вещества, губчатое костное веще-
ство (рисунок). 

 

 
Рис. Эпифиз бедренной кости крысы через 6 месяцев после 
введения стержня из УМЗ (нано-)структурного титана. Окр. 
гематоксилином и эозином. Микрофото. Ок. 10, об. 10. 
1- надкостница; 2-остеоны компактного костного вещества; 3-
губчатое костное вещество; 4-хондрогенная ткань. 
 

Таким образом, морфологическая кар-
тина кости и мягких тканей свидетельствует, 
что сплав Ti-6Al-4V вызывает более выра-
женную реакцию со стороны всех тканей. При 
этом изменения кости, надкостницы и мягких 
тканей сохраняются более длительное время, 
чем при использовании в качестве имплантата 
чистого титана. Репаративная регенерация 
костной ткани после вживления последнего 
происходит более быстрыми темпами.  

Результаты клинических испытаний 
В ближайший послеоперационный пе-

риод пациенты обеих групп отмечали умень-
шение болевого синдрома. Сила мышц и чув-
ствительность нижних конечностей были со-
хранены.  

По данным рентгенограмм и КТ, в 
группе с применением систем из нанострук-
турного титана вторичного смещения костных 
трансплантатов не наблюдалось. Уже к 6 ме-
сяцам определялась картина формирующегося 
костного блока. К 12 месяцам у 33 из 34 (97%) 
обследованных костный блок формировался 
полностью (р<0.05). В группе с использовани-
ем других транспедикулярных систем к 12 
месяцам костный блок формировался полно-
стью у 27 из 35 (77%) обследованных пациен-
тов. Вторичного смещения костных транс-
плантатов также не наблюдалось. В 8 случаях 
наблюдалось формирование ложного сустава 
в зоне трансплантат-позвонок. У 4 из 35 об-
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следованных (11,4%) пациентов через 12 ме-
сяцев наблюдалась потеря интраоперацион-
ной коррекции оси позвоночника до10°. У 2 
из них она сопровождалась переломом вин-
тов. В основной группе достигнутая степень 
коррекции и стабильность транспедикулярной 
системы сохранялась в 100 % случаев во все 
сроки наблюдения. 

В сроки 12 месяцев и более болевой 
синдром был полностью купирован у 32 из 34 
пациентов (94%) основной группы и у 31 из 
35 пациентов (88%) группы сравнения без до-
стоверной разницы (р=0,06733).  

Таким образом, клиническое примене-
ние транспедикулярной системы из УМЗ 
наноструктурного титана в лечении перело-
мов и спондилолистезов нижне-грудного и 
поясничного отделов позвоночника позволяет 
провести необходимую коррекцию деформа-
ции позвоночника с декомпрессией позвоноч-
ного канала, стабилизировать поврежденный 
отдел позвоночника и активизировать пациен-
тов в более ранние сроки, что способствует их 
ранней реабилитации. 

Выводы 
1. Сравнительная морфологическая характе-
ристика преобразований окружающих тита-
новые стержни мягких тканей, надкостницы и 
губчатого вещества бедренной кости крыс 
свидетельствует о менее выраженном дей-
ствии имплантатов из чистого титана и мень-
шей продолжительности ответной реакции по 
сравнению со сплавом Ti-6Al-4V. 
2. При введении титана c УМЗ нанострукту-
рой в эпифиз бедренных костей крыс регене-
рирующая кость к 6 месяцам проявляет мор-
фологические признаки зрелости, характери-
зующиеся формированием органотипических 
структур кости. При имплантации стержней 
из сплава Ti-6Al-4V структурная организация 
кости на момент окончания эксперимента не 
завершается.  
3. Разработанная нами транспедикулярная 
система из УМЗ наноструктурного титана 
может использоваться для оперативного лече-
ния нестабильных переломов и спондилоли-
стезов нижних грудных и поясничных по-
звонков. 
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ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСНОГО ФИТОСРЕДСТВА НА ПОКАЗАТЕЛИ 

ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ И АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ 
ПРИ АДРЕНАЛИНОВОЙ ДИСЛИПОПРОТЕИНЕМИИ 
ФГБУН Институт общей и экспериментальной биологии  

Сибирского отделения Российской академии наук, г. Улан-Удэ 
 
Объект исследования – комплексное растительное средство, полученное по прописям рецептурных источников тибет-

ской медицины. На крысах в эксперименте установлено, что адреналининдуцированная дислипопротеинемия сопровожда-
ется усилением процессов пероксидации и снижением активности эндогенной антиоксидантной защиты. Курсовое профи-
лактическое введение фитосредства ингибирует образование продуктов перекисного окисления липидов и повышает анти-
окислительный потенциал. 

Ключевые слова: комплексное фитосредство, дислипопротеинемия, перекисное окисление липидов, антиоксиданты. 
 

V.G. Banzaraksheev 
THE INFLUENCE OF THE COMPLEX PHYTOREMEDY ON THE INDICATORS OF 

LIPID PEROXIDATION AND ANTIOXIDANT PROTECTION IN ADRENALIN-
INDUCED DYSLIPOPROTEINEMIAS 

 
The object of study is a complex plant remedy developed on the basis of Tibetan medicine recipes. The experiment on the rats 

has shown that the adrenaline-induced dyslipoproteinemia is accompanied by increased peroxidation processes and decreased activi-
ty of endogenous antioxidant defenses. Course preventive introduction of the plant remedy inhibit the formation of lipid peroxida-
tion products and increases antioxidant capacity. 

Key words: complex phytoremedy, dyslipoproteinemia, lipid peroxidation, antioxidants. 
 
В настоящее время болезни системы 

кровообращения являются одной из наиболее 
серьезных медико-социальных проблем во 
всех странах мира. Россия, согласно данным 
ВОЗ, относится к регионам с высоким риском 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, в 
структуре которых ведущее место занимают 
ишемическая болезнь сердца и цереброваску-
лярные заболевания, обусловленные развити-
ем атеросклероза [7]. 

Известно, что одним из ведущих меха-
низмов атеросклероза является интенсифика-
ция процессов перекисного окисления липи-
дов (ПОЛ) на фоне антиоксидантной недоста-
точности организма. По мнению исследовате-
лей, среди множества известных факторов 
риска атеросклероза усилению перекисных 
механизмов атерогенеза способствуют такие, 
как алиментарная недостаточность витами-
нов-антиоксидантов, дислипопротеинемия, 
нарушение метаболизма глюкозы с образова-
нием гликотоксинов и конечных продуктов 
гликирования [6;10]. 

Доказано, что применение природных и 
синтетических антиоксидантов может подав-
лять процессы липопероксидации и умень-
шать величину оксидативного стресса [5]. 
Поиск, разработка и использование эффек-
тивных антиоксидантов, способных воздей-
ствовать на различные стадии окислительных 
процессов является одной из актуальных про-

блем не только фармакологии, но и современ-
ной медицины.  

В этом плане перспективными являются 
средства растительного происхождения, кото-
рые менее токсичны, обладают более мягким 
действием, что обусловлено родством мета-
болизма растительной и животной клетки.  

Ранее нами сообщалось о гиполипиде-
мическом и гипогликемическом действиях 
комплексного фитосредства тибетской меди-
цины при адреналининдуцированной дисли-
попротеинемии [1]. В работе показано, что 
фитосбор способен снижать в крови содержа-
ние глюкозы и холестерина атерогенных ли-
попротеинов низкой плотности (ЛПНП), 
наряду с этим повышать уровень антиатеро-
генной фракции холестерина липопротеинов 
высокой плотности. 

Цель настоящего исследования – оценка 
влияния комплексного фитосредства на пока-
затели перекисного окисления липидов и ан-
тиоксидантной защиты при эксперименталь-
ной адреналиновой дислипопротеинемии. 

Материал и методы 
Эксперименты выполнены на 40 крысах 

линии Wistar с исходной массой 170-190 г. 
Животных содержали в стандартных условиях 
вивария при одинаковом уходе и питании, 
световом и температурном режиме, со сво-
бодным доступом к воде. Экспериментальные 
исследования проводились в соответствии с 
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Правилами Европейской конвенции по защи-
те позвоночных животных, используемых для 
экспериментальных и иных научных целей 
(Страсбург, 1986).  

Дислипопротеинемию индуцировали у 
крыс на 8-е сутки эксперимента однократным 
внутрибрюшинным введением адреналина 
гидрохлорида в дозе 1,5 мг/кг [8]. Забор крови 
на лабораторные исследования проводили 
через 1 час после введения индуктора. 

Объектом исследования служил много-
компонентный фитосбор, разработанный на 
основе оригинальной рецептурной прописи, 
описанной в первоисточнике тибетской меди-
цины - трактате «Чжуд-ши» [12]. В состав 
сбора входят цветки Calendula officinalis L., 
плоды Crataegus sanguinea Pall., корни Scutel-
laria baicalensis Georgi, плоды Malus baccata 
(L.) Borkh., корневища Glycyrrhiza glabra L., 
цветки и плоды Rosa sp., слоевище Cetraria 
islandica ( L.) Ach. и др. Из исходных видов 
растительного сырья, содержащего корни, 
корневища и др., готовили отвар, а из цветков 
и плодов настой по требованиям ГФ(XI) 
(1989). Затем полученные формы смешивали, 
после чего средство вводили лабораторным 
животным профилактическим курсом внут-
рижелудочно в объеме 1 мл/100 г 1 раз в сут-
ки в течение 7 дней. Крысам группы сравне-
ния вводили гиполипидемический фитосбор 
«Тан №5», выпускаемый МНПО «Байкал-
фарм», а контрольная группа животных полу-
чала дистиллированную воду в эквиобъемных 
количествах по аналогичной схеме.  

Антиоксидантные свойства раститель-
ного средства изучали по степени ингибиро-
вания образования продуктов ПОЛ: содержа-
ние диеновых конъюгатов (ДК) в сыворотке 
крови определяли путем экстрагирования 
смесью гептан-изопропанол и последующим 
измерением оптической плотности при длине 
волны 233 нм [3]. 

Концентрацию малонового диальдегида 
(МДА) в сыворотке крови определяли в реак-
ции с 2-тиобарбитуровой кислотой (ТБК) пу-
тем измерения концентрации ТБК-активных 
продуктов при длине волны 532 нм по степе-
ни образования окрашенного комплекса с 
ТБК [11]. 

Активность каталазы в сыворотке крови 
определяли спектрофотометрическим мето-
дом [4]. 

Полученные данные статистически об-
работаны общепринятыми методами для ма-
лой выборки с определением средней величи-
ны и средней арифметической ошибки. До-

стоверность результатов оценивали с приме-
нением критерия Стъюдента [9]. 

Результаты и обсуждение 
При введении крысам адреналина гид-

рохлорида вследствие усиления в печени про-
цессов гликогенолиза и глюконеогенеза, а 
также торможения утилизации глюкозы тка-
нями развивалась гипергликемия [1]. Как из-
вестно, гипергликемия увеличивает скорость 
мобилизации и высвобождение в кровь неэс-
терифицированных жирных кислот, что ведет 
к усилению синтеза атерогенных ЛПНП и их 
последующей окислительной модификации 
[6]. В условиях гиперлипопероксидемии под 
действием активных форм кислорода, генери-
руемых при аутоокислении глюкозы, гиперг-
ликемия, кроме того, способствует образова-
нию конечных продуктов гликирования, усу-
губляющих дальнейшую атерогенную моди-
фикацию ЛПНП [10].  

В ходе проведенных исследований 
установлено, что введение животным адрена-
лина гидрохлорида вызывало у них не только 
дислипопротеинемию, но и приводило к акти-
вации свободнорадикальных реакций с уси-
ленным образованием первичных и вторич-
ных продуктов пероксидации, о чем свиде-
тельствовало повышение концентрации МДА 
на 75 % и ДК на 17 % в контрольной группе 
крыс. Более того, вызываемый под действием 
индуктора дисбаланс между скоростью пе-
реокисления и активностью антиоксидантной 
защиты характеризовался резким снижением 
активности каталазы до 54 % по сравнению с 
данными в интактной группе животных. 

Наряду с этим результаты эксперимента 
показали, что курсовое профилактическое 
введение испытуемого растительного сред-
ства снижало содержание МДА и ДК в сыво-
ротке крови крыс по сравнению с контролем 
на 40 и 28 % соответственно, а активность 
каталазы повышалась по сравнению с соот-
ветствующими данными у животных кон-
трольной группы на 52 % (см. таблицу). 

Таблица  
Влияние комплексного фитосредства на показатели ПОЛ  

и антиоксидантной защиты на 8-е сутки у крыс при введении 
адреналина гидрохлорида  

Группы  
животных 

МДА, 
мкМ/мл мин 

ДК, ед. ОП Каталаза, 
мКат/мл 

Интактная  
(n=10) 3,32± 0,17 5,90± 0,45 0,58± 0,03 

Контрольная 
(n=10) 5,83± 0,16 6,91± 0,56 0,27± 0,01 

Опытная 1 
(фитосредство) 

(n=10) 3,50± 0,10* 5,00± 0,02* 0,41± 0,01* 
Опытная 2 
(«Тан №5») 

(n=10) 4,96± 0,15* 5,46±0,45* 0,35± 0,02* 

* Разность достоверна по сравнению с контролем при р≤0,05. 
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Следует отметить, что испытуемый фи-
топрепарат по своему антиоксидантному дей-
ствию в ряде случаев превосходил аналогич-
ный эффект препарата сравнения. В частно-
сти, в более выраженной степени изучаемое 
средство подавляло образование продуктов 
переокисления, тогда как препарат сравнения 
(«Тан №5») в незначительной степени влиял 
на содержание последних. Одновременно с 
этим как исследуемый фитосбор, так и препа-
рат сравнения в заметной степени повышали 
резервы антиокислительного потенциала в 
условиях экспериментальной дислипопротеи-
немии.  

Полученные данные позволяют пола-
гать, что превентивное курсовое назначение 
изучаемого средства при адреналиновой 
дислипопротеинемии предотвращает интен-
сивность свободнорадикальных реакций с 
уменьшением содержания токсических мета-
болитов-оксидантов и повышает эндогенный 
антиокислительный потенциал организма.  

По всей видимости, выявленная фарма-
кологическая активность фитосредства обу-
словлена комплексом взаимодополняющих и 

взаимостабилизирующих компонентов, эво-
люционно сложившихся как защитные систе-
мы и предотвращающих излишнее накопле-
ние свободнорадикальных соединений при 
гипергликемии и дислипопротеинемии, инду-
цированных введением животным адреналина 
гидрохлорида. Высокая степень инактивации 
продуктов липопероксидации связана с со-
держанием в фитосборе комплекса биологи-
чески активных веществ, прежде всего поли-
фенольных соединений, витаминов, кароти-
ноидов [2;5].  

