
 

 

ГБОУ ВПО "БАШКИРСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ" 
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ 

 
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН 

 
ФГУН "УФИМСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ МЕДИЦИНЫ ТРУДА И 
ЭКОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА" ФЕДЕРАЛЬНОЙ СЛУЖБЫ ПО НАДЗОРУ В СФЕРЕ ЗАЩИТЫ ПРАВ 

ПОТРЕБИТЕЛЕЙ И БЛАГОПОЛУЧИЯ ЧЕЛОВЕКА 
 

Медицинский вестник 
Башкортостана 

 
Научно-практический журнал 

Том 8, №6 Ноябрь-Декабрь 2013 г. 
 

 
Редакционная коллегия 
 
Гл. редактор - чл.-кор. РАМН, акад. АН РБ, проф. В.М.Тимербулатов 
Заместители главного редактора: к.м.н. Г.А.Шебаев; акад. АН РБ, проф. А.Б.Бакиров;  
чл.-кор. АН РБ, проф. Ф.Х.Камилов, проф В.Н.Павлов 
Члены редакционной коллегии: проф. Е.К.Алехин, проф. Э.Н.Ахмадеева, проф. В.Ш.Вагапова, проф. А.А.Гумеров, 
чл.-кор. АН РБ, проф. Ш.Х.Ганцев, проф. Д.А.Еникеев, проф. Ш.З.Загидуллин, проф. В.А.Катаев, проф. Т.И.Мустафин, 
проф. М.А.Нартайлаков, к.м.н. С.И.Рахматуллин, проф. А.Г.Хасанов, проф. С.В.Чуйкин, проф. В.Л.Юлдашев. 
 
Редакционный совет 
Акад. РАН и РАМН, проф. Р.С.Акчурин (Москва); чл.-кор. РАМН, проф. Ю.Г.Аляев (Москва); проф. Р.Р.Бадретдинов 
(Уфа), акад. РАН и РАМН, проф. Л.А.Бокерия (Москва); акад. РАМН, проф. Ю.И.Бородин (Новосибирск); проф. 
Р.Г.Валинуров (Уфа); проф. В.В.Викторов (Уфа); акад. РАМТН, проф. В.И.Витер (Ижевск); проф. Р.М.Гарипов (Уфа); 
акад. РАН, РАМН, проф. М.И.Давыдов (Москва); акад. РАМН, проф. Ю.М.Захаров (Челябинск); чл.-кор. РАМН, проф. 
А.П.Калинин (Москва); чл.-кор. РАМН, проф. В.Л.Коваленко (Челябинск); акад. РАМН, проф. Г.П.Котельников 
(Самара); чл.-кор. РАМН, проф. О.Б.Лоран (Москва); проф. Э.Р.Мулдашев (Уфа); проф. Р.Б.Мумладзе (Москва); акад. 
РАМН, проф. В.В.Новицкий (Томск); акад. РАМН, проф. Л.М.Рошаль (Москва), чл.-кор. АН РБ, проф. В.Г.Сахаутдинов 
(Уфа); акад. РАН, РАМН, проф. В.С.Савельев (Москва); акад. РАМН, проф. М.Р.Сапин (Москва); проф. Н.С.Стрелков 
(Ижевск); проф. В.А.Фролов (Москва); проф. Р.А.Хасанов (Уфа); акад. РАН, РАМН, проф. Е.И.Чазов (Москва); акад. 
РАН, РАМН, проф. В.Н.Черешнев (Москва); Акад. РАМН, проф. А.Г.Чучалин (Москва); чл.-кор. РАМН, проф. 
И.В.Ярема (Москва), проф. Л.Т.Гильмутдинова (Уфа), проф. А.К.Усович (Белоруссия), проф. А.А. Чиркин 
(Белоруссия), проф. Л.В.Новицкая-Усенко (Украина), проф. В.Б.Шадлинский (Азербайджан), проф. Г.Хан (Германия), 
проф. М.Клейн (США), проф. В.Зельман (США). 

 
Решением Президиума Высшей аттестационной комиссии  

Минобрнауки России от 19 февраля 2010 года № 6/6  
журнал рекомендован для опубликования основных научных результатов диссертаций  

на соискание ученых степеней доктора и кандидата наук 
 

Адрес редакции:  
450077, г. Уфа, ул. Ленина, 3. 
Телефон (347) 272-73-50 
E-mail: mvbˍbsmu@mail.ru 
http://mvb-bsmu.ru/ 

 
Сдано в набор: 28.10.2013 
Подписано в печать 8.11.2013  
Формат 60×84 1/8 
Условных печатных листов – 24,41 
Заказ № 86 
Тираж 600 экз. 

Зав. редакцией -   к.м.н. Д.Ю. Рыбалко 
Научный редактор -  к.фарм.н. Р.Р. Файзуллина 
Технический редактор -  к.м.н. И.М. Насибуллин 
Художественный редактор - доц. В.Д. Захарченко 
Корректор -   Н.А. Брагина 
Корректор-переводчик -               к.ф.н. О.А. Майорова 
 
 
 
Свидетельство о регистрации средства массовой информации 

ПИ №ФС77-26007 от 3 ноября 2006 
Подписной индекс в каталоге «Почта России» 80133 

ISSN 1999-6209 
 

© Издательство "ГБОУ ВПО БГМУ", 2013 
Все права защищены. Ни одна часть этого издания не может быть преобразована в электронный вид, 

либо воспроизведена любым способом без предварительного согласия издателя 

mailto:mvb_bsmu@mail.ru


 

 

STATE BUDGETARY EDUCATIONAL INSTITUTION OF HIGHER PROFESSIONAL EDUCATION 
“BASHKIR STATE MEDICAL UNIVERSITY” OF THE MINISTRY OF HEAILTH OF THE RUSSIAN 

FEDERATION 
 

HEALTH MINISTRY OF THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 
 

FEDERAL STATE SCIENTIFIC ESTABLISHMENT 
UFA RESEARCH INSTITUTE OF OCCUPATIONAL MEDICINE AND HUMAN ECOLOGY 

OF FEDERAL SERVICE ON SURVEILANCE IN THE SPHERE OF CONSUMER RIGHTS PROTECTION 
AND HUMAN WELFARE 

 
 

BASHKORTOSTAN MEDICAL 
JOURNAL 

Scientific Publication 
 

Volume 8, Number 6, November-December, 2013 
 

Editorial Board: 
Editor-in-Chief – Prof. V.M.Timerbulatov, corresponding member of the Russian Academy of Medical Sciences, academician 
of the Academy of Sciences of Bashkortostan 
Associate Editors: G.A.Shebaev, Candidate of Medical Sciences; Prof. A.B.Bakirov, academician of the Academy of Sciences 
of Bashkortostan; Prof. F.Kh.Kamilov, corresponding member of the Academy of Sciences of Bashkortostan; Prof. V.N.Pavlov 
Editorial Director - D.Yu.Rybalko, Candidate of Medical Sciences 
Editorial Board Members: Prof. E.K.AIekhin; Prof. E.N.Akhmadeyeva; Prof. V.Sh.Vagapova; Prof. A.A.Gumerov; Prof. 
Sh.Kh.Gantsev, corresponding member of the Academy of Sciences of Bashkortostan; Prof. D.A.Enikeev; Prof. Sh.Z.Zagidullin; 
Prof. V.A.Kataev; Prof. T.I.Mustafin; Prof. M.A.Nartailakov; S.I.Rakhmatullin, Candidate of Medical Sciences; Prof. 
A.G.Khasanov; Prof. S.V.Chuykin; Prof. V.L.Yuldashev 
 