Таким образом, изучаемое фитосред-
ство на фоне введения адреналина, вызываю-
щего расстройства углеводного и липидного 
метаболизма, ингибирует процессы ПОЛ и 
повышает эндогенные резервы антиоксидант-
ной защиты у крыс. Можно предположить, 
что фитосбор способен регулировать окисли-
тельный гомеостаз в организме путем угнете-
ния образования активных форм кислорода и 
их дальнейшего патогенного действия, что 
аргументирует применение фитосредства в 
профилактике и лечении заболеваний, обу-
словленных оксидативным стрессом.  
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Д.А. Боков, Н.Н. Шевлюк, А.М. Абдильданова 
СТРУКТУРНЫЕ МЕХАНИЗМЫ РЕЗИСТЕНТНОЙ АДАПТАЦИИ СЕМЕННИКОВ 

ПРИ ИНТОКСИКАЦИИ ХРОМОМ И БЕНЗОЛОМ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия»  

Минздравсоцразвития России, г. Оренбург 
 
Проанализированы уровень сохранности сперматогенеза и реактивная динамика ассоциаций интерстициальных эндо-

криноцитов семенников в условиях отравления хромом и бензолом. Показаны эффекты резистентной адаптации как со 
стороны эпителиосперматогенного пласта, так и эндокринных элементов стромы, что определяет возможности коррекции 
фертильного или андрогенного (в группе смеси хрома и бензола) статуса организма. 

Ключевые слова: хром и бензол, интоксикация, семенники, тканевая адаптация, фертильность. 
 

D.A. Bokov, N.N. Shevlyuk, A.M. Abdildanova 
STRUCTURAL MECHANISMS OF TESTIS’ RESISTANT ADAPTATION WHEN 

INTOXICATED WITH CHROME AND BENZOL UNDER EXPERIMENT 
 
Spermatogenesis level and reactive dynamics of interstitial endocrinocytes associations of testis during chrome and benzol poi-

soning have been analyzed. The effects of resistant adaptation have been shown both from epithelial stermatogenic layer and endo-
crine elements of stroma. It makes possible to correct fertile and androgenic (in chrome and benzol mixture group) status of the or-
ganism. 

Key words: chrome and benzol, intoxication, testis, tissue adaptation, fertility. 
 
Резистентная адаптация половых желёз 

как механизм протекции репродуктивного 
потенциала организма в условиях стресса лю-
бой природы, в том числе и химического, не-
достаточно изученное явление. Ведущими 
проблемами в этом являются: становление 
недостаточности фолликулярного эпителия и 
соответственная утрата динамики и направле-
ния развития половых клеток; сохранность 
пула стволовых сперматогоний [5] и возмож-
ности регенерации синцития; реактивная 
трансформация ассоциаций клеток Лейдига 
как интрагонадный фактор регуляции сперма-
тогенеза и модулирования гонадотропной ак-
тивности центральных органов гуморального 
контроля [2,9,10]. 

Хром и бензол – широко распростра-
ненные загрязнители, существенно повыша-
ющие средовое напряжение по дестабилизи-
рующим факторам и провоцирующие эпиде-
миологическое неблагополучие по ряду забо-
леваний [1]. Значение данных веществ в обу-
словливании различных токсикопатий убеди-
тельно продемонстрированный факт [3,4,6,7]. 
Сведения о структурных механизмах повре-
ждения половых желез и приспособлении се-
менников к сохранению функции в условиях 
подострого отравления хромом и бензолом в 
определении фертильного статуса организма 
отсутствуют. 

Цель работы. Определить потенциалы 
сохранения достигнутого и становления необ-
ходимого приспособления в динамике ткане-
вых элементов семенников при воздействии 
обычных факторов загрязнения в урбосреде – 
 

хрома и бензола. 
Материал и методы 
Эксперимент по воздействию на гонады 

водных растворов бихромата калия (K2Cr2O7) 
(20 мг/кг), бензола (0,6 мл/кг) и их смеси [7] 
провели с использованием чистолинейных 
мышей-самцов СВАхС57Bl6 (N=40: по 10 жи-
вотных в каждой группе и 10 контрольных) 
массой 18-20 г, которым в поилки в течение 
90 дней наливали названные растворы. Для 
гистологических исследований материал под-
вергли стандартной обработке. Серийные сре-
зы окрашивали гематоксилином Майера и 
эозином. Морфометрию интрагонадных 
структур осуществили при помощи винтового 
окуляр-микрометра МОВ-1,5 [8]. Количе-
ственные данные подвергли обработке стан-
дартными методами статистики [8]. 

Результаты 
Каждый из импакт-факторов в соответ-

ствующих группах опытных животных опре-
делил герминативную гипофункциональность 
или выраженную недостаточность в развитии 
половых клеток. Структурный критерий 
названного патологического процесса – ин-
декс сперматогенеза (ИС) – во всех группах 
последовательно достоверно (*) снижен в 
сравнении с контролем (табл. 1). 

Таблица 1 
Индекс сперматогенеза  

Наименование 
группы 

 
N 

 
ИС 

χ2 
df=4 

Уровень 
значимости,  

р≤ Контроль 109 4,9 
Хром 116 3,0 * 60,52  

> 27,88 
 
 

0,001 
Бензол 104 1,1 * 167,69 
Смесь хрома 
и бензола 

101 0,6 * 188,88 

 



76 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 7, № 5, 2012 

Показанное подавление динамики 
сперматогенеза обусловлено конкретной сте-
пенью деструкции эпителиосперматогенного 
пласта (ЭСП) в извитых канальцах и объёмом 
распространения таких дегенеративных изме-
нений. Все группы сравнения демонстрируют 
известную долю герминативных структур, 
подверженных деструкции (табл. 2). 

Таблица 2 
Количество ИСК без признаков деструкции ЭСП 

Наименование 
группы 

 
N 

 
Доля, % 

 
t 

Уровень 
значимости, 

р≤ Контроль 1532 94,4±0,6 
Хром 699 25,8±1,7* 34,3  

>3,29 
 

0,001 Бензол 921 7,4±0,9 * 52,7 
Смесь хрома 
и бензола 

439 1,4±0,6 * 44,8 

 
Количественные данные, приведённые 

выше, верифицируют поражение герминатив-
ной функции семенников. При этом необхо-
димую оценку изменения фертильного потен-
циала можно сделать по качеству половых 
продуктов. Эпидидимальное содержимое у 
экспериментальных животных резко снижено 
в объеме. А в группах бензола и смеси оче-
видное запустевание канала придатка  сопря-
жено с характерной трансформацией состава 
половых продуктов: появлением некротизи-
рованных половых клеток, значительным 
преобладанием доли незрелых сперматоген-
ных элементов (сперматоцитов и ранних 
округлых сперматид), а также лейкоцитов; 
сперматозоиды как типичные, так и атипич-
ные их формы не визуализируются. 

Таким образом, в группе хрома показан 
гипосперматогенез, в группах бензола и смеси  
 

очевидна блокада развития половых клеток. 
Анализ цикла эпителиосперматогенного 

пласта в группе хрома вскрывает сформиро-
ванность всех его стадий. Прежде всего об-
ращает внимание достижение этапа спермиа-
ции в динамике изменений цикла ЭСП. Обо-
значенный факт свидетельствует о перси-
стенции волны сперматогенеза при данных 
условиях отравления хромом. 

Сохранение гистионного состава гер-
миногенных элементов коррелирует с реак-
тивной гиперплазией эндокринной паренхи-
мы (рис. 1).  

 
Рис. 1. Гиперплазированный интерстиций семенников в группе 
хрома: большое количество крупных клеток Лейдига. Тонкая 
стрелка – митоз в интерстиции. Окр.: гематоксилином Майера 

и эозином. Увел.: ×600 
 

При этом более чем в два раза возраста-
ет количество клеток Лейдига (кЛ), приходя-
щихся на условную единицу площади, а также 
снижается ядерно-цитоплазматическое отно-
шение интерстициальных эндокриноцитов 
(табл. 3), что в целом свидетельствует об уси-
лении стероидогенеза – потенцировании ин-
тратестикулярной регуляции сперматогенеза. 

Таблица 3  
Морфометрическая характеристика клеток Лейдига и их скоплений 

 
Наи-мено-

вание 
групп-пы 

Кол-во кЛ в усл. ед. площади, абс. Ядерно-цитоплазматическое отношение 
 

N 
 
x 

 
t 

Уровень 
значимости, 

р≤ 

 
N 

 
x 

 
t 

Уровень 
значимости, 

р≤ 
Контроль 50 36,9±1,7 52 0,95±0,04 

Хром 30 88,1±5,3* 11,4 
> 3,37 

0,001 32 0,82±0,06 
* 

2,06 
> 1,98 

0,05 

Бензол 30 37,0±2,7 0,01 
< 2,0 

0,05 32 1,01±0,01 0,86 
< 1,98 

0,05 

Смесь 
хрома и 
бензола 

 
32 

 
29,1±2,5* 

2,7 
> 2,62 

0,01 32 1,20±0,06 
* 

3,6 
> 3,37 

0,001 

 
В группе бензола интратубулярно в 

условиях интенсивной диссоциации ЭСП ло-
кализованы многочисленные многоядерные 
половые клетки. Как правило, это гигантские 
сперматиды, реже сперматоциты. Кроме того, 
выразительна патология митоза полового 
камбия, когда нарушаются закономерное рас-
пределение ядерного генетического материала 
и цитотомия. В целом бензольная интоксика-
ция глубоко и необратимо угнетает спермато-

генез, что инактивирует механизмы репара-
ции. 

Показанная стадия торможения сперма-
тогенеза в группе бензола соответствует со-
хранению морфометрических параметров ин-
терстициальных эндокриноцитов (рис. 2), а 
также их ассоциаций (табл. 3) по сравнению с 
контрольными значениями. Данный струк-
турный фактор при условии переживания не-
благоприятного воздействия стволовыми 
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сперматогониями, очевидно, определит воз-
можность регенерации сперматогенеза. 

 
Рис. 2. Интерстиций в группе бензола, сохранивший контроль-

ные параметры развития. Окр.: гематоксилином Майера и 
эозином. Увел.: ×600 

Отравление смесью хрома и бензола 
обусловило аутоиммунный орхит у опытных 
животных этой группы. Прогностически та-
кой диагноз означает рубцевание семенника и 
утрату этого органа и соответствующее изме-
нение репродуктивного статуса организма. 

Несмотря на фатальность структурных 
изменений семенников в группе смеси, в том 
числе и снижение потенциала эндокринного 
аппарата (табл. 3), в ассоциациях интерстици-
альных эндокриноцитов поддерживаются на 
контрольном уровне ряд параметров. Так, из 
оставшихся функционально активными кле-
ток Лейдига (доля около 30%) протектируется 
их цитометрический профиль в различных 
кластерах: перитубулярном (pt), перивазаль-
ном (pv) – и в популяции клеток Лейдига, то-
пографически изолированных от канальцев и 
сосудов (int). В частности для df=5, {χ2

pt=1,19 
(N=168); χ2

pv=4,08 (N=61); χ2
int=5,48 (N=159)} 

< χ2
0,05=12,59 (p≤0,05). Следовательно, почти 

треть эндокринных клеток интерстиция со- 
 

храняют достигнутые признаки дифференци-
ровки и осуществляют синтез андрогенов, что 
может иметь системное значение (рис. 3). 

 
Рис. 3. Интерстиций в группе смеси: резкое снижение количе-
ства клеток Лейдига и доли функционально активных среди 
них элементов. Тонкая стрелка – функционально неактивные 

клетки Лейдига. Окр.: гематоксилином Майера и эозином. 
Увел.: ×600 

Заключение  
Полученные результаты подтвердили 

гонадотропное значение отравления хромом и 
бензолом, которое приобретает выраженный 
необратимый характер при комбинированном 
воздействии данных веществ с последствиями 
для фертильного статуса организма на основе 
устойчивой токсикопатии репродуктивных 
органов. 

При этом очевидна демонстрация рези-
стентных свойств как герминативных, так и 
эндокринно-интерстициальных тканевых эле-
ментов в реализации приспособлений для со-
хранения и поддержания соответствующих 
функций.  

Сведения о резистентной адаптации се-
менников определяют терапевтические воз-
можности по репарации и регенерации спер-
матогенеза в группах хрома и бензола, а также 
по сохранению эндогенного синтеза 
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МЕТАБОЛИЗМ КОСТНОЙ ТКАНИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ 

ПОСТУПЛЕНИИ ЭЛЕМЕНТОВ МЕДНО-ЦИНКОВЫХ КОЛЧЕДАННЫХ РУД  
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

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

 
При ежедневном введении per os в течение трех месяцев суспензии порошка медно-цинковой колчедановой руды из 

расчёта 60 мг/100г массы половозрелым крысам-самцам выявлено накопление в костной ткани нижней челюсти Zn, Fe, Mn, 
Sr, Pb, Cd, Hg и Cr. Методом хемилюминесценции в гомогенате кости подопытных животных установлены активация сво-
боднорадикального окисления, снижение активности супероксиддисмутазы, глутатионпероксидазы и каталазы, а также 
усиление катаболизма основного белка межклеточного матрикса – коллагена. Результаты исследования подтверждают вза-
имосвязь поражения пародонта с развитием остеопенического синдрома у горняков, добывающих медно-цинковую колче-
дановую руду.  

Ключевые слова: костная ткань, медно-цинковая колчедановая руда, свободнорадикальное окисление.  
 

N.V. Nurgaleev, E.R. Farshatova, E.F. Agletdinov, F.Kh. Kamilov 
METABOLISM OF MANDIBULAR BONY TISSUE IN CASE OF LONG-TERM 

INFLOW OF COPPER-ZINC PYRITE ORE ELEMENTS UNDER EXPERIMENT 
 
It has been determined that mandibular bony tissue accumulate Zn, Fe, Mn, Sr, Pb, Cd, Hg and Cr if  powder suspension of 

copper-zinc pyrite ore is given to male rats per os for three months daily at 60 mg per 100 g of weight.  Chemiluminescence method 
was used to determine in the bones gomogenate of tested animals activation of free radical oxidation, reduced activity of superoxide 
dismutase, glutathione peroxidase and catalase, and increase of catabolism of main intercellular matrix protein - collagen. The re-
sults of the study confirm the connection of periodontal disease with the development of osteopenic syndrome among miners ex-
tracting copper-zinc pyrite ore. 

Key words: bony tissue, free radical oxidation, copper-zinc pyrite ore 
 
Под влиянием химических факторов 

окружающей и производственной среды про-
исходит интенсификация процессов, приво-
дящих к патологическим изменениям тканей 
пародонта, развитию воспалительно-
дистрофических состояний [6, 7, 14]. В ряде 
исследований показана взаимосвязь пораже-
ния пародонта и системного остеопороза [3, 4, 
5, 10, 12]. У пациентов с заболеваниями паро-
донта, приводящими к выпадению зубов, вы-
являются низкие показатели минеральной 
плотности кости [3]. У пациентов с остеопо-
розом более чем в 40% случаев диагностиру-
ется хронический генерализованный пародон-
тит, а у пациентов без такового – лишь в 
12,5% [4]. Основные факторы риска развития 
хронического генерализованного пародонтита 
и остеопороза совпадают [12, 13]. При заболе-
ваниях пародонта первоначальные поражения 
возникают в альвеолярном отростке челюстей 
как локальный участок, при этом выражен-
ным является генерализованный остеопороз, а 
воспалительная фаза поражения тканей паро-
донта наступает лишь после резорбции ме-
жальвеолярных перегородок. Тяжесть пора-
жения пародонта пропорциональна уровню 
минеральной плотности кости [3,5].  