Editorial Committee: 
Prof. R.S.Akchurin, academician of the Russian Academy of Medical Sciences (Moscow); Prof. Yu.G.Alyaev, corresponding 
member of the Russian Academy of Medical Sciences (Moscow); Prof. R.R.Badretdinov (Ufa); Prof. L.A.Bokeria, academician 
of the Russian Academy of Medical Sciences (Moscow); Prof. Yu.I.Borodin, academician of the Russian Academy of Medical 
Sciences (Novosibirsk); Prof. R.G. Valinurov (Ufa); Prof. V.V. Viktorov (Ufa); Prof. V.I. Viter, academician of the Russian 
Academy of Medical-Technical Sciences (Izhevsk); Prof. R.M.Garipov (Ufa); Prof. M.I.Davydov, academician of the Russian 
Academy of Sciences, academician of the Russian Academy of Medical Sciences (Moscow); Prof. Yu.M.Zakharov, academician 
of the Russian Academy of Medical Sciences (Chelyabinsk); Prof. A.P.Kalinin, corresponding member of the Russian Academy 
of Medical Sciences (Moscow); Prof. V.L.Kovalenko, corresponding member of the Russian Academy of Medical Sciences 
(Chelyabinsk); Prof. G.P.Kotelnikov, academician of the Russian Academy of Medical Sciences (Samara); Prof. O.B.Loran, 
corresponding member of the Russian Academy of Medical Sciences (Moscow); Prof. E.R.Muldashev (Ufa); Prof. 
R.B.MumIadze (Moscow); Prof. V.V.Novitski, academician of the Russian Academy of Medical Sciences (Tomsk); Prof. 
L.M.Roshal, academician of the Russian Academy of Medical Sciences (Moscow); Prof. V.G.Sakhautdinov, corresponding 
member of the Academy of Sciences of Bashkortostan (Ufa); Prof. V.S.Savelyev, academician of the Russian Academy of 
Sciences, academician of the Russian Academy of Medical Sciences (Moscow); Prof. M.R.Sapin, academician of the Russian 
Academy of Medical Sciences (Moscow); Prof. N.S.Strelkov (Izhevsk); Prof. V.A.Frolov (Moscow); Prof. R.A.Khasanov (Ufa); 
Prof. E.I.Chazov, academician of the Russian Academy of Sciences, academician of the Russian Academy of Medical Sciences 
(Moscow); Prof. V.N.Chereshnev, academician of the Russian Academy of Sciences, academician of the Russian Academy of 
Medical Sciences (Moscow); Prof. A.G.Chuchalin, academician of the Russian Academy of Medical Sciences (Moscow); Prof. 
I.V.Yarema, corresponding member of the Russian Academy of Medical Sciences (Moscow), Prof. L.T.Gilmutdinova (Ufa), 
Prof. A.K.Usovich (Belarus), Prof. A.A.Chirkin (Belarus), Prof. L.V.Novitskaya-Usenko (Ukraine), Prof. V.B.Shadlinskiy 
(Azerbaijan), Prof. H.Hahn (Germany), Prof. M. Klain (USA), Prof. V.Zelman (USA). 

 
According to the decision No.6/6 of the Presidium of State Commission for Academic Degrees and Titles of the Ministry 

of Education and Science of the Russian Federation dated February 19, 2010,  
Bashkortostan Medical Journal is entitled to publish fundamental scientific results of doctoral and candidate’s theses. 

 
Editorial Office:     Scientific Editor R.R. Fayzullina, Candidate of Pharmacological Sciences  
3 Lenin str., Ufa 450077    Technical Editor I.M. Nasibullin, Candidate of Medical Sciences 
Republic of Bashkortostan    Art Editor  Assoc. Prof. V.D. Zakharchenko 
Russian Federation     Russian editing N.A. Bragina 
Tel.: (347) 272-73-50     English editing          O.A. Mayorova Candidate of Philological Sciences 
E-mail: mvb_bsmu@mail.ru    http://mvb-bsmu.ru/ 

ISSN 1999-6209 
 

© BSMU Publishing House, 2013 
All rights reserved. No part of this publication may be reproduced by electronic or other means or transmitted in any form, 

without the permission of the publisher 

mailto:mvb_bsmu@mail.ru


3 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

СОДЕРЖАНИЕ 
 

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ 
И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

 
Г.А. Шебаев, М.А. Нартайлаков, Р.Я. Нагаев, 
И.Е. Николаева, И.Р. Курбангулов, Р.Р. Нуриахметов 
РАЗВИТИЕ ДОНОРСТВА ОРГАНОВ В РЕСПУБЛИКЕ 
БАШКОРТОСТАН 
 
Л.Н. Кудряшова  
ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ ОНКОЛОГИЧЕСКИМ 
БОЛЬНЫМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМИ ФОРМАМИ РАКА  
В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН 
 
C.Н. Садыкова, Т.Ш. Мурзагалин,  
Н.А. Елисеева, Е.В. Голощапова, О.В. Сендер 

ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА ПРОФИЛАКТИКИ НАСЛЕД-
СТВЕННЫХ И ВРОЖДЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ 
В Г. СТЕРЛИТАМАКЕ 
 
Т.Р. Гизатуллин, И.Б. Науширванова, В.А. Катаев,  
А.Р. Амирова, Р.М. Зинатуллин, Р.Х. Гизатуллин  
НОВЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ В ПОВЫШЕНИИ КАЧЕСТВА 
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И ПРОФЕССИО-
НАЛЬНЫМ ОТБОРОМ СОТРУДНИКОВ ПОЛИЦИИ 
 

 
 
 
 
8 
 
 
 
 

11 
 
 
 
 
 

16 
 
 
 
 
 

19 
 

 
G.A. Shebaev, M.A. Nartailakov, R.Ya. Nagaev, 
I.E. Nikolaevа, I.R. Kurbangulov, R.R. Nuriakhmetov 
DEVELOPMENT OF ORGAN DONATION  
IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 
 
L.N. Kudryashovа 
PALLIATIVE HELP TO ONCOLOGICAL PATIENTS 
WITH GENERALIZED FORMS OF CANCER  
IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 
 
C.N. Sadykova, T.Sh. Murzagalin,  
N.A. Eliseevа, E.V. Goloshchapova, O.V. Sender 
IMPROVING THE QUALITY OF PREVENTION  
OF HEREDITARY AND CONGENITAL DISEASES  
IN CHILDREN IN STERLITAMAK 
 
T.R. Gizatullin, I.B. Naushirvanova, V.A. Kataev,  
A.R. Amirova, R.M. Zinatullin, R.Kh. Gizatullin 
NEW TENDENCIES IN IMPROVEMENT THE QUALITY 
OF MEDICAL CARE PROVISION AND SELECTION  
OF PROFESSIONAL POLICE EMPLOYEES 
 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 
 
В.Н. Павлов, А.М. Пушкарев, Я.В. Кондратенко, А.В. Алексеев 

РОЛЬ СТРУКТУРНЫХ БИОМАРКЕРОВ В ДИАГНОСТИКЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ РАКОМ  
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ДО И ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 
В.Н. Павлов, А.М. Пушкарев,  
И.Г. Ракипов, А.В. Алексеев, И.М. Насибуллин 

NGAL – РАННИЙ БИОМАРКЕР ОСТРОГО  
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК ПОСЛЕ КОНТАКТНОЙ  
УРЕТЕРОЛИТОТРИПСИИ 

 
Э.Б. Абдулганиев, Ю.О. Новиков, Р.Р. Фархутдинов 
ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА ДИАГНОСТИКИ АКТИВНО-
СТИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА В КОЛЕННОМ 
СУСТАВЕ У БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ 
 
А.В. Кабилова, Г.Ф. Каримова, А.М. Терегулова,  
А.Р. Хасанова, Э.Г. Муталова, Л.Н. Мингазетдинова, О.С. Попов 

ОЦЕНКА МЕДИАТОРОВ ВОСПАЛЕНИЯ  
В РАЗВИТИИ СУСТАВНОГО СИНДРОМА 
 
И.Р. Исхаков, Р.С. Исхакова 
НАРУШЕНИЕ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ ЖЕНЩИН  
И СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОЕ ОКИСЛЕНИЕ 
 
Е.Е. Гришина, Р.Р. Рахимов  
МАНОМЕТРИЯ ПИЩЕВОДА КАК ЭТАП КОМПЛЕКСНО-
ГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ГАСТРОЭЗОФАГЕ-
АЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕРЕД АНТИРЕ-
ФЛЮКСНЫМ ОПЕРАТИВНЫМ ЛЕЧЕНИЕМ 
 
В.В. Жуковская, К. Эллер-Ваникер, В.В. Вадзяная,  
А.П. Шепелькевич, И.В. Журава, Г.Г. Короленко,  
О.Б. Салко, Э. Кайроли, П. Бек-Пеккоц, Я. Кьодини 
ИЗМЕНЕНИЯ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТИ  
И ПОЗВОНОЧНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ У ПАЦИЕНТОВ  
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ I ТИПА 
 
В.Н. Павлов, А.А. Измайлов, Т.В. Викторова, С.М. Измайлова, 
Л.М. Кутлияров, М.Ф. Урманцев, В.З. Галимзянов, И.И. Муратов 
ВЫБОР ОБЪЕМА ЛИМФОДИССЕКЦИИ У БОЛЬНЫХ  
МЫШЕЧНО-ИНВАЗИВНЫМ РАКОМ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 
В.Н. Павлов, А.А. Измайлов, С.М. Измайлова,  
М.Ф. Урманцев, Т.В. Викторова, И.И. Муратов 
ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ МЫШЕЧНО-
НЕИНВАЗИВНЫМ РАКОМ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
ПРОМЕЖУТОЧНОГО РИСКА 