Исследование минеральной плотности 
костной ткани у 500 рабочих ОАО «Учалин-
ский горно-обогатительный комбинат» (Рес-
публика Башкортостан) выявило высокую 

распространенность остеопенического син-
дрома – 66,6% [2]. Условия труда на комбина-
те при добыче руды подземным способом со-
пряжены с воздействием на организм горня-
ков комплекса вредных факторов, ведущим из 
которых является пылевыделение различной 
степени интенсивности от 1 до 2,5 ПДК [16]. 
В рудах медно-серных колчеданных отложе-
ний обнаружено более 80 минералов, содер-
жащих биоэлементы и токсичные металлы, 
которые поступают в организм рабочих. Изу-
чение состояния тканей пародонта у рабочих 
комбината выявило высокую распространен-
ность (98%) заболеваний пародонта и слизи-
стой оболочки полости рта (76%), а также не-
кариозных поражений зубов (33%). 

Цель работы. Охарактеризовать метабо-
лизм костной ткани нижней челюсти экспе-
риментальных животных при длительном 
введении суспензии порошка медно-цинковой 
колчеданной руды. 

Материал и методы 
Экспериментальные исследования вы-

полнены на 54 половозрелых крысах-самцах 
массой 180-220г. Животным подопытных 
групп внутрижелудочно ежедневно вводили 
суспензию порошка руды в 2,5% растворе 
крахмала из расчета 60мг/100г массы в тече-
ние трех месяцев. Контрольная группа живот-
ных (группа 1, n=17) получала идентичный 
объем раствора крахмала. При введении дозы 
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порошка руды исходили из учета минималь-
ной токсичной дозы меди, содержащейся в 
руде в среднем в 3,5%. В гомогенатах перед-
ней части кости нижней челюсти после уда-
ления передних зубов через 2 ( группа 2, 
n=17) и 3 месяца (группа 3, n=20) от начала 
затравки крыс определяли интенсивность хе-
милюминесценции (хемилюминомер ХЛ-003, 
Россия), содержание ТБК-реагирующих про-
дуктов (набор реагентов «АГАТ-МЕД»), об-
щую антиокислительную активность [9], ак-
тивность супероксиддисмутазы и глутати-
онпероксидазы (наборы реагентов «Randox 
Labor Ltd»), каталазы [11], уровень свободно-
го и белковосвязанного оксипролина (СО, 
БСО), гликозаминогликанов (ГАГ) по [17]. В 
кости нижней челюсти после удаления зубов 
исследовали также содержание некоторых 
биоэлементов и токсичных элементов мето-
дом атомно-абсорбционной спектрометрии 
 

(Spectr АА 110). 
Статистическую обработку результатов 

проводили по программе «Statistica for Win-
dows 6,0» с определением медианы (Ме), ин-
терквартильного интервала (Q1-Q3) и досто-
верности различий средних величин между 
группами по критерию Манна-Уитни (U). 

Результаты и обсуждение  
В костной ткани нижней челюсти у 

подопытных крыс, получавших порошок ру-
ды, обнаружено увеличение содержания цин-
ка (Zn), железа (Fе), кадмия (Сd), свинца (Рb), 
ртути (Нg), стронция (Sr), хрома (Cr), марган-
ца (Мn), в то время как уровни меди (Cu), 
магния (Mg) и кальция (Са) практически не 
подверглись изменению (табл. 1). Содержание 
токсичных элементов – кадмия (Cd), ртути 
(Hg), свинца (Pb) – у контрольной группы жи-
вотных установлено в следовых количествах 
или на крайне низком уровне. 

Таблица 1 
Содержание некоторых элементов в кости нижней челюсти крыс (объединенной кости от 5 животных), мг/кг сухой массы 
Группы  

крыс Сu Zn Mg Mn Sr Cd Са Fe Hg Cr Pb 

Группа 1 1,08 192 2993 1,94 45,7 <0,0001 98015 30,4 0,0007 2,75 <0,0001 
Группа 2  1,18 249 2812 4,06 60,7 0,0031 118495 37,5 0,0021 3,56 0,0010 
Группа 3 
 0,93 288 2938 3,91 70,6 0,0042 118029 48,7 0,0040 3,36 0,0010 

 
У подопытных крыс уровень Hg повы-

сился в 3-6 раз, появилось определяемое, хотя 
и низкое, содержание Cd и Pb. В костной тка-
ни Pb замещает кальций в кристаллической 
решетке гидроксиапатита, снижает включение 
в костную ткань Са, Р и Mg [1, 8]. Кадмий вы-
зывает остеомаляцию и стимулирует развитие 
остеопороза [15]. Ртуть, кадмий и свинец яв-
ляются прооксидантами и антагонистами Se, 
Zn и витамина С, образуют лиганды с 
сульфгидрильными группами, фосфатами, 
имидазольными ядрами, ингибируют боль-
шую группу ферментов и других белков [1, 
15]. Уровень стронция у подопытных крыс 
повысился в 1,5 раза. Sr повышает лабиль-
ность кристаллов гидроксиапатита костей [1] 
и может привести к развитию «стронциевого 
рахита». Сu и Fе усиливают процессы свобод-
норадикального окисления, в то время как 

марганец и цинк обладают в определенных 
условиях антиоксидантным действием [15].  

Таким образом, изменения минерально-
го состава костной ткани при действии эле-
ментов, обладающих близкими к кальцию ве-
личиной и зарядом атома, вносят определен-
ную дезорганизацию минеральной структуры 
кости и снижают ее механическую прочность. 
С другой стороны, обнаруженные в кости тя-
желые металлы активируют свободноради-
кальные процессы и подавляют антиокисли-
тельную защиту, что способствует наруше-
нию течения тканевых метаболических про-
цессов.  

Действительно, исследование свобод-
норадикального окисления в костной ткани 
нижней челюсти у подопытных животных 
методом хемилюминесценции выявило ин-
тенсификацию этих процессов (табл. 2).  

Таблица 2  
Интенсивность хемилюминесценции и содержания ТБК- активных продуктов в нижней челюсти при введении суспензии порошка 

медно-цинковой колчеданной руды, Ме [Q1-Q2] 
Показатели Группа животных 

 
 

Контрольная (n=12) Через 2 месяца (n=12) Через 3 месяца (n=15) 
Спонтанная светимость, ЕД 1,20 [1,03; 1,40] 1,92 [1,67;2,27] Р=0,00029 2,18 [1,82;2,56] P=0,0000 P1=0,12715 

Амплитуда быстрой вспышки, ЕД 4,33 [4,10;4,70] 5,34 [5,16;5,90] Р=0,00061 5,71 [5,15;6,30] Р=0,00008 P1=0,18309 

Светимость, ЕД 2,54[2,31;2,91] 2,77 [2,59;3,08] Р=0,26231 2,90 [2,56;3,18] Р=0,05393 Р1=0,00628 

Светосумма, ЕД 4,87 [4,78;5,57] 5,42 [5,16;5,68] Р=0,11353 5,77[5,61;6,06] Р=0,00628 Р1=0,02650 

ТБК-активные продукты, мкмоль/г 1,67[1,43;1,81] 1,78[1,51;2,53] Р=0,23488 2,43 [2,16;2,83] Р=0,02288 Р1=0,00068 

Примечание. В этой и последующих таблицах: Р - различие с группой контроля; Р1- различие между 2- и 3-м месяцами. 
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У подопытных животных в кости стати-
стически значимо повышены спонтанная све-
тимость, отражающая течение свободноради-
кальных процессов в ткани без инициации; 
амплитуда быстрой вспышки, характеризую-
щая выраженность радикалообразования по-
сле инициации процесса ионами двухвалент-
ного железа, а также величины максимальной 
светимости и светосуммы, выражающие спо-
собность тканей к окислению. Об интенсифи-
кации окислительных процессов в костной 
ткани челюсти при действии смеси биоэле-
ментов и токсичных микроэлементов свиде-

тельствует и повышение содержания одного 
из вторичных продуктов липопероксидации- 
ТБК-активных соединений.  

В костной ткани нижней челюсти у 
подопытных животных обеих групп выяви-
лось снижение активности основных антиок-
сидантных ферментов -супероксиддисмутазы 
(СОД), глутатионпероксидазы (ГПО) и ката-
лазы, а также общей антиоксидантной защиты 
(ОАА), отражающей в основном состояние 
неферментативного звена антиокислительных 
систем ткани (табл. 3).  

Таблица 3 
Показатели антиоксидантной защиты костной ткани нижней челюсти у крыс при длительном действии суспензии порошка медно- 

цинковой колчеданной руды, Ме [Q1-Q3]. 
Показатели Группа животных 

 
 

Контрольная (n=12) Через 2 месяца (n=12) Через 3 месяца (n=15) 
СОД, Ед/мг белка 72,0 [68,6;75,7] 53,5 [50,6;58,4] Р=0,00076 47,6 [42,9;52,2] Р=0,00001,P1=0,02650 
ГПО, Ед/мг белка 491 [469;523] 394 [373;415] Р=0,00013 341 [315;376] Р=0,00014, P1=0,00189 
Каталаза, мкмоль/мг белка 6,80 [6,47;7,17] 5,23 [5,09;5,32] Р=0,00008 5,08 [4,76;5,72] Р=0,00014, P1=0,47084 
ОАА, % 49 [45,8;52,5] 37,1 [36,6;40,2] Р=0,00017 29,3 [ 24,6;36,6] Р=0,00002, P1=0,02276 

 
Ряд тяжелых металлов, входящих в со-

став руды, может непосредственно вызывать 
угнетение антиоксидантной защиты и функ-
циональной активности биомолекул, блоки-
руя сульфгидрильные группы белков, глута-
тиона и других соединений. Другие металлы с 
переменной валентностью являются инициа-
торами образования активных форм кислоро-
да и таким образом могут создавать напря-
женный уровень свободнорадикальных про-
цессов, вызывая развитие хронического окис-
лительного стресса. Имеются также указания 
о нарушении всасывания ряда антиоксидант-
ных витаминов (аскорбиновой кислоты, токо-
ферола, ретинола) при воздействии на орга-
низм некоторых тяжелых металлов [15]. 

Комплекс патогенетических механиз-
мов, оказывающих негативное влияние на со-
стояние костной ткани, вызывает в ней интен-
сификацию катаболических процессов, спо-
собствующих деградации межклеточного 
матрикса. Так, у животных, получавших ток-
сикант на протяжении 3 месяцев, в костной 
ткани нижней челюсти статически значимо 
повышается СО, а БСО снижается (табл. 4). 
Эти изменения позволяют констатировать 
усиление распада основного белка межкле-
точного матрикса – коллагена. 

Содержание ГАГ в кости при интокси-
кации компонентами руды несколько возрас-
тает, что, вероятно, связано с перестройкой 
структуры кости и активацией процессов 
остеогенеза. 

Таким образом, результаты эксперимен-
тальных исследований свидетельствуют об 
усилении в костной ткани челюсти экспери-

ментальных животных процессов липоперок-
сидации и развития окислительного стресса 
на фоне недостаточной эффективности дей-
ствия факторов антиокислительной защиты. 

Таблица 4  
Содержание фракций оксипролина и гликозаминогликанов  
в кости нижней челюсти у экспериментальных животных,  

Ме [Q1 – Q3] 
Группа крыс Показатели, мкмоль/г ткани 
 СО БСО ГАГ 
Контрольная 
(n=12) 

1,005 
[0,96; 1,10] 

2,00 
[1,85; 2,15] 

1023  
[1013; 1083] 

Через 3 мес. 
(n=15) 

1,33 
[1,00; 1,38] 
Р=0,00009 

1,70 
[1,50; 1,90] 
Р=0,00221 

1144  
[1100; 1213] 
Р=0,00631 

 

Данный факт не противоречит концеп-
ции о роли окислительных изменений в пато-
генетических механизмах развития хрониче-
ского генерализованного пародонтита [14] и 
подтверждает взаимосвязь поражения паро-
донта с развитием остеопороза. Это может 
служить объяснением высокой распростра-
ненности заболеваний пародонта у горняков 
при длительном воздействии токсичных эле-
ментов, поступающих в организм в процессе 
профессиональной деятельности, хотя и в ма-
лых концентрациях [16].  

Выводы: 
1. Установлено, что длительное по-

ступление в организм компонентов медно-
цинковой колчеданной руды приводит к 
нарушению метаболизма костной ткани лице-
вого скелета и накоплению в ней ряда токсич-
ных металлов. 

2. Показано, что одним из патохимиче-
ских механизмов остеотоксического действия 
компонентов руды является интенсификация 
свободнорадикального окисления в костной 
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ткани со снижением антиокислительной за-
щиты. 

3. Выявлено, что воздействие компо-
нентов медно-цинковой колчеданной руды 

сопровождается усилением в костной ткани 
нижней челюсти катаболизма коллагена, ос-
новного белка межклеточного матрикса. 
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Среди управляемых факторов, влияющих на заболеваемость детей, немаловажную роль играет двигательная актив-

ность, которая обеспечивает их нормальный рост и развитие, способствует профилактике заболеваний. В статье представ-
лены основные сведения о состоянии двигательной активности детей подросткового возраста в современной общеобразо-
вательной школе. Проведено анкетирование 477 учащихся средних классов и их родителей, в ходе которого анализирова-
лась двигательная активность школьников в учебное и внеучебное время. 

Ключевые слова: двигательная активность, анкетирование, дети подросткового возраста.  
 

R.R. Galimov, A.G. Mutalov 
THE STATE OF PUPILS' MOTION ACTIVITY IN CONDITIONS  

OF MODERN EDUCATION AND UPBRINGING 
 
Among the controllable factors affecting the incidence of children, an important role is played by physical activity that pro-

motes normal growth and development and helps to prevent diseases. This article provides basic information on state of physical ac-
tivity of teenagers in modern secondary school. 477 middle school students and their parents have undergone questionnaire, where 
the physical activity of pupils during school and after school hours has been analyzed. 

Key words: physical activity, questioning, teenagers  
 
Среди крупных социальных мер, про-

водимых в Российской Федерации, ведущими 
являются профилактика заболеваний и фор-
мирование здорового образа жизни населе-
ния. Приоритетными направлениями при этом 
являются: улучшение здоровья детей и под-
ростков, создание для них благоприятных 
условий, а также повышение уровня инфор-
мированности населения об основных факто-
рах риска и путях профилактики заболеваний. 
Одними из основных слагаемых комплекса 
таких профилактических мероприятий можно 
считать использование средств физического 
воспитания и формирование физической 
культуры с самого раннего возраста [2]. 

Преодоление негативных последствий 
интенсивной учебно-познавательной деятель-
ности у школьников необходимо рассматри-
вать как одно из звеньев общей системы фи-
зического воспитания [1,6]. В связи с этим 
практический интерес представляет вопрос 
целенаправленного развития у детей важней-
ших физических качеств, в том числе двига-
тельной активности (ДА), способной снижать 
неблагоприятное воздействие чрезмерных 
учебных нагрузок на состояние здоровья 
школьников. Изучение состояния здоровья 
учащихся во взаимосвязи с физическим вос-
питанием является чрезвычайно важным для 
обоснования профилактических мероприятий 
и укрепления здоровья подрастающего поко-
ления [2,7]. 