 
О.С. Попов, В.А. Кононова 
МАСТЭКТОМИЯ ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
С СОХРАНЕНИЕМ КОЖИ И СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО 
КОМПЛЕКСА 
 
В.В. Плечев, В.А. Сурков, М.Х. Лукманов, В.В. Газизов  
НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПОСЛЕ  
ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТРИКУСПИДАЛЬНОГО КЛАПАНА 

 
 
 
 
 

22 
 
 
 
 
 

24 
 
 
 
 

27 
 
 
 
 

29 
 
 
 

33 
 
 
 
 
 

35 
 
 
 
 
 
 

38 
 
 
 
 

43 
 
 
 
 
 

46 
 
 
 
 

51 
 
 
 

55 

 
V.N. Pavlov, A.M. Pushkarev, Ya.V. Kondratenko A.V. Alekseev 
THE ROLE OF STRUCTURAL BIOMARKERS  
IN THE DIAGNOSIS OF KIDNEY DAMAGE IN BLADDER 
CANCER PATIENTS BEFORE AND AFTER RADICAL 
SURGICAL TREATMENT 
 
V.N. Pavlov, A.M. Pushkarev,  
I.G. Rakipov, A.V. Alekseev, I.M. Nasibullin  
NGAL – AN EARLY BIOMARKER OF ACUTE KIDNEY 
INJURY AFTER CONTACT URETEROLITHOTRIPSY 
 
 
E.B. Abdulganiev, Yu.O. Novikov, R.R. Farkhutdinov 
IMPROVEMENT OF QUALITY OF DIAGNOSTICS  
OF INFLAMMATORY PROCESS ACTIVITY IN THE 
KNEE JOINT IN PATIENTS WITH OSTEOARTHRITIS 
 
A.V. Kabilova, G.F. Karimova, A.M. Teregulova,  
A.R. Khasanova, E.G. Mutalova, L.N. Mingazetdinova, O.S. Popov 
ASSESSMENT OF INFLAMMATORY MEDIATORS  
IN THE DEVELOPMENT OF ARTICULAR SYNDROME 
 
I.R. Iskhakov, R.S. Iskhakova 
VIOLATION OF WOMEN'S REPRODUCTIVE FUNCTION  
AND FREE RADICAL OXIDATION 
 
E.E. Grishina, R.R. Rakhimov  
ESOPHAGEAL MANOMETRY IN A COMPLEX EXAMI-
NATION OF PATIENTS WITH GASTROESOPHAGEAL 
REFLUX DISEASE BEFORE ANTIREFLUX SURGERY 
 
 
V.V. Zhukovskaya, Cristina Eller-Vainicher, V.V. Vadzianava, 
A.P. Shepelkevich, I.V. Zhurava, G.G. Korolenko, O.B. Salko, 
Elisa Cairoli, Paolo Beck-Peccoz, Iacopo Chiodini 
VARIATION IN BONE MINERAL DENSITY  
AND VERTEBRAL FRACTURES IN PATIENTS  
WITH TYPE I DIABETES 
 
V.N. Pavlov, A.A. Izmaylov, T.V. Viktorova, S.M. Izmaylova, 
L.M. Kutliyarov, M.F. Urmantsev, V.Z. Galimzyanov, I.I. Muratov 
CHOOSING THE SIZE OF LYMPH NODE DISSECTION  
IN PATIENTS OF MUSCLE-INVASIVE BLADDER CANCER 
 
V.N. Pavlov, A.A. Izmailov, S.M. Izmailova,  
M.F. Urmantsev, T.V. Viktorova, I.I. Muratov 
CLINICAL MANAGEMENT OF PATIENTS  
WITH MUSCLE-NON-INVASIVE BLADDER CANCER  
OF INTERMEDIATE RISK 
 
O.S. Popov, V.A. Kononova 
MASTECTOMY IN CANCER OF MAMMARY GLAND 
PRESERVING SKIN AND NIPPLE-AREOLA COMPLEX 
 
 
V.V. Plechev. V.A. Surkov, М.Kh. Lukmanov, V.V. Gazizov 
IMMEDIATE RESULTS AFTER TRICUSPID VALVE 
PROSTHESIS 



4 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

 
В.А. Иванов, С.О. Попов  
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА  
ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА 
 
В.В. Плечев, Д.В. Онегов, А.Р. Шарафутдинов,  
А.Ф. Еникеева, Н.А. Янбеков, Р.И. Тугузбаев, Е.В. Ларионова 

НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТЕТРАДЫ 
ФАЛЛО У ДЕТЕЙ 
 
В.В. Плечев, П.И. Миронов,  
И.М. Хабибуллин, Д.В. Онегов, Е.В. Ларионова 

ПРИМЕНЕНИЕ ГРУДНОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ  
ПРИ РЕЗИДУАЛЬНОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  
ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ ДЕФЕКТА МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ 
ПЕРЕГОРОДКИ У ДЕТЕЙ 
 
В.В. Кудряшов, В.В. Плечев, Р.И. Ижбульдин,, В.М. Юнусов 
ОСТЕОСИНТЕЗ ГРУДИНЫ ПОСЛЕ АОРТОКОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ 
 
В.М. Юнусов, В.В. Плечев, И.Е. Николаева,  
Р.И. Ижбульдин,, И.Г. Зубарева, В.В. Кудряшов 

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ ПОДХОДЫ К ПРОФИЛАКТИКЕ 
ТАХИАРИТМИЙ В ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 
 
А.М. Курбангалеев, Д.А. Пушко, А.А. Подосинкин, П.И. Миронов 
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ЭКСТРЕННОЙ РЕНТГЕНОЭНДОВАСКУ-
ЛЯРНОЙ ХИРУРГИИ ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ  
СИНДРОМЕ  
 
Д.А. Пушко, А.М. Курбангалеев, А.А. Подосинкин,  
Э.Р. Габбасов, С.М. Гиниятуллин, А.М. Усков, О.Ю. Захаров  
ПЕРВЫЙ ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ РЕНТГЕНО-
ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ  
И ЛЕЧЕНИЯ РЕГИОНАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО ЦЕНТРА 
 
О.А. Балацкий, Г.В. Павлиашвили, И.В. Федотов,  
Ю.В. Щербань, И.С. Рузанов, Е.А. Смоляк  
БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  
ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
 
В.В. Плечев, И.А. Идрисов, И.Е. Николаева,  
Т.Н. Хафизов, И.В. Бузаев, И.А. Нагаев, Р.Ю. Рисберг  
ИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ПОРАЖЕНИЙ  
ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ И РЕЗУЛЬТАТОВ ИХ ЛЕЧЕНИЯ 
 
В.В. Плечев, А.А. Бакиров, Д.В. Плечева, Р.Х. Юсупов,  
С.М. Губайдуллин, Б.А. Олейник, В.А. Мустафин 
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ  
ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 
 
Р.А. Мананов, М.В. Тимербулатов, Н.М. Мехтиев 
ЭФФЕКТИВНЫЙ СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИТОНИТА 
 
Н.М. Мехтиев, М.В. Тимербулатов, Р.А. Мананов 
ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИТОНИТЕ 
 
М.А. Нартайлаков, И.Ф. Мухамедьянов,, Р.Н. Зиязетдинов  
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ПИЩЕВОДНЫХ  
КРОВОТЕЧЕНИЯХ 
 
М.В. Тимербулатов, Т.М. Зиганшин, Р.Р. Рахимов, А.А. Нурыев,  
Е.Н. Санников, Р.Н. Зиязетдинов, Ю.Р. Юнусова, Н.М. Казаков 
ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С КРОВОТЕЧЕНИЯМИ  
ЯЗВЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ ИЗ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ  
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА  
 
Р.З. Латыпов, В.В. Плечев, А.Р. Титов,  
Э.Ф. Гайнетдинов, А.В. Чабин 
СТАТИСТИКА НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИЛЕОЦЕКАЛЬ-
НОГО КЛАПАНА У ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
 
Р.З. Латыпов, В.В. Плечев, А.Р. Титов,  
Э.Ф. Гайнетдинов, А.В. Чабин 
КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
ВИСЦЕРОПТОЗА, ОСЛОЖНЕННОГО РЕФЛЮКС-
ЭНТЕРИТОМ 
 
Б.М. Рахимов, И.В. Галкин, В.Р. Баранов,  
А.А. Калугин, А.А. Рядовой, А.И. Кривов 
ДУОДЕНУМСОХРАНЯЮЩАЯ РЕЗЕКЦИЯ  
ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ 
 

 
 
 

56 
 
 
 
 

60 
 
 
 
 
 
 

62 
 
 
 

65 
 
 
 
 
 