Несмотря на то, что изучение состояния 
здоровья детей в нашей стране ведется интен-
сивно уже многие годы, проблема роли физи-
ческого воспитания и состояния ДА школьни-
ков раскрыта еще недостаточно. Особенности 
ДА детей подросткового возраста в современ-
ной общеобразовательной школе до сих пор 
не были объектом самостоятельного изуче-
ния, что послужило основанием для проведе-
ния настоящего исследования.  

Под нашим наблюдением находились 
дети обоего пола в возрасте от 10 до 15 лет. 
Данный возраст относится к «критическому» 
периоду роста и развития, когда происходят 
гормональная перестройка и половое созрева-
ние, активно идут процессы становления лич-
ности и социализации ребенка [5]. 

С целью изучения режима дня и оценки 
ДА детей подросткового возраста нами была 
разработана анкета для родителей. Исследо-
вание проводилось с помощью методики ин-
тервьюирования сплошным статистическим 
методом научного исследования. 

Объектом наблюдения послужила ре-
презентативная выборка в количестве 477 
учащихся обоего пола (237 мальчиков и 240 
девочек) 4-9 классов средней общеобразова-
тельной школы Кировского района г. Уфы. 
Школа расположена в типовом здании, отве-
чающем всем гигиеническим требованиям. 
Анализировалась ДА современных школьни-
ков в учебное (посещение уроков физической 
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культуры, наличие физкультминуток и др.) и 
во внеучебное время (занятость детей допол-
нительными занятиями в спортивных секциях, 
танцевальных кружках и др.). Статистически 
значимая разница в относительных показате-
лях между мальчиками и девочками опреде-
лялась методом вариационной статистики с 
подсчетом критерия Стьюдента. Достовер-
ность различия (P) сравниваемых величин 
оценивалась с помощью специальных таблиц. 
Достоверными считали различия между срав-
ниваемыми величинами при значениях P ≤ 
0,05 [3,4]. 

Анализ результатов данных, отражаю-
щих уровень ДА детей во время их пребыва-
ния в школе, показал, что уроки физической 
культуры по состоянию здоровья не посеща-
ют 10,9% школьников. И всего 90,9% родите-
лей считают, что их дети охотно посещают 
уроки физической культуры. Наиболее ча-
стыми причинами низкой мотивации детей к 
занятиям физкультурой, по мнению осталь-
ной части родителей, являются чрезмерная 
нагрузка, однообразный характер занятий и 
особенно низкая квалификация и плохие пе-
дагогические способности учителей физкуль-
туры. 

При анализе данных, характеризующих 
ДА детей во внеучебное время, выявлено, что 
только каждый пятый подросток (19,7%) за-
нимается дома утренней гимнастикой. Отме-
чено недостаточное пребывание учащихся на 
свежем воздухе: вообще не гуляют или менее 

двух часов в свободное от учебы время гуля-
ют примерно семь подростков из десяти 
(68,3%) (рис.1). Полученные нами данные 
совпадают с данными других авторов [6,7], в 
соответствии с которыми около большинство 
детей бывают на свежем воздухе менее двух 
часов (нормативное время). 

4,4%

63,9%

31,7%

Не гуляют Менее 2-х часов Более 2-х часов

 
Рис.1. Доля наблюдавшихся детей, проводящих сво-

бодное от учебы время на свежем воздухе  
По нашему мнению, особо насторажи-

вает тот факт, что вместо прогулок на свежем 
воздухе дети все больше предпочитают си-
деть дома перед телевизором или перед мони-
тором компьютера. Проведенное анкетирова-
ние подтвердило снижение уровня ДА за счет 
более двух часов в день просмотра телевизи-
онных передач и видеофильмов практически 
у каждого пятого школьника (21,6%). Прово-
дят за компьютером более часа, при этом иг-
рая или посещая социальные сети, по нашим 
данным, более половины (53,7%) всех уча-
щихся (рис.2).  

Просмотр телевизионных передач и видеофильмов

21,6%25,6%

52,8%

Менее часа 1-2 часа Более 2 часов
 

Работа за компьютером

6,3%

40,0%

53,7%

Менее часа Более часа Не работает
 

Рис. 2. Доля наблюдавшихся детей, проводящих свободное от учебы время перед телевизором или монитором компьютера 
 
Обращает на себя внимание тот факт, 

что с возрастом резко увеличивается число 
учащихся, проводящих значительное время 
перед компьютером, в то время как доля де-
тей, увлекающихся просмотром телевизора, 
уменьшается. Если в 4-м классе за компьюте-
ром хотя бы один раз в неделю занимается 
семь из десяти школьников (68,4%), то в 8-м 
классе уже лишь только один из двадцати не 

пользуется компьютером или вовсе не имеет 
его (5,2%). Мальчики гораздо чаще (примерно 
в два раза), чем девочки, проводят время за 
компьютером (Р<0,05). При этом ежедневно 
пользуется компьютером более половины 
школьников (57,0%). Более 3-х дней в неделю 
занимаются за компьютером 24,7% мальчиков 
и 14,3% девочек (Р<0,05). 
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Анализ материалов, полученных в ре-
зультате анкетирования, также показал, что 
посещают фитнес-клубы, занимаются в 
спортивных секциях и танцевальных круж-
ках только каждый третий из наблюдавших-
ся нами школьников (37,3%), регулярно иг-

рают во дворе в спортивные игры половина 
подростков (50,9%), причем это в основном 
мальчики (Р<0,05), и, что весьма прискорб-
но, современные школьники практически 
полностью перестали ходить в туристиче-
ские походы (рис. 3). 

50,9

37,3

3,4

33,6 34,4

0

10

20

30

40

50

60

Регулярно играют в спортивные
игры
Занимаются фитнесом, танцами, в
спортивных секциях
Ходят в туристические походы

Занимаются спортом в выходные
дни
Занимаются спортом во время
каникул

 
Рис. 3. Особенности двигательной активности современных детей подросткового возраста, % 

 
Исследования показали, что продолжает 

заниматься физической культурой и спортом 
в выходные дни и во время каникул только 
каждый третий из наблюдавшихся нами под-
ростков (33,5%). При этом только 39,2% ро-
дителей ответили, что в их дворах имеется 
оборудованная спортивная площадка. 

Анализ занятости той части учащихся 
(98 мальчиков и 80 девочек), которые посе-
щают фитнес-клубы, спортивные секции и 
танцевальные кружки (табл. 1), показал, что 
самыми популярными спортивными секциями 
у мальчиков являются секции восточных еди-
ноборств (22,5%) и футбол (16,3%), а девочки 
гораздо чаще занимаются танцами (13,8%) и 
плаванием (11,4%). Каждый третий посещает 
занятия в фитнес-центрах и тренажерных за-
лах (35,7% мальчиков и 32,5% девочек, 
Р>0,05) (см. таблицу). 

Таблица 
Занятость учащихся в фитнес-клубах и тренажерных залах, 

спортивных секциях и танцевальных кружках 
Секции  Мальчики, %  Девочки, %  
Посещение фитнес-клубов, 
тренажерных залов 

35,7 32,5 

Восточные единоборства 22,5  1,2  
Футбол  16, 3 1,2  
Плавание  12,2  11,4  
Теннис  2,1  1,2  
Баскетбол  3,0  1,2  
Гимнастика, аэробика  0,0  1,2  
Хоккей  1,0  0,0  
Другие виды спорта 6,1 36,3 
Танцы  1,0  13,8  

 

В результате проведенного анкетирова-
ния было также оценено время, которое со-
временные школьники затрачивают ежеднев-
но на выполнение домашних заданий, а также 
на статические дополнительные занятия во 

внеучебное время (иностранный язык, музыка 
и т.д.). Самую большую долю при этом соста-
вили дети, которые тратят на выполнение до-
машних заданий от 1 до 1,5 часа (рис. 4). Ко-
личество времени, необходимое для выполне-
ния домашних заданий, растет пропорцио-
нально увеличению общей учебной нагрузки 
в школе и увеличению объема заданий от чет-
вертого к восьмому классу: чем старше 
школьник, тем больше времени он уделяет 
выполнению домашних школьных заданий 
(Р<0,05). 

Помимо выполнения домашних зада-
ний, 37,7% школьников заняты во внеурочное 
время дополнительными статическими заня-
тиями. Наибольшей популярностью в каче-
стве таких занятий пользуются иностранные 
языки, которые дополнительно изучает каж-
дый пятый школьник (21,0%), уроки музыки 
посещают 5,7% мальчиков и 12,0% девочек 
(Р<0,05). Кроме того, 8,9% девочек занима-
ются изобразительным искусством (рисова-
нием, вышивкой и пр.). Ни один из родителей 
наблюдавшихся нами мальчиков не отметил 
этот пункт в своей анкете. 

Настораживает то, что менее 8 часов 
спит практически каждый третий из наблю-
давшихся нами подростков (35,9%) и лишь 
один из пяти спит более 9 часов (10,2%). При 
этом среди подростков наблюдается некий 
феномен «отсыпаться в выходные»: иногда до 
12 и более часов спят в выходные каждая чет-
вертая девушка (24,9%) и каждый пятый 
юноша (21,0%), однако разница в этом пока-
зателе оказалась статистически недостовер-
ной (Р>0,05).  
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Рис. 4. Время, которое уделяют наблюдавшиеся нами учащиеся выполнению домашних школьных заданий, % 

 
В ходе анкетирования мы попросили 

родителей оценить состояние здоровья своих 
детей. Хорошим оценили здоровье своих де-
тей 50,5% родителей; 45,5% родителей счита-
ли здоровье своих детей удовлетворительным 
и лишь 19 (4,0%) родителей из 477 признали 
здоровье своих детей плохим. 

Таким образом, проведенное исследо-
вание подтверждает, что у большинства детей 
подросткового возраста в суточном бюджете 
времени преобладают статические виды дея-
тельности. Результаты нашего исследования 
выявили достаточно низкую ДА школьников 
во внеучебное время и недостаточное пребы-
вание на свежем воздухе.  

Лишь небольшое количество детей за-
нимается в спортивных секциях. Гипокине-
зия, обусловленная приготовлением домаш-
них заданий, длительным просмотром телеви-
зионных передач и занятиями за компьюте-

ром, сокращает продолжительность прогулок 
на свежем воздухе и время сна. По данным 
академика Сухарева А.Г. (2009), ограничение 
ДА современных школьников не может не 
оказать отрицательного воздействия на даль-
нейшее становление и развитие жизненно 
важных систем организма (костно-мышечной, 
сердечно-сосудистой, дыхательной, пищева-
рительной систем). Это, в свою очередь, мо-
жет приводить к возникновению функцио-
нальных изменений состояния органов и си-
стем детского организма и обострению ряда 
хронических заболеваний [6]. 

Таким образом, настоятельной необхо-
димостью является разработка и внедрение 
профилактических мер, направленных на по-
вышение ДА современных школьников и 
предупреждение отклонений в состоянии их 
здоровья. 
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СОСТОЯНИЕ СЛУХА У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА, ПЕРЕНЕСШИХ 
АНТРОМАСТОИДОТОМИЮ В ВОЗРАСТЕ ДО 3Х ЛЕТ 

1ГБУЗ РБ «Больница скорой медицинской помощи», г. Уфа 
2Амбулатория восстановительного лечения ООО «МЕГИ», г. Уфа 

 
Авторами исследована слуховая функция у детей в возрасте 7 –10 лет, перенесших антромастоидотомию в возрасте до 

3-х лет. Произведена аку- и аудиометрия, акустическая импедансометрия 20 детям. В результате выявлено, что в большин-
стве случаев слух не нарушен, сделаны выводы о необходимости исследования слуха перед операцией антромастоидотоми-
ей и о важности диспансерного наблюдения детей, перенесших антромастоидотомию, у сурдолога и оториноларинголога.  

Ключевые слова: отоантрит, антромастоидотомия, тугоухость, аудиметрия, импедансометрия. 
 

А.А. Zaripova, S.К. Bikkuzina, E.R. Vildanova 
HEARING STATE IN YOUNG CHILDREN OPERATED UPON 

ANTROMASTOIDOTOMY AGED UP TO 3 
 
The authors investigated hearing in children aged 7-10 who underwent antromastoidotomy under the age of 3. 20 children un-

derwent acumetry, audiоmetry, acoustic impedancometry. The results revealed that in most cases the hearing was not impaired. It 
was concluded that it is necessary to make hearing tests before antromastoidotomy and children after antromastoidotomy need audi-
ologist’s and otorinolarigologist’s follow-up.  

Key words: otoantritis, antromastoidotomy, bradyacuasia, audimetry, impedancometry. 
 
Острый средний отит – одно из наибо-

лее частых заболеваний в детском возрасте – 
возникает как осложнение респираторных 
бактериальных и вирусных инфекций верхних 
дыхательных путей, чаще встречается в воз-
расте от 3 месяцев до 3 лет. По данным зару-
бежных авторов, к трехлетнему возрасту этим 
инфекционным заболеванием переболевают 
уже 71% детей [1], 48% детей переносят ост-
рый средний отит один раз в возрасте до 6 
месяцев и более двух эпизодов острого сред-
него отита в возрасте до 1 года [5,6]; к 5 и 7 
годам отит в анамнезе отмечен у 90% и 83% 
детей соответственно [2,3,5,].  

Одним из наиболее частых осложнений 
острого гнойного среднего отита у детей ран-
него возраста является отоантрит. Частота его 
развития у новорожденных и грудных детей 
колеблется от 14 до 40% случаев[4]. Тенден-
ции же к снижению распространенности этого 
тяжелого заболевания в настоящее время не 
наблюдается. 

Вследствие нарушения слуховой функ-
ции в процессе болезни проблема острого 
среднего отита и его осложнений имеет боль-
шое социальное значение. Существует опас-
ность развития в последующем стойкой туго-
ухости, приводящей к нарушению речевого 
развития и последующим проблемам соци-
альной адаптации детей. 

Материал и методы 
Нами проведено обследование 20 детей 

младшего школьного возраста от 7 до 10 лет, 
перенесших антромастоидотомию в возрасте 
до 3-х лет. Среди них: мальчиков было 12, 
девочек 8. Целью нашего исследования было 

оценить с помощью современного аудиологи-
ческого оборудования состояние слуха у дан-
ной группы детей через несколько лет после 
операции. 

Двустороннюю антроматоидотомию 
перенесли 12 детей, одностороннюю 8 детей. 
Из рассматриваемой группы 10 детей в после-
дующие годы обращались к оториноларинго-
логу по поводу острого среднего отита, в том 
числе 4 ребенка переболели отитом в после-
операционном периоде более 2 раз. 

Для исследования слуховой функции 
использовались методы акуметрии, акустиче-
ской импедансометрии и тональной порого-
вой аудиометрии (ТПА).  

Результаты и обсуждение 
В 27 случаях слух не нарушен, шепот-

ная речь (ш.р.) более 6 м, разговорная речь 
(р.р.) более 6 м, данные импедансометрии и 
ТПА без отклонений.  

В 2-х случаях диагностирован экссуда-
тивный средний отит в катаральной стадии с 
кондуктивной тугоухостью I степени: ш.р. 2 
м, р.р. 4 м. При импедансометрии выявлены: 
снижение пика подвижности кривой, отрица-
тельное давление в среднем ухе менее 150 
daPa, широкий градиент, отрицательный аку-
стический мышечный рефлекс, при ТПА: по-
роги звукопроведения 26-40 дБ.  

В 3-х случаях выявлен экссудативный 
средний отит в фиброзной стадии со слухом в 
пределах нормы: ш.р. 6 м, р.р. более 6 м. При 
импедансометрии – повышен пик подвижно-
сти, давление в среднем ухе в пределах нор-
мы, широкий градиент, АМР регистрируется, 
при ТПА пороги звуковосприятия повышены 
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на речевых частотах на 10-15 дБ, костно-
воздушный разрыв 10-20 дБ.  

Из всей обследуемой группы детей 2 
ребенка имеют задержку психомоторного раз-
вития, наблюдаемую с рождения, т.е. на мо-
мент операции неврологический диагноз уже 
был установлен. Поэтому оценить влияние 
антромастоидотомии на дальнейшее развитие 
этих детей не представляется возможным. У 
оставшихся детей речь развита соответствен-
но возрасту, школьная успеваемость не стра- 

дает, дети общительны. 
Выводы 
1. Операция антромастоидотомия не 

ведет к стойкому нарушению слуха. 
2. Необходимо исследование слуха пе-

ред операцией антромастоидотомии для вы-
явления возможного исходного снижения по-
рогов костного звукопроведения. 

3. Необходимо диспансерное наблюде-
ние детей, перенесших антромастоидотомию, 
у оториноларинголога и сурдолога. 
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НЕСТЕРОИДНЫЕ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ  

В КУПИРОВАНИИ СУСТАВНОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ 
ПСОРИАТИЧЕСКИМ АРТРИТОМ 

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

 
Целью работы явилась оценка эффективности и переносимости ацеклофенака, назначаемого в дозе 200 мг/сут в допол-

нение к базисной терапии в течение 6 мес. у больных с псориатическим артритом (ПА). Проведено открытое неконтроли-
руемое исследование. Обследованы 26 пациентов, средний возраст которых составил 42,5±6,1 года, длительность артрита 
составляла в среднем 7,8 года. Ацеклофенак назначали по 200 мг/сут в течение 6 мес. Оценивали динамику числа болез-
ненных и припухших суставов, выраженности боли и активности заболевания по визуально-аналоговой шкале, шкале 
Likert как по мнению врача, так и самого пациента. На фоне лечения ацеклофенаком наблюдалось достоверное уменьшение 
числа болезненных и припухших суставов. Отмечена высокая эффективность ацеклофенака по уменьшению суставного 
синдрома, что позволяет рекомендовать его больным с ПА. Переносимость ацеклофенака оценена как удовлетворительная.  

Ключевые слова: псориатический артрит, ацеклофенак, псориаз. 
 

T.A. Melnikova, F.S. Musina, R.T. Khamidullin, P.D. Bolotov, I.M. Nasibullin 
NONSTEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS IN JOINT SYNDROME 

REDUCTION IN PATIENTS WITH PSORIATIC ARTHRITIS 
 
The purpose of this work was to appreciate the effectiveness and tolerance of Aceclofenac appointed in a dose of 200 milli-

grams a day as an addition to the basic therapy of psoriatic arthritis during 6 months treatment. 26 patients aged 42,5±6,1 suffering 
from psoriatic arthritis for 7,8 years have been observed in an open uncontrolled study. They were given Aceclofenac 200 milli-
grams a day for 6 months. The dynamics of painful and swollen joints’ number, pain intensity and the activity of the disease have 
been evaluated according to the visual analogue and Likert scales from both doctor’s and patient’s points of view. Aceclofenac en-
hanced a reliable decrease of painful and swollen joints. A high effectiveness of Aceclofenac in the joint syndrome’s decrease ha 
been noted, which allows to recommend it to the patients with psoriatic arthritis. The tolerance to Aceclofenac has been evaluated as 
satisfactory. Aceclofenac has been proved to be highly effective in treating patients with psoriatic arthritis. 

Keywords: psoriatic arthritis, aceclofenac, psoriasis.  
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Несмотря на огромное число работ, по-
священных изучению патогенеза и терапии 
псориатического артрита (ПА), проблема эта 
до настоящего времени остается актуальной. 
Объясняется это значительной распростра-
ненностью в мире псориаза и нарастанием его 
тяжелых форм, в том числе с поражением су-
ставов – до 61% от общего числа больных 
[1,3,4,6].  

В ревматологии нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП) являются 
препаратами первого ряда для купирования 
боли. При выборе того или иного препарата 
необходимо учитывать не только его эффек-
тивность, но и безопасность. Практически для 
всего класса НПВП характерны побочные 
эффекты, напрямую связанные с подавлением 
циклооксигеназы-1(ЦОГ-1)-зависимого син-
теза простагландинов: поражение слизистой 
практически всех отделов желудочно–
кишечного тракта (от пищевода до кишечни-
ка), нарушение функции почек, агрегации 
тромбоцитов и системы кровообращения. 
Риск нежелательных эффектов возрастает у 
лиц старшей возрастной группы, у пациентов, 
принимающих кортикостероиды, высокие до-
зы НПВП. 

В России относительно новым является 
препарат ацеклофенак (аэртал), хотя заре-
гестрирован препарат был в конце прошлого 
века. Ацеклофенак имеет высокую биодо-
ступность, пиковая концентрация в плазме 
достигается через 1–3 часа, период полувыве-
дения относительно короткий – 4 часа. Спектр 
механизмов действия ацеклофенака достаточ-
но широк, включает как ЦОГ–зависимые, так 
и ЦОГ–независимые. Препарат умеренно ин-
гибирует обе ЦОГ, поэтому более безопасен в 
отношении ЖКТ. Принимая во внимание тот 
факт, что в патогенезе практически всех рев-
матологических заболеваний важная роль от-
водится провоспалительным цитокинам, ок-
сиду азота, металлопротеиназам, представля-
ется важной способность ацеклофенака по-
давлять синтез интерлейкина–1 (ИЛ–1), фак-
тора некроза опухоли–альфа (ФНО–a), оксида 
азота. Кроме того, препарат угнетает экспрес-
сию молекул клеточной адгезии (L–селектин), 
подавляет адгезию нейтрофилов к эндотелию, 
что обеспечивает выраженный противовоспа-
лительный эффект. В последние годы особое 
внимание уделяется влиянию НПВП на хрящ, 
которые подразделяются на хондронегатив-
ные, нейтральные по отношению к ткани 
хряща и протективные. В эксперименте 
ацеклофенак продемонстрировал способность 
 

повышать синтез протеогликанов и гиалуро-
новой кислоты в культуре клеток хряща боль-
ных остеоартрозом (ОА), а также снижать 
продукцию металлопротеиназ, вызывающих 
деструкцию костной и хрящевой тканей [8,9]. 

Целью нашего исследования явилось 
изучение длительного применения ацеклофе-
нака для купирования боли в длительной те-
рапии больных ПА с достоверным диагнозом 
по критериям СASPAR [14]. 

Материал и методы 
Было обследовано 26 больных (женщин 

– 18, мужчин - 8), средний возраст которых 
составил 42,5±6,1 года. Группу контроля 
представляли здоровые люди, сопоставимые 
по полу и возрасту (n=25). Все пациенты, 
включенные в исследование, до начала прове-
дения каких–либо процедур, связанных с уча-
стием в нем, подписали информированное 
согласие. 

Критерии включения пациентов в ис-
следование: диагноз ПА; возраст 18 лет и 
старше; интенсивность боли по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) 3 балла и более; 
согласие больного на участие в исследовании. 
Критерии исключения: возраст моложе 18 
лет; беременность; лактация; наличие в 
анамнезе указаний на кровотечения из желу-
дочно-кишечного тракта; язвенная болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки; значи-
тельные нарушения функции печени и почек; 
гиперчувствительность к НПВП, аллергиче-
ский анамнез, а также предшествующий при-
ем НПВП в течение 30 дней до первого визи-
та. 

Эффективность лечения оценивалась по 
влиянию на показатели активности и прогрес-
сирования ПА и включала динамику показа-
телей суставного (Psoriatic Arthritis Response 
Criteria (PsARC), оценку болевого синдрома 
(по шкале ВАШ), критерии улучшения 
ACR20 (модифицированные для ПА), HAQ, 
PASI, СОЭ, СРБ и кожного синдрома (с по-
мощью цифровой оценочной шкалы зуда), 
общую оценку активности псориаза по 5-
балльной шкале Likert и PASI (Psoriasis Area 
and Severity Index), шкалу оценки осложнений 
со стороны ЖКТ. Оценка состояния пациента 
была проведена на момент его включения в 
исследование (до назначения лечения) и на 
фоне лечения через 1 и 6 месяцев (табл. 1). 
Статистическая обработка материала прово-
дилась с использованием методов вариацион-
ной статистики. 

Результаты и обсуждение 
В большинстве случаев явления ПА со- 
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четались с прогрессирующим течением псо-
риатического процесса на коже. Длительность 
заболевания составляла в среднем 7,8 года.  

Клинически ПА характеризовался 
утренней скованностью (19 больных), увели-
чением объема суставов (17 больных), их де-
формацией (6 больных), выраженной болез-
ненностью (23 больных), ограничением дви-
жения в пораженных суставах (19 больных). 
При этом только крупные суставы были по-
ражены у 10 больных, мелкие – у 4, крупные и 
мелкие – у 12 больных. Следует отметить, что 
в процесс были вовлечены преимущественно 
межфаланговые суставы кистей и стоп. У 16 
пациентов наблюдалось симметричное пора-
жение суставов. 

Рентгенологически наиболее частыми 
проявлениями были сужение суставных ще-
лей, околосуставный остеопороз различной 
степени выраженности. 

Для лечения больных ПА мы применя-
ли ацеклофенак в дозе 200 мг/сут в дополне-
ние к базисной терапии. Клинические наблю-
дения показали, что положительное действие 

препарата отмечалось с 12 – 15-го дня после 
начала лечения. К 15-му дню лечения у 3-х 
больных полностью прекратились боли в су-
ставах, а еще у 10 они резко уменьшились. У 
3-х больных исчезли припухлость суставов, 
утренняя скованность и резко увеличился 
объем движений. По мере продолжения лече-
ния количество больных с выраженными кли-
ническими признаками улучшения увеличи-
лось. После 30-дневного курса выраженное 
улучшение наблюдалось у 12 пациентов; у 8 
пациентов прекратились боли в суставах, а у 8 
они значительно ослабли. При этом припух-
лость суставов, ограничение движений, а так-
же утренняя скованность исчезли у всех паци-
ентов.  

Клинико-лабораторный эффект ацекло-
фенака отмечен у 19 из 26 больных (73,1%). 
Как видно из рисунка, все оцениваемые пара-
метры суставного синдрома с высокой степе-
нью достоверноcти уменьшались через 1 и 
еще в большей степени через 6 месяцев лече-
ния (p<0,001).  

 
Рис. Динамика средних показателей суставного синдрома 

 

При оценке выраженности уменьшения 
изучаемых параметров (табл. 1) был получен 
очень высокий процент улучшения уже через 
1 месяц – от 62 до 71; через 6 месяцев лечения 
лефлуномидом выраженность положительно-
го влияния на параметры суставного синдро-
ма возросла от 64 до 96% по сравнению с ис-
ходным уровнем. По современным критериям 
50% улучшения соответствует хорошему эф-
фекту терапии, а 70% – очень хорошему эф-
фекту [5]. Выявлено, что через месяц лечения 
выраженность суставного синдрома уменьша-
ется на 20–25%, а концентрация СРБ снижа-
ется практически в 2 раза – с 2,9 до 1,4 мг% в 
среднем на группу и достигает нормального 
уровня у 14 больных. В нашем исследовании 
достоверность уменьшения показателя СРБ в 
первые 6 месяцев лечения соответствовала 

достоверности и выраженности уменьшения 
основных проявлений суставного синдрома, в 
то время как уровень СОЭ практически не 
менялся, составляя 35,26±12,93 и 31,75±14,61 
мм/ч соответственно к началу терапии и через 
6 месяцев лечения. Достоверное снижение 
СОЭ до 27,5±16,47 мм/ч (p<0,01) отмечено 
только через 6 месяцев лечения.  

Таблица 1  
Выраженность уменьшения параметров суставного синдрома 

Параметр Улучшение, % 
Через 1 мес. Через 6 мес. 

Число БС 71 81 
Число ВС 54 64 
Индекс Ричи 64 80,4 
Боль (ВАШ), мм 65 66 
Утренняя ско-
ванность  

67 96 

ОСЗ (ВАШ), балл 62 71 
Примечание. БС – число болезненных суставов, ВС – число 
воспаленных суставов, ОСЗ – общее состояние здоровья, оце-
ниваемое больным. 
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При оценке динамики болевого син-
дрома обращается внимание на то, что ко вто-
рому визиту существенно возросло число 
больных с отсутствием или наличием боли в 
легкой степени, к третьему визиту треть па-
циентов не испытывали боли, у половины 
больных она была слабо выраженной (табл.2). 
По–видимому, выраженным анальгетическим 
эффектом объясняется высокая удовлетво-
ренность пациентов терапией ацеклофенаком 
– 82% и 91% (ко второму и третьему визитам 
соответственно). В исследуемой группе ока-
залась очень высокой комплаентность – 94%, 
что свидетельствует о том, что пациенты сле-
довали рекомендациям врача на всем протя-
жении исследования. 

Таблица 2 
Число пациентов, оценивших динамику  

выраженности боли за 3 визита 
Боль Визит 1-й Визит 2-й Визит 3-й 

Отсутствует 1 5 8 
Легкая 4 10 13 
Умеренная 10 8 4 
Сильная 11 3 1 

Большинство побочных реакций носили 
легкий или умеренный характер. У 22,4% 
больных, получавших ацеклофенак, и у 27,1% 

больных, лечившихся диклофенаком, разви-
лись побочные реакции. Наиболее частыми из 
них были проблемы со стороны системы пи-
щеварения (10,6 и15,2% соответственно). Не-
сколько чаще отмечены реакции на ацеклофе-
нак со стороны нервной системы в виде го-
ловной боли, головокружения, депрессии (3% 
против 1,9%), но тяжесть их не превышала 
среднюю степень. Побочные эффекты чаще 
развивались у женщин, чем у мужчин (25 и 
21% соответственно). Тяжелые побочные ре-
акции были зарегистрированы у 1,5% боль-
ных, получавших ацеклофенак, и у 1,9% – 
диклофенак. Тяжелых побочных реакций со 
стороны гепатобилиарной системы не отме-
чено. Причинами отмены лечения были: не-
достаточный эффект (15,9%), побочные реак-
ции (14,9%) и невозможность наблюдения 
(10,1%).  