68 
 
 
 
 
 

70 
 
 
 
 
 

73 
 
 
 
 
 

76 
 
 
 
 

78 
 
 
 
 

81 
 
 
 

83 
 
 
 

86 
 
 
 

88 
 
 
 
 
 

90 
 
 
 
 

93 
 
 
 
 
 

95 
 
 
 
 
 

97 
 

 
V.A. Ivanov, S.O. Popov 
REMODELING OF THE LEFT CARDIAC VENTRICLE  
DURING MITRAL VALVE PROSTHETICS 
 
V.V. Plechev, D.V. Onegov, A.R. Sharafutdinov,  
A.F. Enikeeva, N.A. Yanbekov, R.I. Tuguzbaev, E.V. Larionova 
OUR EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT 
OF TETRALOGY OF FALLOT IN CHILDREN 
 
V.V. Plechev, P.I. Mironov,  
I.M. Khabibullin, D.V. Onegov, E.V. Larionova 
THORACIC EPIDURAL ANESTHESIA IN RESIDUAL 
PULMONARY HYPERTENSION AFTER CORRECTION 
OF VENTRICULAR SEPTAL DEFECT IN CHILDREN 
 
 
V.V. Kudryashov, V.V. Plechev, R.I. Izhbuldin, V.M. Yunusov 
BREASTBONE OSTEOSYNTHESIS  
AFTER CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY 
 
V.M. Yunusov, V.V. Plechev, I.E. Nikolaevа,  
R.I. Izhbuldin, I.G. Zubareva, V.V. Kudryashov 
ALTERNATIVE APPROACHES TO THE PREVENTION  
OF TACHYARRHYTHMIAS IN THE PERIOPERATIVE 
PERIOD OF CORONARY BYPASS SURGERY 
 
A.M. Kurbangaleev, D.A. Pushko, A.A. Podosinkin, P.I. Mironov 
PREVENTION AND TREATMENT OF INTRAOPERA-
TIONAL COMPLICATIONS IN EMERGENT X-RAY 
ENDOVASCULAR SURGERY AT ACUTE CORONARY 
SYNDROME 
 
D.A. Pushko, A.M. Kurbangaleev, A.A. Podosinkin,  
E.R. Gabbasov, S.M. Giniyatullin, A.M. Uskov, O.Yu. Zakharov 
THE FIRST WORKING EXPERIENCE OF THE DEPART-
MENT OF CATHLABS METHODS OF DIAGNOSTICS AND 
TREATMENT OF THE REGIONAL VASCULAR CENTER 
 
O.A. Balatskiy, G.B. Pavliashvili, I.V. Fedotov,  
Yu.V. Shcherban, I.S. Ruzanov, E.A. Smolyak 
IMMEDIATE AND REMOTE RESULTS  
OF THE ENDOVASCULAR TREATMENT OF PATIENTS 
WITH DIABETIC FOOT SYNDROME 
 
V.V. Plechev, I.A. Idrisov, I.E. Nikolaeva,  
T.N. Khafizov, I.V. Buzaev, I.A. Nagaev, R.Yu. Risberg  
INVASIVE ASSESSMENT OF RENAL ARTERIES  
AND THE RESULTS OF THEIR TREATMENT 
 
V.V. Plechev, A.A. Bakirov, D.V. Plecheva, R.Kh. Yusupov, 
S.M. Gubaidullin, B.A. Oleinik, V.A. Mustafin 
ACTUAL QUESTIONS OF PREVENTION  
OF PULMONARY EMBOLISM 
 
R.A. Mananov, M.V. Timerbulatov, N.M. Mekhtiev 
EFFECTIVE WAY OF PREVENTING POSTOPERATIVE 
PERITONITIS 
 
N.M. Mekhtiev, M.V. Timerbulatov, R.A. Mananov 
THERAPEUTIC TACTICS IN POSTOPERATIVE  
PERITONITIS 
 
M.A. Nartailakov, I.F. Mukhamedyanov, R.N. Ziyazetdinov 
SURGICAL TACTICS IN ESOPHOGEAL BLEEDING 
 
 
M.V. Timerbulatov, T.M. Ziganshin, R.R. Rakhimov, A.A. Nuryev, 
E.N. Sannikov, R.N. Ziyazetdinov, Yu.R.Yunusova, N.M. Kazakov 
EXPERIENCE OF TREATMENT OF PATIENTS  
WITH BLEEDING OF ULCER ETIOLOGY OF UPPER 
GASTROINTESTINAL TRACT  
 
R.Z. Latypov, V.V. Plechev, A.R. Titov,  
E.F. Gaynetdinov, A.V. Chabin 
STATISTICS OF ILEOCECAL VALVE INSUFFICIENCY 
IN SURGICAL PATIENTS 
 
R.Z. Latypov, V.V. Plechev, A.R. Titov,  
E.F. Gaynetdinov, A.V. Chabin 
CLINICAL X-RAY DIAGNOSTICS OF VISCEROPTOSIS  
WITH REFLUX–ENTERITIS 
 
 
B.M. Rakhimov, I.V. Galkin, V.R. Baranov,  
A.A. Kalugin, A.A. Ryadovoy, A.I. Krivov 
DUODENUM-PRESERVING RESECTION  
OF HEAD OF PANCREAS IN PATIENTS  
WITH CHRONIC PANCREATITIS 
 



5 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

 
М.В. Тимербулатов, Е.И. Сендерович,  
Р.Р. Рахимов, Т.М. Зиганшин, Э.М. Сакаев,  
Е.Е. Гришина, А.А. Нурыев, К.Х. Пилтоян 

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ОСТРОГО  
ПАНКРЕАТИТА 
 
О.В. Попова, В.О. Сорокина, Б.Ш. Минасов, О.С. Попов 
МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ,  
ПЕРЕНЕСШИХ ТЯЖЕЛУЮ ТЕРМИЧЕСКУЮ ТРАВМУ,  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СОВРЕМЕННЫХ  
ХИРУРГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
 
В.О. Сорокина, Б.Ш. Минасов, О.В. Попова, О.С. Попов 
ПРИМЕНЕНИЕ СПОРОБАКТЕРИНА В ЛЕЧЕНИИ  
ПАЦИЕНТОВ С ОЖОГОВЫМИ РАНАМИ 
 
Р.М. Зинатуллин, К.Р. Хатмуллина, Т.Р. Гизатуллин, В.А. Катаев 
ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ  
ЭПИТЕЛИЗАЦИИ ТРОФИЧЕСКИХ И ДЛИТЕЛЬНО  
НЕ ЗАЖИВАЮЩИХ РАН 
 
А.Е. Шкляев, А.Г. Бессонов, А.М. Корепанов, Е.Л. Баженов 
ЭКСПРЕССИЯ МАРКЕРОВ АПОПТОЗА И ПРОЛИФЕРА-
ЦИИ У БОЛЬНЫХ С ЭРОЗИВНЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ 
ЖЕЛУДКА В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ 
 
М.П. Миронова 
СОВРЕМЕННАЯ ТАКТИКА ТЕРАПИИ БЕСПЛОДИЯ,  
АССОЦИИРОВАННОГО С СИНДРОМОМ  
ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ  
 
С.А. Помосов, Н.И. Максимов 
СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННОЙ  
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ 
ТЕРАПИИ 
 
А.М. Терегулова, З.М. Исламгалеева, И.Г. Беляева,  
Л.Н. Мингазетдинова, А.Б. Бакиров, О.C. Попов 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ  
БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ  
С МЕТАБОЛИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ 
 
А.А. Багаутдинов, Л.Т. Гильмутдинова, Р.Р.Ахмадуллин,  
Г.Т. Бикбулатова, Е.Н. Галимулина, С.Х. Камалетдинов,  
Э.М. Салахов, А.М. Саитова, Э.М. Назарова  
МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ  
ПОСЛЕ СТЕНТИРОВАНИЯ КОРОНАРНЫХ СОСУДОВ 
 
А.Р. Гильмутдинов, Р.Г. Яппаров,  
Л.Т. Гильмутдинова, Ф.Ф. Усманов, Л.С. Минеева  
ЭФФЕКТИВНОСТЬ САНАТОРНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ  
ПАНКРЕОНЕКРОЗА  
 
Л.Т. Гильмутдинова, А.А. Багаутдинов,  
Г.Т. Бикбулатова, Э.М. Салахов, А.М. Саитова  
ПОЛИКЛИНИЧЕСКИЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ  
БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ДОЗИРОВАННОГО ПЛАВАНИЯ 
 
Л.Т. Гильмутдинова, А.В. Киселева, Д.Р. Исеева, Б.Р. Гильмутдинов  
СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ СУЛЬФИДНЫХ ВАНН  
И МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ  
С ДЕРМАТОЗАМИ 
 