Таким образом, проведенные исследо-
вания позволяют заключить, что нестероид-
ный противовоспалительный препарат аце-
клофенак может стать эффективным средст-
вом в купировании болевого синдрома в ком-
плексной терапии псориатического артрита.  
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Представлен опыт внедрения современных форм информационных коммуникативных взаимодействий в учебный про-

цесс клинической кафедры: дистанционные экзаменационные консультации в режиме on-line, Skype-лекции на актуальные 
проблемы охраны репродуктивного здоровья молодёжи, межвузовские студенческие научно-практические конференции и 
совместные заседания студенческого кружка посредством телеконференций. Инновационные формы обучения на основе 
информационных и телекомуникационных технологий позволяют повысить качество образовательного процесса, заинте-
ресованность студентов в предмете обучения. 
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MODERN INFORMATIONAL TECHNOLOGIES IN THE EDUCATIONAL  
PROCESS OF CLINICAL DEPARTMENT 

 
Experience of introduction of modern forms of informational communicative interactions in educational process of clinical 

chair is presented: distant examination consultations on-line, Skype-lectures on actual problems of protection of reproductive health 
of youth, interuniversity students' scientific and practical conferences and joint sessions of a students' society by means of a telecon-
ference. Innovative models of study on the basis of information and telecommunication technologies allow to improve the quality of 
educational process, to raise interest of students in a training subject. 

Key words: educational process, communicative interactions, informational telecommunication technologies 
 
Неотъемлемым атрибутом прогрессив-

ного сообщества является формирование ин-
формационного пространства как одного из 
решающих факторов социального и научно-
технического развития, роста интеллектуаль-
ного потенциала и комфортного существова-
ния человечества. Современные информаци-
онные технологии позволяют радикально со-
вершенствовать возможности получения ин-
формации, расширять творческий потенциал 
как личности, так и общества, в котором эта 
личность существует и развивается [2,6,7]. 
Принятая Правительством Российской Феде-
рации «Стратегия развития информационного 
общества в РФ» от 7 февраля 2008г. опреде-
ляет целью формирования и развития инфор-
мационного общества повышение качества 
жизни граждан, обеспечение конкурентоспо-
собности России, развитие экономической, 
социально-политической, культурной и ду-
ховной сфер жизни общества, совершенство-
вание системы государственного управления 
на основе использования информационных и 
телекоммуникационных технологий [7]. Ос-
новные направления реализации настоящей 
«Стратегии» в области повышения качества 
образования и медицинского обслуживания 
предусматривают расширение использования 
информационных и телекоммуникационных 
технологий для развития новых форм и мето-

дов обучения, в том числе и дистанционного 
образования.  

Активное развитие системы образова-
ния в современном информационном про-
странстве должно носить упреждающий ха-
рактер, поскольку существующая система 
подготовки специалистов в высшей школе 
должна предусматривать его будущую дея-
тельность в условиях широкого поля компью-
терных и сетевых технологий. Благодаря ин-
формационным технологиям существенно 
повышается качество всех видов образова-
тельной деятельности. При аналогичных  тра-
диционным методам ресурсных затратах по-
является уникальная возможность объедине-
ния для совместной научно-педагогической 
деятельности различных творческих коллек-
тивов и отдельных специалистов независимо 
от места проживания и вида профессиональ-
ной деятельности [2,4,5,6]. Исследователи 
выделяют три формы коммуникативных вза-
имодействий в информационном простран-
стве: безличную, межличностную и гиперпер-
сональную. Безличная форма представлена 
взаимодействием пользователя с контентом; 
межличностная — коммуникационными вза-
имодействиями одних акторов с другими; ги-
перперсональная форма отражает атмосферу, 
позволяющую делать выводы о степени ис-
кренности участвующих в коммуникативных 
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практиках акторов [1,6]. Все указанные фор-
мы могут эффективно использоваться в педа-
гогической деятельности. Образовательный 
процесс профессиональной подготовки в ме-
дицинском вузе ориентирован на формирова-
ние клинического мышления, ментальности, 
позволяющих эффективно оценивать и моде-
лировать клиническую ситуацию, в том числе 
с использованием развивающихся информа-
ционных технологий [2,3]. Следовательно, 
цели, содержание и, самое важное, методика 
обучения студентов должны разрабатываться 
с учетом не только реалий сегодняшнего дня, 
но и быть рассчитанными на долгосрочную 
перспективу возможностей информационных 
технологий будущего. В повседневной учеб-
ной деятельности должен активно использо-
ваться весь имеющейся в настоящее время 
потенциал средств и методов компьютерных, 
сетевых технологий. Коллективом кафедры 
акушерства и гинекологии №2 успешно апро-
бированы и внедрены в учебный процесс со-
временные формы информационных комму-
никативных взаимодействий: электронный 
журнал успеваемости, дистанционные экза-
менационные консультации в режиме on-line, 
Skype-лекции на актуальные проблемы охра-
ны репродуктивного здоровья молодёжи, 
межвузовские студенческие научно-
практические конференции и совместные за-
седания студенческого кружка посредством 
телеконференции.  

Для обеспечения всех указанных форм 
информационного взаимодействия, обеспече-
ния мобильности и демократичности общения 
со студентами кафедра была подключена к 
сети Интернет, оснащена ноутбуком, Веб-
камерой, видеокамерой и цифровым фотоап-
паратом. В 2009 году создана страничка ка-
федры в социальной сети «В Контакте», на 
ней зарегистрировано более 600 студентов не 
только нашего, но и других вузов города. В 
текущем году начал свою работу сайт кафед-
ры. На сайте и страничке «В Контакте» отра-
жается вся деятельность кафедры - расписа-
ние и планы занятий, электронный журнал 
текущей успеваемости, доступный не только 
студентам, но и их родителям, обсуждаются 
различные клинические случаи, представлен-
ные в виде фотоснимков или видеороликов, 
происходит обмен мнениями. Данная форма 
общения со студентами повышает доступ-
ность методического и клинического ресурсов 
кафедры. 

Учитывая значительную территориаль-
ную отдалённость учебной базы и ограничен-
ность во времени в период подготовки к экза-

менам, помимо традиционной формы кон-
сультации студентам был предложен вариант 
дополнительных дистанционных Skype-
консультаций в режиме on-line с непосред-
ственным участием профессорско-
преподавательского состава кафедры. Кон-
сультации проводятся в предложенное сту-
дентами время во все дни сессии, выделенные 
на подготовку к экзамену по акушерству и 
гинекологии. Преподаватель и студенты, 
находясь дома у персонального компьютера, 
входят в согласованное время в Интернет, где 
по сети Skype в режиме on-line проходит кон-
сультация. Во время консультации разбира-
ются все вопросы, клинические задачи, вы-
звавшие затруднения при самостоятельной 
подготовке. По желаниям студентов процесс 
консультации может быть анонимным, по-
скольку преподаватель и студенты работают в 
голосовом режиме и не видят друг друга, во-
просы задаются без опасения быть узнанным 
и получить именное порицание в отношении 
плохого знания того или иного вопроса. По 
просьбе студентов в режиме case- технологии 
могут быть предложены различные схемы, 
алгоритмы, структурирующие тему и облег-
чающие подготовку к экзамену. Преподава-
тель не ограничивает время консультации, в 
полном объёме отвечая на все возникшие во-
просы. Студенты, отлично владея навыками 
работы в информационных сетях, легко инте-
грируются в процесс дистанционной консуль-
тации. Студентов удовлетворяет отсутствие 
траты времени для поездки на кафедру для 
очной консультации. Прошедшие экзамена-
ционные сессии 2010-2011 учебного года по-
казали востребованность и высокую эффек-
тивность данной формы предэкзаменацион-
ной подготовки, позволяющей рационально 
использовать ограниченный временной ре-
сурс студентов в период экзаменов, возмож-
ность мобильного получения полного объема 
необходимой консультативной помощи.  

В 2010-2011 учебном году по многочис-
ленным просьбам студентов начат и в теку-
щем году продолжается цикл Skype-лекций-
дискуссий на актуальные проблемы охраны 
репродуктивного здоровья молодёжи. Быст-
рое развитие перинатальных технологий, 
внедрение новых способов диагностики, ле-
чения и профилактики гинекологических за-
болеваний, практически ежегодное расшире-
ние спектра современных методов контрацеп-
ции и ограниченность в рамках учебной про-
граммы не позволяют полностью обсудить все 
акушерско-гинекологические инновации на 
практических занятиях. В процессе обучения 
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на цикле акушерства и гинекологии у студен-
тов возникает множество вопросов личного 
плана, которые им бы хотелось обсудить в 
более конфиденциальной обстановке. С це-
лью расширения кругозора знаний студентов, 
повышения их информированности в вопро-
сах охраны репродуктивного здоровья на ка-
федре проводятся лекции-дискуссии на темы, 
которые формируют сами учащиеся. Лекции-
дискуссии проводятся в дистанционном ин-
формационном формате в Интернете по сети 
Skype в режиме on-line в вечернее время. Ме-
тодика её проведения строится на использо-
вании case - технологии (от англ. сase – порт-
фель). До начала лекции каждый студент по 
электронной почте на свой почтовый ящик 
получает «портфель», в который входят мето-
дические материалы и мультимедийное со-
провождение лекции. Продолжительность 
лекции не более 30 минут, большую часть 
времени (до 1,5 часа) занимают обсуждение и 
ответы на все интересующие вопросы, кото-
рые также проводятся в голосовом режиме, 
без визуализации друг друга. Анонимность 
дискуссии, неформальный вариант общения с 
преподавателем позволяют задавать любые 
«трудные» вопросы и получать на них исчер-
пывающий ответ. Студенты часто приглаша-
ют к участию в Skype-лекции своих друзей, 
учащихся других вузов, братьев или сестёр. 
По просьбе студентов были проведены Skype-
лекции-дискуссии о современных методах 
контрацепции, профилактики заболеваний, 
ассоциированных с вирусом папилломы чело-
века, о грудном вскармливании, патологии 
молочных желёз и др. Цель всех лекций – по-
высить информированность молодёжи в во-
просах охраны репродуктивного здоровья, 
при этом особое влияние уделяется здоровому 
образу жизни, профилактике абортов. Акцен-
тируется внимание на фактах неблагоприят-
ного влияния алкоголя, табакокурения, токси-
комании на состояние мужской и женской 
половой системы и последующую реализацию 
репродуктивной функции. Данный формат 
внеаудиторной работы не заменяет самопод-
готовку или элективные циклы, а является 
динамичным интерактивным лекционным 
циклом в ответ на вызвавшие заинтересован-
ность студентов проблемы. 

Новой формой работы студенческого 
научного кружка явилось межвузовское со-

трудничество на основе телекоммуникацион-
ных технологий: проведение научно-
практической конференции и совместных за-
седаний студенческого кружка. В течение 
учебного года проведены три телеконферен-
ции с кафедрой акушерства и гинекологии 
Волгоградского медицинского университета 
(заведующий кафедрой акушерства и гинеко-
логии профессор Н.А.Жаркин). В процессе 
подготовки к телеконференции согласовыва-
ется тема, представляющая интерес обеим 
кафедрам, подбирается оптимальный времен-
ной режим телеконференции с учетом раз-
личных часовых поясов регионов-участников, 
определяется регламент мероприятия, количе-
ство докладчиков, время для обсуждения и 
обмена мнениями. При проведения телекон-
ференций участвующие в ней студенты, кли-
нические ординаторы, врачи-интерны овладе-
вают навыками работы с необходимой теле-и 
видеоаппаратурой, осваивают культуру ком-
муникационного общения. Общение со 
сверстниками другого медицинского вуза в 
формате телеконференции мобилизует сту-
дентов к ответственной подготовке своих вы-
ступлений – хорошо подготовленные доклады 
повышают их личностную самооценку и фор-
мируют чувство гордости за свой универси-
тет.  

Эффективность внедрения информаци-
онных технологий в образовательную среду 
клинической кафедры определяется рядом 
факторов, основным из которых является го-
товность участников учебного процесса, пре-
подавателей и студентов к внедрению инно-
вационных проектов. Не само компьютерно-
сетевое оснащение учебных аудиторий явля-
ется залогом успешного использования ин-
формационных технологий, а осознанная мо-
тивация профессорско-преподавательского 
состава на достижение конкретных педагоги-
ческих задач с применением современных 
технических возможностей. Использование 
креативных форм взаимодействия со студен-
ческим сообществом, которое является более 
продвинутым пользователем информацион-
ных ресурсов, повышает их заинтересован-
ность в предмете обучения, способствует 
лучшему усвоению клинического материала, 
развивает творческий потенциал и обеспечи-
вает конкурентоспособность наших выпуск-
ников.  
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В данном обзоре авторы обобщили имеющиеся данные о форме и видах скальпеля в широком понимании как инстру-

мента для разделения ткани. Акцентировали внимание на современных материалах офтальмологических лезвий и методах 
обработки режущих инструментов, отметив необходимость дальнейшего развития технологий их изготовления. 
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катаракты. 

 
B.M. Aznabaev, T.R. Mukhamadeev 

OPHTHALMIC CALIBRATED MICROSCALPELS 
 
In this review authors attempt to summarize the available data on the form and types of surgical blade as a tool for cutting tis-

sue. Emphasis is placed on modern ophthalmic blade materials and machining, the need for further development of production tech-
nologies is noted. 

Key words: calibrated microscalpels, blade sharpness, electrochemical forming technology, cataract surgery. 
 
Качество инструментария является 

важным компонентом успешной хирургии. 
Повышение качества режущего инструмента, 
стабильность его режущих свойств имеют 
большое значение для получения положи-
тельного результата операции [3, 11]. Опери-
рование безупречно острыми и хорошо отто-
ченными инструментами дает хирургу не-
оспоримые преимущества: возможность де-
лать тонкие манипуляции, невыполнимые с 
помощью недостаточно острого инструмента; 
наличие меньшей травматизации при разре-
зах, лучшего прилегания гладко разрезанных 
краев раны и более быстрого заживления 
[4,5,7,8]. 

Геометрия скальпелей. Скальпель – 
это хирургический инструмент с острой за-
точкой, применяемый для разъединения мяг-
ких тканей. Скальпели бывают общехирурги-
ческие и специальные (офтальмологические, 
нейрохирургические и др.). Дизайн и размеры 
скальпелей варьируют в зависимости от 
структуры и функции разреза, для выполне-
ния которого они предназначены [9, 12]. 

Скальпель должен отвечать определен-
ным требованиям (по форме, жесткости, ба-
лансу, однородности, надежности и другим 
параметрам). Он не должен быть тяжелым или 
грубым, рукоятка должна быть тонкой, но 
настолько, чтобы обеспечивать хороший за-
хват [31]. Но наиболее важным параметром 
является острота режущего инструмента. Она 
оказывает сильное влияние на механику реза-
ния (энергию, требуемую в процессе резания), 
ресурс стойкости режущей кромки и качество 
поверхности разреза. Во многих исследовани-

ях в различных областях (хирургия [23, 34], 
судебная медицина [21, 22, 30], пищевая про-
мышленность [15, 29] и др.) термин «острота» 
применяется в широком смысле – для описа-
ния эксплуатационных качеств режущего ин-
струмента. Однако формулировки остроты 
лезвия в исследованиях значительно различа-
ются. Например, в одних источниках острота 
отождествляется с величиной силы, прило-
женной к лезвию [23, 29, 34], в других – с ра-
диусом режущей кромки [32, 35]. К настоя-
щему моменту все еще нет приемлемого 
(стандартного) определения остроты лезвия, 
что во многом обусловлено сложностью и 
разнородностью параметров режущей кромки 
[33]. 