Ф.Ф. Усманов, А.Р. Гильмутдинов, А.Ф. Кунафин,  
Л.Т. Гильмутдинова, К.С. Ямалетдинов  
ПРИМЕНЕНИЕ ПИТЬЕВОЙ МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДЫ 
В ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ С ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ  
 
В.К. Фролков, О.В. Михайлюк, Л.Т. Гильмутдинова,  
Г.А. Пузырева, Н.Х. Янтурина, А.В. Киселева 
СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ПИТЬЕВЫХ  
МИНЕРАЛЬНЫХ ВОД И ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК  
В КОРРЕКЦИИ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ У ПАЦИЕНТОВ  
С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 
 
Э.Ш. Шарипова, Н. Роуланд 
КИНЕЗОТЕРАПИЯ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
 
А.Е. Шкляев, А.С. Пантюхина, Ю.В. Горбунов, Е.Л. Баженов 
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  
СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА  
В ПРОЦЕССЕ СМТ-ФОРЕЗА ХЛОРИДНОГО РАССОЛА 
 
 
 

 
 
 
 
 

100 
 
 
 
 
 

103 
 
 
 

106 
 
 
 
 

109 
 
 
 
 

111 
 
 
 
 

113 
 
 
 
 

116 
 
 
 
 
 

118 
 
 
 
 
 

122 
 
 
 
 
 

125 
 
 
 
 
 

128 
 
 
 

132 
 
 
 
 
 
 

135 
 
 
 
 
 
 

137 
 
 
 

142 
 
 
 
 
 

144 
 
 

 
M.V. Timerbulatov, E.I. Senderovich,  
R.R. Rakhimov, T.M. Ziganshin, E.M. Sakaev,  
E.E. Grishina, A.A. Nuryev, K.Kh. Piltoyan 
COMPREHENSIVE APPROACH TO THE TREATMENT  
OF ACUTE PANCREATITIS 
 
O.V. Popova , V.O. Sorokina, B.Sh. Minasov, O.S. Popov 
MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS  
AFTER SEVERE THERMAL INJURY BASED  
ON THE USE OF MODERN SURGICAL TECHNIQUES 
 
 
V.O. Sorokina, B.Sh. Minasov, O.V. Popova, O.S. Popov 
SPOROBACTERIN IN TREATMENT OF PATIENTS  
WITH BURN WOUNDS 
 
R.M. Zinatullin, K.R. Khatmullina, T.R. Gizatullin, V.A. Kataev 
WAYS TO IMPROVE EPITHELIALIZATION  
OF TROPHIC AND NON-HEALING WOUNDS 
 
 
A.E. Shklyaev, A.G. Bessonov, A. M. Korepanov, E.L. Bazhenov 
EXPRESSION OF MARKERS OF APOPTOSIS AND CELL 
PROLIFERATION IN PATIENTS WITH EROSIVE LESIONS 
OF THE STOMACH IN THE PROCESS OF TREATMENT 
 
M.P. Mironova 
CURRENT METHODS OF TREATMENT 
OF INFERTILITY ASSOCIATED WITH POLYCYSTIC 
OVARIAN SYNDROME  
 
S.A. Pomosov, N.I. Maksimov 
COMBINED USE OF DRUG AND NON-DRUG  
ANTIHYPERTENSIVE THERAPY 
 
 
A.M. Teregulova, Z.M. Islamgaleyeva, I.G. Belyaeva,  
L.N. Mingazetdinova, A.B. Bakirov, O.S. Popov 
PECULIARITIES OF THE COURSE AND QUALITY  
OF LIFE OF HYPERTONIC PATIENTS  
WITH METABOLIC DISORDERS 
 
A.A. Bagautdinov, L.T. Gilmutdinova, R.R. Akhmadullin, 
G.T. Bikbulatova, Е.N. Galimulina, S.Kh. Kamaletdinov,  
Э.М. Salakhov, A.M. Saitova, Э.М. Nazarova 
MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS  
AFTER STENTING OF CORONARY VESSELS 
 
A.R. Gilmutdinov, R.G. Yapparov,  
L.T. Gilmutdinova, F.F. Usmanov, L.S. Mineeva 
EFFECTIVENESS OF SANATORIUM REHABILITATION 
OF PATIENTS AFTER SURGERY FOR NECROTIZING 
PANCREATITIS  
 
L.T. Gilmutdinovа, A.A. Bagautdinov,  
G.T. Bikbulatova, Э.М. Salakhov, A.M. Saitova 
POLYCLINIC STAGE OF REHABILITATION  
OF PATIENTS WITH MYOCARDIAL INFARCTION 
WITH THE USE OF THE DOSED SWIMMING 
 
L.T. Gilmutdinovа, A.V. Kiselevа, D.R. Iseeva, B.R. Gilmutdinov 
COMBINED USE OF SULFIDE BATHS AND MAGNETIC-
LASER THERAPY IN PATIENTS WITH DERMATOSES 
 
 
F.F. Usmanov, A.R. Gilmutdinov, А.F. Кunafin,  
L.T. Gilmutdinova, К.S. Yamaletdinov 
POTABLE MINERAL WATER IN THE TREATMENT  
OF PATIENTS WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX 
DISEASE 
 
V.K. Frolkov, O.V. Mikhaylyuk, L.T. Gilmutdinova,  
G.A. Puzyrevа, N.Kh. Yanturina, A.V. Kiselevа 
COMBINED USE OF POTABLE MINERAL WATER  
AND PHYSICAL EXERTION DURING METABOLISM 
CORRECTION IN PATIENTS WITH METABOLIC  
SYNDROME 
 
E.Sh. Sharipova, N. Rowland 
KINESITHERAPY IN RECOVERY TREATMENT  
OF POST MASTECTOMY COMPLICATIONS 
 
A.E. Shklyaev, A.S. Pantyukhina, Yu.V. Gorbunov, E.L. Bazhenov 
MORPHOFUNCTIONAL CHARACTERISTICS  
OF IRRITABLE BOWEL SYNDROME IN THE PROCESS 
OF SINUSOIDAL-MODULATED-CURRENT-PHORESIS 
WITH CHLORIDE BRINE 
 
 



6 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

 
А.В. Яшков, О.Ю. Кутьина, Н.С. Кутлиахметов  
ВЫСОКОТОНОВАЯ ТЕРАПИЯ В РЕАБИЛИТАЦИИ 
БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ  
НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ 
 

 
 
 
 

146 
 

 
A.V. Yashkov, O.Y. Kutina, N.S. Kutliakhmetov  
HIGH-TONE THERAPY IN REHABILITATION  
OF PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS  
IN HOSPITAL 
 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯ 
 
Ю.Л. Баймурзина, Р.Р. Фархутдинов,  
В.А. Катаев, Р.К. Галеев, Е.В. Габидуллина 
ВЛИЯНИЕ ФИТОПРЕПАРАТОВ И ПРОДУКТОВ  
ПЧЕЛОВОДСТВА НА ПРОЦЕССЫ  
СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ IN VITRO 

 
Ю.В. Шикова, В.А. Лиходед, Р.Р. Фархутдинов,  
Е.В. Симонян, Ю.Л. Баймурзина, А.В. Епифанова,  
А.Г. Нэвес да Силва, В.В. Петрова, Е.В. Елова 

ВЛИЯНИЕ ПРОДУКТОВ ПЧЕЛОВОДСТВА НА ПРОЦЕСС 
ОБРАЗОВАНИЯ АКТИВНЫХ ФОРМ КИСЛОРОДА. 
ВОЗМОЖНОСТЬ ИХ ПРИМЕНЕНИЯ В СОСТАВЕ  
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

 
А.В. Катаев 
ВЛИЯНИЕ ПРОИЗВОДНОГО ТИЕТАНИЛБЕНЗИМИДАЗОЛА 
НА ПРОЦЕССЫ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО  
ОКИСЛЕНИЯ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ  
ЖИВОТНЫХ 
 
Н.А. Кирьянов, Е.Л. Баженов, Г.С. Иванова, В.В. Митрюков 
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОРГАНОВ 
ИММУННОЙ И ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМ  
ПРИ ЭНДОТОКСИКОЗЕ 

 
Б.Ш. Минасов, Л.Ш. Шустер, Р.Р. Якупов,  
Т.Б. Минасов, И.Р. Асланян, С.В. Чертовских, И.И. Емаев 
ТРИБОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ РАЗЛИЧНЫХ 
ПАР ТРЕНИЯ ПРИ АРТРОПЛАСТИКЕ КРУПНЫХ  
СУСТАВОВ 
 