Применительно к хирургической прак-
тике острота режущего инструмента опреде-
ляется тремя факторами: геометрией лезвия, 
«разрезаемостью» ткани, направлением и ско-
ростью движения лезвия [12]. 

Режущие инструменты, действующие 
по принципу клина, при резании раздвигают 
ткани и внедряются острием вглубь разрезае-
мого материала. При правильной заточке но-
жи всегда должны иметь: 1) режущий край, на 
разрезе в форме клина, 2) хорошо отполиро-
ванные боковые плоскости, 3) вершину клина 
– вершину равнобедренного треугольника (на 
поперечном разрезе) – в виде точки, а по всей 
длине лезвия острие в виде прямой линии [8].  

Чем острее клин и чем лучше отполиро-
ваны плоскости, его составляющие (т.е. 
меньше трение скольжения), тем резание тка-
ни будет более легким и совершенным. Таким 
образом, качество лезвия режущего инстру-



96 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 7, № 5, 2012 

мента определяют: 1) угол заточки (угол кли-
на), 2) форма режущей кромки лезвия (она 
должна быть прямолинейной), 3) отсутствие 
царапин и неровностей на боковых поверхно-
стях ножа, образующих режущую часть лез-
вия [8]. Плохая полировка этих боковых по-
верхностей никогда не даст линейную форму 
острия, оно будет пилообразным вследствие 
пересечения возвышений и углублений на ме-
сте схождения поверхностей, образующих 
край лезвия. Вот почему без полировки ре-
жущей части лезвия невозможно получить его 
идеальную форму в виде математически пра-
вильной прямой линии. Наличие микроскопи-
чески малых зубьев придает лезвию, как это 
видно под микроскопом, вид пилы. Такое пи-
лообразное лезвие может очень хорошо разре-
зать кожу, фасцию, мышцы, но оно быстро 
теряет свою остроту и значительно больше 
травмирует ткани. Острота инструмента с пи-
лообразной кромкой лезвия никогда не будет 
такой совершенной, как острота прямолиней-
ного и хорошо отполированного лезвия. Од-
нако при неправильной заточке, когда при 
сильном увеличении поверхность лезвия 
представляет собой не линию, а очень узкую 
плоскость, наличие микроскопически малых 
зубьев вначале, пока они не притупятся, мо-
жет облегчить разрезание мягких тканей и 
погружение инструмента в самом начале 
движения ножа. При этом мельчайшие зубья 
вырывают ткань, прокладывая путь внедряю-
щемуся вглубь инструменту [8]. 

Проникновение лезвия вглубь будет тем 
легче, чем уже спинка (обух) и шире его бо-
ковые плоскости. Однако существует некото-
рый предел возможности уменьшения угла 
клина, зависящего от свойств материала лез-
вия и твердости разрезаемого предмета. По-
этому при резании различных предметов 
необходимы разной твердости материал лез-
вия и разный угол заточки режущих инстру-
ментов [8,26].  

Величина угла заострения (заточки) ко-
леблется у разных инструментов от 15 до 90°. 
При этом чем меньше угол заточки, тем ост-
рее скальпель и тем быстрее он тупится. Для 
рассечения мягких тканей используют лезвия 
с небольшой величиной угла заточки – 20-29°, 
для рассечения хрящей угол заточки состав-
ляет от 30 до 35°, для рассечения костных 
тканей применяют инструменты (долота, рас-
паторы) с углом заточки 40-60° [5,8,9].  

В последнее время тенденцией в усо-
вершенствовании режущего инструментария 
является уменьшение толщины лезвия. Чем 
оно тоньше, тем выше проникающая способ-

ность, лучше адаптация краев раны после 
операции, но в то же время более тонкие лез-
вия мягки и менее прочны. Производители 
вынуждены балансировать остроту и проч-
ность путем манипуляций с формой, заточкой 
и материалом лезвия. Например, заточка 
двойным (ступенчатым) углом позволяет по-
лучить максимальную прочность лезвия с ми-
нимальной толщиной кромки [12]. 

Инструменты, предназначенные для ре-
зания при давлении без продольного движе-
ния вдоль оси ножа (микротомные ножи, не-
которые виды долот и распаторы), оттачива-
ются только с одной стороны, другая же сто-
рона остается совершенно плоской. Такая од-
носторонняя заточка оптимальна в тех случа-
ях, когда при поступательном движении ин-
струмента требуется погружение его на оди-
наковую глубину (скобление) [8]. 

Хирургический инструментарий для 
офтальмологических операционных относит-
ся к специальному микрохирургическому ин-
струментарию. Конструктивной особенно-
стью микрохирургических скальпелей являет-
ся сочетание миниатюрного тонкого лезвия с 
длинной, круглой в сечении рукояткой с риф-
леной поверхностью для обеспечения преци-
зионных движений [9]. Угол заострения оф-
тальмологических скальпелей составляет 20°, 
общехирургических – 25° [5]. 

Технологии производства и материа-
лы для изготовления офтальмологических 
скальпелей. На стойкость, точность и надеж-
ность режущего инструмента в значительной 
мере влияет технология его производства [5]. 
В современной медицинской промышленно-
сти существует два основных подхода к про-
изводству скальпелей: первый – изготовление 
многоразовых инструментов, которые могут 
использоваться в течение длительного срока 
без замены, и второй – производство однора-
зовых инструментов [24].  

На сегодняшний день для изготовления 
офтальмологических скальпелей применяют-
ся металлические сплавы и синтетический 
алмаз. Алмазное лезвие очень прочное, долго 
сохраняет первозданную остроту, может ис-
пользоваться многократно, однако суще-
ственными его недостатками являются слож-
ность изготовления, высокая стоимость, необ-
ходимость надлежащего ухода и соблюдения 
условий стерилизации [12,27,28].  

Наиболее распространенным материа-
лом для изготовления металлических скаль-
пелей является сталь [5]. Большинство режу-
щих хирургических инструментов изготавли-
ваются по технологии механического формо-
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образования с применением механической 
обработки режущих кромок. Первоначальная 
острота стального скальпеля во многом зави-
сит от способа его заточки и в большинстве 
случаев ограничена степенью «вырывания» 
частиц металла из заготовки при абразивной 
обработке режущей кромки. К недостаткам 
технологии механического формообразования 
и заточки относятся большая производствен-
ная линия (штамповка заготовки, вырубка 
предварительной формы скальпеля, механи-
ческая заточка, полировка), специализирован-
ная оснастка (вырубной штамп), подвержен-
ная механическому износу, необходимость в 
расходных материалах, большой штат сотруд-
ников. Все это обусловливает высокие произ-
водственные затраты. К тому же существуют 
трудности в изготовлении лезвий сложной 
формы, с криволинейными режущими кром-
ками. 

Необходимо отметить, что даже при 
правильном и самом бережном отношении к 
многоразовым стальным инструментам с те-
чением времени они портятся: теряют остроту 
лезвия, подвергаются коррозии, рабочие кон-
цы инструментов либо отламываются при не-
правильном уходе, либо стачиваются в про-
цессе повторных реставрационных работ, су-
ществует определенный риск инфицирования 
даже при тщательной стерилизации [4]. К то-
му же неправильно заточенный или тупой ин-
струмент может послужить причиной серьез-
ных осложнений [8,14].  

В связи с этим все большую популяр-
ность приобретают одноразовые скальпели. 
Поскольку для каждой операции используется 
новый скальпель, отпадает необходимость в 
стерилизации и упрощается соблюдение пра-
вил асептики [28].  

Многие современные офтальмологиче-
ские операции подразумевают использование 
малых самогерметизирующихся разрезов. 
Общепризнанно, что чем меньше разрез, тем 
лучше результат с позиций заживления раны 
и ниже послеоперационный астигматизм [13, 
16, 18, 19]. К тому же малые разрезы для хи-
рургов и пациентов предпочтительнее разре-
зов, требующих наложения швов. Для таких 
разрезов используют копьевидные ножи (ка-
либрованные микроскальпели), режущие 
движением лезвия только вперед (индентаци-
онный тип резания [25], перпендикулярно оси 
инструмента, а не вдоль оси, как режут обык-
новенные ножи и скальпели). Острота копье-
видных ножей должна быть безукоризненной.  

По данным ВОЗ, главной причиной сле-
поты в мире является катаракта (51 %) [20]. В 

то же время хирургическое вмешательство 
при катаракте – наиболее часто выполняемое 
и экономически эффективное медицинское 
вмешательство. Ежегодно в США выполняет-
ся 3262000, в Европе 2887000 операций по 
поводу катаракты. В России этот показатель 
составляет 375000, при этом число операций 
неуклонно растет с каждым годом [6]. Необ-
ходимым расходным материалом для высоко-
технологичной хирургии катаракты – ультра-
звуковой факоэмульсификации – являются  
металлические одноразовые микроскальпели, 
которые прочно вошли в арсенал офтальмохи-
рургов, вытеснив с рынка алмазные и сталь-
ные многоразовые скальпели [10,17]. 

Зарубежная медицинская промышлен-
ность за последнее время добилась серьезных 
успехов в конструировании и изготовлении 
микрохирургического инструментария. Разра-
ботанные инструменты отличаются высоким 
качеством материала, легкостью, достаточной 
остротой лезвия, но имеют высокую стои-
мость [5]. Не вызывает сомнения актуаль-
ность разработки и внедрения в практику но-
вых отечественных технологий изготовления 
стальных режущих инструментов, которые 
позволили бы обеспечить высокую остроту, 
точность, повторяемость геометрии и каче-
ство, снизив при этом производственные за-
траты и сохранив приемлемую цену, конку-
рентоспособность конечного продукта. 

Коллективом разработчиков научно-
медицинской ассоциации «Оптимедсервис», 
сотрудниками кафедры офтальмологии с кур-
сом ИПО БГМУ была разработана, научно 
обоснована и внедрена новая технология из-
готовления калиброванных офтальмологиче-
ских скальпелей на основе современного пре-
цизионного метода обработки металла – элек-
трохимического формообразования [1]. 

Технология получения острой режущей 
кромки с нанопоказателями методом электро-
химической размерной обработки заключает-
ся в электрохимическом анодном растворении 
материала инструмента под действием тока 
электролиза в среде проточного электролита 
на малых межэлектродных зазорах. Наклон-
ные плоскости электрод-инструмента, выпол-
ненные с высокой чистотой поверхности, при 
вскрытии заготовки-пластины образуют 
острую кромку. Лезвие скальпеля, являясь 
зеркальным отображением электрод-
инструмента, с высочайшей точностью и чи-
стотой поверхности повторяет всю геометрию 
электрода. Таким образом, бесконтактное 
воздействие на металл с его управляемым 
удалением на уровне распада молекул мате-
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риала позволяет сформировать сверхострую 
режущую кромку. Точность и стабильность 
размеров контролируются на наноуровне [2]. 

Успешные токсикологические, приемно-
технические, клинические испытания разра-
ботанных офтальмологических калиброван-
ных микроскальпелей позволили получить 
Регистрационное удостоверение и разрешение 
Федеральной службы по надзору в сфере 
здравоохранения и социального развития к их 
серийному выпуску, а также сертификат соот-
ветствия Госстандарта России.  

Технология электрохимического формо-
образования медицинских инструментов явля-
ется перспективной и для других областей 
микрохирургии и общей хирургии, поскольку 
дает возможность получить острый и каче-
ственный инструмент любой формы с высо-
кой точностью и повторяемостью при невы-
соких производственных затратах. 

Заключение 
Стремительное расширение спектра хи-

рургических вмешательств и современные 
технологии лечения требуют создания прин-
ципиально новых моделей инструментов. На 
российском рынке медицинских инструмен-
тов преобладает в основном зарубежная про-
дукция, которая имеет достаточно высокую 
стоимость. Согласно «Программе антикри-
зисных мер Правительства Российской Феде-
рации» здравоохранение является отраслью, 
имеющей огромный потенциал повышения 
внутреннего спроса. Разработка и внедрение 
инновационных отечественных инструментов, 
эффективных, безопасных, с надлежащим 
уровнем качества, отвечают задачам феде-
ральной целевой программы «Развитие фар-
мацевтической и медицинской промышленно-
сти Российской Федерации на период до 2020 
года и дальнейшую перспективу».  
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ЮБИЛЕИ 
 

ЛАЗАРЕВА ДИНА НАУМОВНА  
(К 90-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
Исполнилось 90-лет удивительно талантливой жен-

щине, одному из лидеров отечественной фармакологии, ла-
уреату Государственной премии РФ, заслуженному деятелю 
науки РБ и РФ, Почетному академику АН РБ, доктору ме-
дицинских наук, профессору Дине Наумовне Лазаревой. 

Дина Наумовна родилась 11 сентября 1922 года в г. 
Миассе Челябинской области. В 16 лет она поступила в 
Харьковский медицинский институт, но из-за начала Вели-
кой Отечественной войны продолжила обучение в Башкир-
ском медицинском институте. Окончив с отличием инсти-
тут в 1943 году и став аспиранткой на кафедре фармаколо-
гии, возглавляемой талантливым ученым и педагогом, про-
фессором И.А. Лерманом, Д.Н. Лазарева начала свой путь в 
науку, не прекращающийся и сегодня. 

Дина Наумовна Лазарева, крупнейший фармаколог 
страны, основатель школы башкирских фармакологов, под-

готовившая 12 докторов и 45 кандидатов наук - редкий пример ученого-универсала, с равным 
успехом работающего одновременно в нескольких научных направлениях. Результаты иссле-
дований в тех областях науки, которые разрабатывала Дина Наумовна со своими многочислен-
ными учениками и последователями, были поистине новаторскими. Так, Д.Н. Лазарева была 
среди родоначальников отечественной иммунофармакологии, которой посвятила более 40 лет. 
В соавторстве со своими учениками написала четыре монографии по лекарственной регуляции 
иммунитета, которые с благодарностью были встречены медицинской общественностью.  

Большое внимание Дина Наумовна уделяла изысканию и изучению новых лекарственных 
средств различных классов химических соединений (гетероциклические соединения, сульфоны, 
производные урацила, сорбиновой кислоты, синтетические простагландины и др.). Под ее ру-
ководством и при ее участии был создан новый оригинальный иммуностимулятор оксиметилу-
рацил (иммурег), разрешенный МЗ РФ к медицинскому применению.  

Д.Н. Лазарева организовала и долгие годы возглавляла лабораторию по изысканию новых 
лекарственных средств Института органической химии УНЦ РАН. В лаборатории на основе 
аналогов синтетических простагландинов в интересах ветеринарии были созданы препараты 
эстуфалан и клатрапростин. За эти исследования совместно с учеными УНЦ РАН Дина 
Наумовна получила Государственную премию РФ, а их результаты были обобщены в моногра-
фии «Простагландины и их аналоги в репродукции животных и человека». 