В.Н. Павлов, Э.Ф. Галимова, В.А. Катаев, Р.Р. Фархутдинов,  
К.С. Мочалов, Ю.Л. Баймурзина, Ш.Н. Галимов 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ АНТИОКСИДАНТНЫХ  
ЭФФЕКТОВ КОЭНЗИМА Q И L-КАРНИТИНА У МУЖЧИН 
С ИДИОПАТИЧЕСКОЙ ПАТОСПЕРМИЕЙ 

 
И.В. Петрова, В.А. Катаев, С.А. Мещерякова,  
К.В. Николаева, Д.А. Мунасипова, Р.Р. Фархутдинов 
БИОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА НОВЫХ ПРОИЗВОДНЫХ 
УРАЦИЛА 

 
И.В. Петрова, М.М. Аль-Табиб, Р.Р. Фархутдинов  
ИЗМЕНИЕ ПРОЦЕССОВ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО 
ОКИСЛЕНИЯ ПОД ДЕЙСТВИЕМ ТАБАЧНОГО ДЫМА  
IN VITRO И IN VIVO 
 
А.Г. Валиев, Т.А. Валиева, Р.Р. Фархутдинов 
ОЦЕНКА МЕТОДОВ ПОВЫШЕНИЯ СТАБИЛЬНОСТИ 
СУБЛИМИРОВАННОГО КОБЫЛЬЕГО МОЛОКА 
 
В.В. Плечев, П.Г. Корнилаев,  
Д.В. Феоктистов, Р.Р. Шавалеев, Т.Ш. Хакамов 
ЭСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
СПОСОБА ПРОФИЛАКТИКИ РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ИМПЛАНТАЦИОННОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКЕ 
 
С.Н. Садыкова, Н.А. Елисеева, О.В. Сендер 

АКТУАЛЬНОСТЬ СКРИНИНГА ЛИПОПРОТЕИНОВ  
В ПРОФИЛАКТИКЕ АТЕРОСКЛЕРОЗА  
 
Е.В. Сайфуллина, Р.Р. Фархутдинов, И.В. Петрова, Р.В. Магжанов 
ВЛИЯНИЕ НЕКОТОРЫХ ПРЕПАРАТОВ, ИСПОЛЬЗУЕ-
МЫХ В ЛЕЧЕНИИ НАСЛЕДСТВЕННЫХ МОТОРНО-
СЕНСОРНЫХ НЕЙРОПАТИЙ И МИОТОНИЧЕСКОЙ 
ДИСТРОФИИ, НА ПРОЦЕССЫ СВОБОДНОРАДИКАЛЬ-
НОГО ОКИСЛЕНИЯ В МОДЕЛЬНЫХ СИСТЕМАХ 
 

 
 
 
 
 

149 
 
 
 
 
 
 
 

151 
 
 
 
 
 

153 
 
 
 
 

156 
 
 
 
 
 

158 
 
 
 
 
 

161 
 
 
 
 

163 
 
 
 
 

165 
 
 
 

167 
 
 
 
 
 

171 
 
 
 

174 
 
 
 
 
 
 

176 
 

 
Yu.L. Bajmurzina, R.R. Farkhutdinov,  
V.A. Kataev, R.K. Galeev, E.V. Gabidullina 
THE EFFECT OF HERBAL MEDICINES AND PRODUCTS 
OF BEEKEEPING IN THE PROCESSES OF FREE  
RADICAL OXIDATION IN VITRO 
 
Yu.V. Shikova, V.A. Likhoded, R.R. Farkhutdinov,  
E.V. Simonyan, Yu.L. Baimurzina, A.V. Epifanova,  
A.G. Neves da Silva, V.V. Petrovа, E.V. Elova 
THE IMPACT OF BEE PRODUCTS ON THE PROCESS  
OF FORMATION OF OXYGEN ACTIVE FORMS.  
THE POSSIBILITY OF THEIR USE IN MEDICINAL 
PRODUCTS 
 
A.V. Kataev 
INFLUENCE OF A THIETANYLBENZIMIDAZOLE  
DERIVATIVE ON FREE RADICAL OXIDATION  
PROCESSES AND BEHAVIORAL REACTIONS  
OF ANIMALS 
 
N.A. Kiryanov, E.L. Bazhenov, G.S. Ivanovа, V.V. Mitryukov 
MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS  
OF THE IMMUNE AND ENDOCRINE SYSTEMS  
AT ENDOTOXICOSIS 
 
B.Sh. Minasov, L.Sh. Shuster, R.R. Yakupov,  
T.B. Minasov, I.R. Aslanyan, S.V. Chertovskikh, I.I. Emaev  
TRIBOLOGICAL CHARACTERISTICS OF DIFFERENT 
PAIRS OF FRICTION DURING ARTHROPLASTY  
OF LARGE JOINTS 
 
V.N. Pavlov, E.F. Galimova, V.A. Kataev, R.R. Farkhutdinov,  
K.S. Mochalov, Ju.L. Baimurzina, Sh.N. Galimov 
THE COMPARATIVE ANALYSIS OF COENZYME Q  
AND L-CARNITINE ANTIOXIDANT EFFECTS IN MEN 
WITH IDIOPATHIC PATHOSPERMIA 
 
I.V. Petrova, V.A. Kataev, S.A. Mescheryakova,  
K.V. Nikolaeva, D.A. Munasipova, R.R. Farkhutdinov 
BIOLOGICAL PROPERTIES OF NEW DERIVATIVES  
OF URACIL 
 
I.V.Petrova, M.M. Аl-Tabib, R.R.Farkhutdinov 
CHANGE OF FREE RADICAL OXIDATION PROCESSES 
UNDER THE INFLUENCE OF TOBACCO SMOKE  
IN VITRO AND IN VIVO 
 
A.G. Valiev, T.A. Valieva, R.R. Farkhutdinov 
EVALUATION OF METHODS TO IMPROVE THE STA-
BILITY OF FREEZE-DRIED FERMENTED MARE'S MILK 
 
V.V. Plechev, P.G. Kornilaev,  
D.V. Feoktistov, R.R. Shavaleev, T.Sh. Khakamov 
EXPERIMENTAL ASSESSMENT OF THE EFFICIENCY 
OF PREVENTION OF WOUND COMPLICATIONS  
IN IMPLANT HERNIOPLASTY  
 
S.N. Sadykova, N.A. Eliseeva, O.V. Sender 
THE RELEVANCE OF LIPOPROTEINS SCREENING 
IN THE PREVENTION OF ATHEROSCLEROSIS 
 
E.V. Saifullina, R.R. Farkhutdinov, I.V. Petrova, R.V. Magzhanov 
THE INFLUENCE OF CERTAIN DRUGS USED  
IN THE TREATMENT OF HEREDITARY MOTOR  
AND SENSORY NEUROPATHIES AND MYOTONIC  
DYSTROPHY ON THE PROCESSES OF FREE-RADICAL 
OXIDATION IN MODEL SYSTEMS 
 

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ 
 
И.Р. Гайсин, З.Р. Багаутдинова, Л.Р. Гибадуллина,  
Н.А. Бурлаева, А.А. Трухина, И.А. Смирнов, Н.И. Максимов 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ВНУТРИВЕННОГО АНАЛОГА 
ПРОСТАЦИКЛИНА ИЛОПРОСТА У ПАЦИЕНТА  
С БОЛЕЗНЬЮ БЮРГЕРА 
 
О.В. Галимов, В.О. Ханов, Э.Ю. Дмитриева, О.С. Филиппова 
ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ  
ПО МЕТОДИКЕ ЕДИНОГО ДОСТУПА 
 

 
 
 
 
 

179 
 
 
 

181 
 

 
I.R. Gaisin, Z.R. Bagautdinova, L.R. Gibadullina,  
N.A. Burlaeva, A.A. Trukhina, I.A. Smirnov, N.I. Maksimov 
EXPERIENCE OF INTRAVENOUS PROSTACYCLIN 
ILOPROST ANALOGUE USE IN A PATIENT  
WITH BUERGER’S DISEASE 
 
O.V. Galimov, V.O. Khanov, E.Yu. Dmitrieva, O.S. Filippova 
EXPERIENCE OF LAPAROSCOPIC OPERATIONS  
WITH SINGLE PORT ACCESS 
 



7 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

 
О.В. Галимов, В.О. Ханов, Г.С. Мухамедьянов,  
Т.Р. Ибрагимов, А.Р. Галиева, Д.А. Шилов 
СОВРЕМЕННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ 
ФОРМ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕНОЗНОЙ СИСТЕМЫ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ 
 
А.К. Имаева, Г.Г. Попов, А.А. Ширяев 

АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНЫХ СЛУЧАЕВ ПРИ БОЛЕЗНЯХ  
ПЕЧЕНИ 
 
В.В. Плечев, А.Р. Хафизов,  
Д.В. Плечева, Р.Х. Юсупов, В.А. Мустафин 
НОВЫЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ВЕНОТОНИКОВ  
В СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
 
В.В. Плечев, И.В. Бузаев,  
Р.Р. Баязитов, И.Е. Николаева, И.А. Нагаев  
МОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО  
КОНТИНУУМА У БОЛЬНЫХ С МНОГОСОСУДИСТЫМ 
ПОРАЖЕНИЕМ ПОСЛЕ ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА И АОРТОКОРОНАРНОГО  
ШУНТИРОВАНИЯ 
 
В.В. Плечев, Р.З. Латыпов, А.Р. Титов, А.В. Чабин 
ПАНКРЕАТОБИЛИАРНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ  
ПРИ ГАСТРОПТОЗЕ  
 
М.Д. Попова, А.Л. Калинкин 
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С НАРУШЕНИЯМИ РИТМА И ПРОВОДИМОСТИ СЕРДЦА, 
АССОЦИИРОВАННЫМИ С СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВ-
НОГО АПНОЭ СНА 
 
 
Д.А. Пушко, Ф.Ф. Ганиев, Э.Р. Габбасов,  
С.М. Гиниятуллин, А.М. Усков, О.Ю. Захаров  
АНАЛИЗ ПЕРВЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ  
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  
 
Б.М. Рахимов, О.А. Коровин 
ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕБНО-СОЦИАЛЬНОЙ  
РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЁЛЫМИ 
ОСЛОЖНЁННЫМИ ТРАВМАМИ КОНЕЧНОСТЕЙ 
 
О.З. Фаткуллин, И.Х. Булатов 
ПЕРВИЧНЫЙ СКЛЕРОЗИРУЮЩИЙ ХОЛАНГИТ. 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
 
Р.А. Хасанов, А.В. Добжанский, И.А. Батыршин  
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КОРТИКАЛЬНЫХ  
ФИКСИРУЮЩИХ ВИНТОВ В ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
 
М.А. Нартайлаков, А.И. Грицаенко,  
И.Ф. Мухамедьянов, А.Х. Мустафин, В.В. Погадаев 
КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ  
КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ 
 
 

 
 
 
 
 

183 
 
 
 

185 
 
 
 
 

187 
 
 
 
 
 
 

189 
 
 
 
 

190 
 
 
 
 
 

192 
 
 
 
 
 
 
 

195 
 
 
 
 

197 
 
 
 

199 
 
 
 
 

202 
 
 
 
 

204 
 

 
O.V. Galimov, V.O. Khanov, G.S. Mukhamedianov,  
T.R. Ibragimov, A.R. Galieva, D.А. Shilov 
MODERN METHOD OF THE SURGICAL TREATMENT 
OF DISEASES VEINOUS SYSTEM OF THE LOWER 
LIMBS 
 
 
A.K. Imaeva, G.G. Popov, A.A. Shiryaev  
ANALYSIS OF LIVER DISEASES MORTALITY 
 
V.V. Plechev, A.R. Khafizov,  
D.V. Plecheva, R.Kh. Yusupov, V.A. Mustafin 
NEW ASPECTS OF VEINOTONIC APPLICATION  
IN VASCULAR SURGERY 
 
V.V. Plechev, I.V. Buzaev,  
R.R. Bayazitov, I.E. Nikolaeva, I.A. Nagaev  
SIMULATION OF CARDIOVASCULAR CONTINUUM  
IN PATIENTS WITH MULTI-VASCULAR DISEASE  
AFTER PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION 
AND CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY 
 
 
V.V. Plechev, R.Z. Latypov, A.R. Titov, A.V. Chabin 
PANCREATOBILIARY COMPLICATIONS 
 OF GASTROPTOSIS 
 
M.D. Popovа, A.L. Kalinkin 
QUALITY OF LIFE AND TACTICS OF MANAGING  
PATIENTS WITH DISTURBANCES OF RHYTHM  
AND CONDUCTIVITY OF THE HEART ASSOCIATED 
WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME 
 
 
D.A. Pushko, F.F. Ganiev, E.R. Gabbasov,  
S.M. Giniyatullin, A.M. Uskov, O.U. Zakharov  
ANALYSIS OF THE RESULTS OF THE FIRST ENDO-
VASCULAR SURGERY IN THE TREATMENT  
OF PATIENTS WITH ATHEROSCLEROTIC LESIONS  
OF LOWER LIMBS 
 
B.M. Rakhimov, O.A. Korovin 
THE POSSIBILITY OF MEDICAL-SOCIAL  
REHABILITATION OF PATIENTS WITH SEVERE 
COMPLICATED INJURIES OF EXTREMITIES 
 
O.Z. Fatkullin, I.Kh. Bulatov 
A CLINICAL CASE OF PRIMARY SCLEROSING  
CHOLANGITIS 
 
R.A. Khasanov, A.V. Dobzhansky, I.A. Batyrshin 
EXPERIENCE OF APPLICATION OF CORTICAL FIXING 
SCREWS IN THE TREATMENT OF LOWER JAW  
FRACTURES  
 
M.A. Nartailakov, A.I. Gritsaenko, I.F. Muhamedyanov, A.H. 
Mustafin, V.V. Pogadaev 
COMBINED TREATMENT OF METASTATIC  
COLORECTAL TUMORS OF THE LIVER 
 
 

ЮБИЛЕИ 
 

СЕМАГИН ВАСИЛИЙ АЛЕКСАНДРОВИЧ 

 
 
ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
206 

 
 
 
 

208 
 

 

 



8 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ 
И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

 
 
УДК 614.22-082:616-089.843-032(470.57) 
© Г.А. Шебаев, М.А. Нартайлаков, Р.Я. Нагаев, И.Е. Николаева, И.Р. Курбангулов, Р.Р. Нуриахметов, 2013 
 
 

Г.А. Шебаев1, М.А. Нартайлаков2, Р.Я. Нагаев3,  

И.Е. Николаева4, И.Р. Курбангулов3, Р.Р. Нуриахметов3 
РАЗВИТИЕ ДОНОРСТВА ОРГАНОВ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН 

1Министерство здравоохранения Республики Башкортостан, г. Уфа 
2ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
3ГБУЗ Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, г. Уфа  

4ГБУЗ «Республиканский кардиологический центр», г. Уфа 
 
За период 1996-2013 гг. в Республике Башкортостан произведено 237 трансплантаций органов, из них 235 пересадок 

почки (141 от посмертных доноров, 94 от живых родственных доноров), 1 трансплантация печени от посмертного донора, 1 
трансплантация сердца. За период 2006-2009 гг. в республике не производились заборы органов от посмертных доноров. 
Мероприятия Правительства Республики Башкортостан, направленные на улучшение работы по посмертному донорству 
органов, позволили в 2012 году достичь уровня 38 пересадок почки и приступить к мультиорганной эксплантации. В ре-
зультате этого в 2013 году были произведены первые в Республике Башкортостан трансплантации печени и сердца.  

Ключевые слова: донорство органов, посмертный донор, трансплантация органов, мультиорганная эксплантация. 
 

G.A. Shebaev, M.A. Nartailakov, R.Ya. Nagaev,  
I.E. Nikolaevа, I.R. Kurbangulov, R.R. Nuriakhmetov 

DEVELOPMENT OF ORGAN DONATION  
IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 

 
During the period of 1996 – 2013  237 organ transplantations were carried out in the Republic of Bashkortostan, including 235 

kidney transplantations (141 from deceased donors, 94 from living related donors), 1 liver transplant from deceased donor and 1 
heart transplantation. For the period of 2006-2009, no transplantation was made in the republic from deceased donors. Activities of 
the Government of the Republic of Bashkortostan, aimed at improving the work of deceased organ donation allowed in 2012 to 
reach the level of 38 kidney transplants and to begin multi organ explantation.  As a result, in 2013 the first liver and heart transplan-
tations have been performed in the Republic of Bashkortostan. 

Key words: organ donation, deceased donor, organ transplantation, multi organ explantation. 
 
Обеспечение населения качественной и 

доступной медицинской помощью в виде 
трансплантации органов, создание для этого 
эффективной сети медицинских организаций, 
осуществляющих деятельность в сфере до-
норства органов, являются одной из состав-
ляющих концепции развития здравоохранения 
Российской Федерации (РФ). 