Дина Наумовна всегда придавала особое значение лекарственным средствам на основе 
растительного сырья. Под ее руководством были изучены фармакологические свойства расте-
ний семейства норичниковых (коровяк, льнянка), марьянника, копытня европейского, горицве-
та сибирского и т.д. Книги «Лекарственные растения Башкирии» и «Целебные растения и их 
применение» многократно переиздавались, поскольку до сих пор сохраняют свою актуальность 
и востребованы у читателей. 

Исследования, проводимые Д.Н. Лазаревой, всегда отличало сочетание фундаментально-
сти и направленности на решение задач практического здравоохранения. Это проявилось уже в 
1946 году, когда она защитила кандидатскую диссертацию «Токсикология бензинов башкир-
ских нефтей», получило развитие в докторской диссертации на тему «Реакция сердечно-
сосудистой системы животных на некоторые лекарственные препараты при патологических 
состояниях». Разрабатывая это научное направление, Дина Наумовна написала монографию 
«Действие лекарственных веществ при патологических состояниях».  

Труды Дины Наумовны Лазаревой стали классикой отечественной фармакологии. Значи-
тельный вклад ею внесен в изучение противовоспалительных средств, лекарственных взаимо-
действий, фармакологической коррекции гнойных инфекций, клиническую фармакологию в 
онкологии. Дина Наумовна автор и соавтор более 360 работ, свыше 132 изобретений, 25 моно-
графий. 
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Неоценима роль Дины Наумовны в подготовке врачебных кадров Республики Башкорто-
стан. В течение 56 лет она преподавала фармакологию в БГМУ студентам-медикам, слушав-
шим ее лекции, сопровождающиеся демонстрацией опытов на животных. Студенты всегда вос-
хищались эрудицией и ораторским мастерством лектора, ясностью и доступностью изложения 
материала. Дина Наумовна 36 лет заведовала кафедрой фармакологии, была прекрасным мето-
дистом, воспитавшим не одно поколение преподавателей. Работу заведующей кафедрой Дина 
Наумовна в течение 7 лет успешно сочетала с деятельностью проректора по научной работе. 
Она - великолепный организатор, успешно совмещающий научно-учебную деятельность с об-
щественной работой. Многие годы Дина Наумовна являлась председателем Совета научных 
медицинских обществ при МЗ РБ, была членом трех проблемных комиссий, Научного совета 
по сераорганическим соединениям ГКНТ, трех диссертационных советов. До 85 лет возглавля-
ла общество фармакологов Республики Башкортостан. Профессор Д.Н. Лазарева является чле-
ном правления Российского научного общества фармакологов, членом редакционного совета 
журнала «Экспериментальная и клиническая фармакология». 

За выдающийся вклад в развитие фармакологической науки Дина Наумовна награждена 
медалью Н.П. Кравкова, орденом Дружбы народов, юбилейной медалью «За доблестный труд», 
дважды Почетной грамотой Верховного Совета БАССР. 

Официально Д.Н. Лазарева не работает в БГМУ уже 10 лет, но она ежедневно продолжа-
ет трудиться дома за письменным столом, на котором громоздятся новые медицинские журна-
лы и книги. Дина Наумовна рецензирует диссертации, дает советы преподавателям, соискате-
лям, практическим врачам и провизорам, продолжает писать статьи и монографии.  

Дина Наумовна не только талантливый ученый, но и человек высочайшей культуры и 
нравственности, любит и знает музыку, блестяще аккомпанирует и исполняет романсы, ее ча-
сто можно встретить в театрах. Дина Наумовна была успешна и в спорте: всегда метко стреля-
ла, великолепно плавала. Вместе с мужем, участником ВОВ, врачом-рентгенологом и отлич-
ным организатором здравоохранения В.Г. Плечевым, она создала замечательную семью. Ее сын 
В.В. Плечев и дочь Т.В. Моругова – доктора медицинских наук, профессора, заведуют кафед-
рами в БГМУ. Старший внук также закончил БГМУ, две внучки – уже кандидаты медицинских 
наук. Есть надежда, что младшие внуки, пока школьники, и правнуки, а их уже пятеро, тоже 
пойдут по стопам своей уникальной бабушки и также честно, с полной самоотдачей будут слу-
жить медицине.  

Желаем Вам, дорогая Дина Наумовна, крепкого здоровья. Вашим интеллектом, целе-
устремленностью, потрясающей трудоспособностью, силой воли и женским очарованием Вы 
навсегда покорили сердца всех, кто имел и имеет счастье общаться с Вами. Продолжайте еще 
долго оставаться такой, какая Вы есть. 

 
Коллективы кафедр фармакологии №1 и №2 БГМУ 

Научное общество фармакологов Республики Башкортостан  
Редколлегия журнала «Медицинский вестник Башкортостана» 
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ГУМЕРОВ АИТБАЙ АХМЕТОВИЧ 
(К 70-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
26 ноября 2012 года исполняется 70 лет со дня рождения док-

тора медицинских наук, профессора, заведующего кафедрой дет-
ской хирургии с курсом ИПО Башкирского государственного меди-
цинского университета, заслуженного врача и заслуженного деятеля 
науки Российской Федерации, главного внештатного детского хи-
рурга Министерства здравоохранения Республики Башкортостан, 
руководителя Башкирского центра детской хирургии, президента 
Ассоциации детских хирургов Республики Башкортостан, директо-
ра хирургической клиники Республиканской детской клинической 
больницы, члена научного совета и проблемной комиссии по дет-
ской хирургии МЗ РФи РАМН Аитбая Ахметовича Гумерова. 

А.А. Гумеров родился 26 ноября 1942 года в селе Сындавле-
тово Баймакского района Башкирский АССР в крестьянской семье. 
В 1960 году окончил Баймакскую среднюю школу №1. После окон-

чания в 1967 году лечебного факультета Башкирского государственного медицинского инсти-
тута в течение 6 лет работал сначала хирургом, затем заведующим хирургическим отделением 
Баймакской районной больницы.  

В 1973 году поступил в аспирантуру на кафедру детской хирургии Ленинградского педи-
атрического медицинского института. В 1976 году успешно защитил кандидатскую диссерта-
цию на тему «Травматические повреждения кишечника у детей». 

С 1976 по 1985 год работал ассистентом кафедры детской хирургии Башкирского госу-
дарственного медицинского института. В последующие два года проходил докторантуру при 
кафедре детской хирургии в Ленинграде. В 1987 году защитил докторскую диссертацию «Хи-
рургическое лечение врожденных диафрагмальных грыж у детей» С 1987 по 1989 год работал 
профессором кафедры детской хирургии. С 1989 года и по настоящее время заведует кафедрой 
детской хирургии с курсом ИПО Башкирского государственного медицинского университета. 

Высокая работоспособность, большая требовательность к себе и окружающим, самодис-
циплина способствовали быстрому росту его как преподавателя, научного работника и клини-
циста. Он сумел сплотить работоспособный коллектив врачей и научных работников, создал 
свою школу детских хирургов.  

Под его руководством защищены 7 докторских и 41 кандидатская диссертация. Им опуб-
ликовано более 400 научных работ, касающихся различных областей детской хирургии, 5 мо-
нографий, 22 методические рекомендации, имеет 18 патентов.  

О широте интересов А.А.Гумерова, разносторонности и плодотворности лечебной, науч-
ной, педагогической деятельности и научном вкладе в развитие детской хирургии свидетель-
ствуют  его многочисленные доклады на съездах, конференциях, симпозиумах, заседаниях ас-
социации хирургов. В апреле 2002 года на высоком научно-практическом и организационном 
уровне в Уфе проведен Всероссийский симпозиум по эндоскопической хирургии. Специали-
сты, в том числе академик Ю.Ф. Исаков высоко отозвались об этом форуме. 

Под руководством А.А. Гумерова на кафедре успешно разрабатываются и внедряются в 
практику современные методы диагностики и оперативных вмешательств у детей с различны-
ми заболеваниями и пороками развития. 

Так, в 1996 году впервые в Уральском регионе ребенку произведена пересадка почки. 
Успешно развивается эндоскопическая хирургия. Впервые в Российской Федерации в 1996 го-
ду произведена видеоторакоскопическая резекция легкого. В настоящее время при лечении 
многих заболевании органов грудной, брюшной полости и забрюшинного пространства у детей 
используются эндовидеохирургические операции. Разработанная методика лапароскопического 
лечения продолжающегося послеоперационного перитонита у детей позволила значительно 
улучшить исходы заболевания. 

Постоянное стремление А.А. Гумерова к новому способствовало и успешному внедре-
нию в практику современных высокотехнологических методик хирургического лечения онко-
логических заболеваний. Профессором А.А. Гумеровым успешно выполняются органосохра-
няющие операции в комбинированном лечении остеогенной саркомы у детей. 
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Большим вкладом в науку и практическое здравоохранение являются разработанные им 
методики общего обезболивание в эндоскопической хирургии у детей с различными заболева-
ниями органов грудной и брюшной полостей. 

А.А. Гумеров, активно оперирующий хирург высшей категории, успешно выполняет  са-
мые сложные операции у детей. 

Будучи главным внештатным детским хирургом МЗ РБ он уделяет большое внимание  
организации хирургической помощи детям и подготовке кадров детских хирургов, анестезио-
логов, ортопедов, урологов. Он организовал Ассоциацию детских хирургов Республики Баш-
кортостан и  является бессменным ее президентом. Он член аттестационной комиссии при МЗ 
РБ, член диссертационного совета Д.208.006.02 при БГМУ, является членом редакционных со-
ветом 6 научно-практических журналов медицинской направленности.  

Как преподаватель, хирург и человек А.А. Гумеров пользуется большим уважением и ав-
торитетом среди студентов, сотрудников клиники, университета, медицинской общественности 
Республики Башкортостан и Российской Федерации. 

Он обладает редкостной работоспособностью, всегда занят, упорно трудится.  
Поздравляем Аитбая Ахметовича Гумерова с юбилеем, желаем ему долгие годы плодо-

творно трудиться на научном, педагогическом и хирургическом поприще. Доброго здоровья, 
счастья. 

 
 

Коллектив кафедры детской хирургии БГМУ 
Редколлегия журнала «Медицинский вестник Башкортостана» 
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ГАРИПОВ РИМ МУХАРЯМОВИЧ 

(К 60-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 
 

Р.М. Гарипов родился 8 сентября 1952 года в с. Верхние 
Киги. После окончания Нижне-Кигинской средней школы учился 
в Челябинском государственном медицинском институте. С 1976 
по 1986 год работал в Кигинском районе РБ в качестве хирурга, 
заместителя главного врача по лечебной работе, с 1979 по 1986 
год возглавлял здравоохранение района. В январе 1986 года пере-
веден в ГКБ №21 г. Уфы для работы по специальности, где руко-
водил отделением общей хирургии. В октябре 1992 года прика-
зом министра здравоохранения РБ переведен во вновь построен-
ную больницу Скорой медицинской помощи г. Уфы в качестве 
заместителя главного врача по хирургии. За время работы пока-
зал большие организаторские способности, при его непосред-
ственном участии были открыты 11 хирургических и реанимаци-
онных отделений. В декабре 2002 года приказом ректора БГМУ 

переведен на должность главного врача Клиники Башкирского государственного медицинского 
университета. В настоящее время работает в Институте последипломного образования БГМУ 
профессором кафедры хирургии с курсом эндоскопии. 

В период работы главным врачом Кигинского района значительно укрепилась матери-
ально-техническая база лечебных учреждений, построен корпус поликлиники, 6 ФАП и ФП, 
аптека в Нижних Кигах, подготовлена проектно-сметная документация инфекционного (ныне 
детского) корпуса ЦРБ, открыта врачебная амбулатория в с. Кандаковка. Укомплектован кад-
ровый состав ЦРБ, ФАП и ФП района, количество врачей в районе выросло с 16 до 34. Впервые 
в районе были освоены и внедрены эндотрахеальный наркоз, ряд новых методов диагностики и 
лечения больных. 

Р.М. Гарипов являлся депутатом районного Совета двух созывов Кигинского района и 
депутатом IV созыва городского округа г. Уфа. 

В 1989 году ему присвоена высшая квалификационная категория врача-хирурга, в 1992 
году, работая в практическом здравоохранении, защитил кандидатскую, а в 1996 году – доктор-
скую диссертацию. В 1998 году ему присвоено звание профессора.  

В период работы главным врачом Клиники медицинского университета при его непо-
средственном участии улучшилась материально-техническая база лечебного учреждения, по 
основным показателям работы Клиника считалась из года в год одним из лучших лечебных 
учреждений города и республики. В 2006 году клиника признана победителем городского кон-
курса в номинации «Лучшее лечебно-профилактическое учреждение городского округа г. 
Уфа», в 2011 году по итогам проведенного конкурса вошла в число лучших 100 лечебно-
профилактических учреждений в Приволжском Федеральном округе РФ. Группа врачей во гла-
ве с профессором Р.М. Гариповым в 2011 году стала лауреатом в Республиканском и Всерос-
сийском конкурсах «100 лучших товаров и услуг» за разработку и внедрение в повседневную 
практику методики эндоваскулярной эмболизации семенной вены. 

Являясь одним из ведущих хирургов республики, Р.М. Гарипов с большим желанием пе-
редает свои знания и опыт молодым коллегам. Владеет современными методами исследования, 
техникой сложных оперативных вмешательств на органах брюшной полости, забрюшинного 
пространства и грудной клетки. Он один из пионеров в республике по разработке и внедрению 
новых технологий малоинвазивной хирургии, за данный раздел работы стал одним из первых в 
Башкортостане среди врачей лауреатом Государственной премии в области науки и техники.  

Принимает активное участие в научных разработках. Подготовил 2-х докторов и 9 канди-
датов медицинских наук. Является автором 18 монографий и учебных пособий, более 280 
научных публикаций, 5 изобретений и 30 рацпредложений.  

Является членом Правления Республиканской ассоциации хирургов и действительным 
членом Международной ассоциации хирургов-гепатологов. Р.М. Гарипов входит в состав ре-
дакционной коллегии двух центральных журналов по здравоохранению. Его имя занесено в 
Башкирскую энциклопедию. 
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За большой вклад в развитии здравоохранения и хирургии в Республике Башкортостан и 
Российской Федерации и добросовестный труд Р.М. Гарипов награжден медалью «За трудовую 
доблесть», Почетными грамотами МЗ РБ, Минздравсоцразвития РФ. В 1996 году ему присвое-
но звание заслуженного врача Республики Башкортостан, в 2004 году – заслуженного врача 
Российской Федерации.  

 
Ассоциация хирургов Республики Башкортостан –  

региональное отделение Российского общества хирургов,  
Редколлегия журнала «Медицинский вестник Башкортостана» 

Медицинская палата РБ  
сердечно поздравляют юбиляра, желают дальнейших успехов и счастья 
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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 надписями), 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 исполнение цветными 
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 обозначается словами «верх» и «низ» в соот-
ветствующих 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  

сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
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