Ежегодно в России выполняется 1300–
1350 трансплантаций органов, в том числе 
около 1000 трансплантаций почки, 200–240 
трансплантаций печени, 100–130 трансплан-
таций сердца, 20–25 трансплантаций подже-
лудочной железы [1–4]. По оценке экспертов, 
реальная потребность в трансплантации орга-
нов в России составляет в год не менее 11000 
трансплантаций почки, 2000 – печени, 1100 – 
сердца (включая комплекс «сердце-легкие»), 
800 – легких, 300 – поджелудочной железы 
[5]. 

Мировой опыт показывает, что развитие 
трансплантационной координации, целевое 
финансирование донорского обеспечения и 
другие государственные меры стимулирую-
щего характера способствуют распростране-

нию практики посмертного донорства орга-
нов. Опыт зарубежных стран доказывает воз-
можность достижения уровня реализации до-
норского ресурса в 20,0–35,0 посмертных до-
норов на 1 млн. населения, например, во 
Франции – 25,0; Италии – 21,8; Португалии – 
28,1; Испании 35,3; США – 26,0 [6]. 

За 16 лет деятельности службы транс-
плантации органов в Республике Башкорто-
стан (РБ) достигнуты определенные успехи. В 
РБ первые трансплантации почки были про-
изведены в октябре 1996 года. За период 
1996-2013 гг. произведено 237 транспланта-
ций органов, из них 235 пересадок почки (141 
от посмертных доноров, 94 от живых род-
ственных доноров), 1 трансплантация печени 
от посмертного донора, 1 трансплантация 
сердца. В настоящее время в республике 
наблюдаются 212 реципиентов органов: почки 
– 194, печени – 14, сердца – 4. 

Потребности в трансплантации органов 
определяются, исходя из данных листов ожи-
дания. Диализную терапию получают 635 че-
ловек в 15 центрах диализа. В листе ожидания 
пересадки почки состоят 174 пациента. Учи-
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тывая динамику заболеваемости болезнями 
почек с терминальной стадией ХПН, а также 
растущее количество больных на гемодиали-
зе, мы предполагаем, что количество пациен-
тов в листе ожидания на трансплантацию 
почки может увеличиться в ближайшее время 
до 300 человек. В листе ожидания пересадки 
печени в настоящее время состоит 41 пациент 
с циррозами печени различной этиологии, пе-
ресадки сердца – 21 пациент.  

Благодаря активности донорских баз за 
последние 2 года удвоилось количество 
трансплантаций почки, производимых в год. 
В РБ в 2012 г. произведено 38 пересадок поч-
ки (что составило 9,5 на 1 млн. населения). 
Перспективной задачей является выполнение 
12 и более пересадок почки на 1 млн. населе-
ния в год (т.е. 50 и более пересадок почки в 
год).  

За период 2006-2009 гг. в республике не 
производились заборы органов от посмертных 
доноров. Трансплантации почки производи-
лись преимущественно от живых родствен-
ных доноров. Благодаря развитию родствен-
ного донорства почки, не произошло полной 
остановки трансплантации почки. Ресурс род-
ственного донорства должен сохраняться 
наряду с развитием посмертного донорства 
органов. 

Основой любой трансплантации являет-
ся донорство. Этот постулат трансплантоло-
гии был осознан на всех уровнях практиче-
ского здравоохранения и правительства рес-
публики. Потребность в выполнении больше-
го количества пересадок почки и необходи-
мость внедрения новых видов трансплантаций 
органов (печени и сердца) поставили задачу 
по исправлению ситуации с посмертным до-
норством органов. В 2011 г. был проведен ряд 
организационных мероприятий со стороны 
Правительства и органов здравоохранения 
республики, направленных на изменение си-
туации с посмертным донорством органов.  

Донорские стационары еще в 2009 г. 
были оснащены необходимым для диагности-
ки смерти мозга оборудованием: анализато-
рами кислотно-щелочного состояния (КЩС) и 
портативными аппаратами ЭЭГ. Таким обра-
зом, в донорских стационарах были созданы 
условия для диагностики смерти мозга. 

Республиканской комиссией по согла-
сованию тарифов на медицинские услуги в 
системе ОМС РБ от 28.07.2011 г. принят но-
вый медико-экономический стандарт (МЭС) 
«смерть мозга» в разделе неврология, опреде-
лены городской и республиканский уровни 
при работе с донором со смертью мозга. Дан-

ный МЭС предусматривает возмещение рас-
ходов по дорогим методам диагностики и ле-
чения, а также оплату труда персонала лечеб-
но-профилактических учреждений. Основа-
нием для разработки стандарта стал приказ 
Министерства здравоохранения и социально-
го развития России от 13 марта 2006 года № 
150 «Об утверждении стандарта медицинской 
помощи больным с хронической почечной 
недостаточностью», в котором в нозологиче-
ской форме «донор с установленной смертью» 
утвержден перечень мероприятий по диагно-
стике смерти мозга и поддержанию функцио-
нального состояния органов после констата-
ции смерти мозга.  

В 2011 г. вопросы текущего состояния и 
развития трансплантологии были рассмотре-
ны на различных уровнях государственной 
власти РБ (выездной совет РБ по вопросам 
здравоохранения под председательством Пре-
зидента РБ, совещание у заместителя Премь-
ер-министра РБ), было принято решение об 
активизации работы по трансплантации орга-
нов, в том числе с использованием программ-
но-целевого метода. Согласно решению кол-
легии Минздрава РБ от 03.08.11 г. в оценку 
эффективности работы руководителей ЛПУ 
включена работа по диагностике смерти мозга 
и выявлению потенциальных доноров орга-
нов. 

Мероприятия программы «Развитие 
здравоохранения Республики Башкортостан 
на 2013-2020 годы» (постановление Прави-
тельства РБ от 30.04.2013 г.), направленные 
на совершенствование трансплантологиче-
ской помощи заложили основу дальнейшего 
развития службы трансплантации органов. В 
систему программных мероприятий вошли: 1. 
Организация хирургического отделения по 
координации органного донорства на базе 
РКБ им. Г.Г.Куватова (РКБ), включая осна-
щение его оборудованием, штатами, расход-
ными материалами, финансирование меро-
приятий по забору и заготовке органов.  

2. Организация круглосуточной дея-
тельности мобильной диагностической брига-
ды на базе РКБ.  

3. Организация круглосуточного уча-
стия судебно-медицинского эксперта в заборе 
органов и (или) тканей человека в случаях 
необходимости проведения судебно-
медицинской экспертизы.  

4. Совершенствование деятельности 
Республиканских центров трансплантации 
органов РКБ и Республиканского кардиологи-
ческого диспансера (РКД) с выделением 
средств для обеспечения операций трансплан-
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таций почки, печени и сердца оборудованием, 
медикаментами, расходными материалами, 
иммунологическим сопровождением и ин-
фекционной безопасностью. 

С 1 января 2013 г. хирургическое отде-
ление по координации органного донорства 
РКБ приступило к деятельности в круглосу-
точном режиме. 

Основным индикативным показателем 
программы является обеспеченность транс-
плантациями органов (почки, печени и серд-
ца) на 1 млн. населения в год. Планируется 
повышение обеспеченности трансплантация-

ми органов с 9,3 на 1 млн. населения (38 
трансплантаций почки) в 2012 г. до 20 на 1 
млн. в 2020 г. (выполнение 50 трансплантаций 
почки, 15 трансплантаций печени и 15 транс-
плантаций сердца в год). 

Показатели донорской активности ста-
ционара зависят от многих факторов, связан-
ных с организацией и координацией донор-
ского процесса. В таблице отражены показа-
тели донорской и трансплантационной актив-
ности за период с сентября 2011 г. по сен-
тябрь 2013 г. 

Таблица  
Показатели донорской и трансплантационной активности в РБ за период с сентября 2011 г. по сентябрь 2013 г. 

Донорская база Количество сообщений о 
потенциальных донорах 

Количество эффек-
тивных доноров 

Количество и вид трансплантации органов, центр 
трансплантации 

БСМП г. Уфы 44 11 21 почка – РКБ, 1 почка – Самара, 1 печень – РКБ 

ГКБ № 21 г. Уфы 37 7 
12 почек – РКБ, 2 почки – РДКБ,  
1 печень – ФНЦ ТИИО 

ГКБ № 18 г. Уфы 41 3 5 почек – РКБ 
КБ № 1 г. Стерлитамак 23 8 16 почек – РКБ, 1 сердце – РКД 
РКБ им. Г.Г.Куватова 14 0  
Итого… 159 29 57 почек, 2 печени, 1 сердце 

 
Возобновление работы по заготовке ор-

ганов от посмертных доноров произошло с 
сентября 2011 г. За этот период (2 года) пере-
сажено 60 органов от 29 эффективных по-
смертных доноров (57 почек, 2 печени, 1 
сердце), заготовленных в донорских базах РБ. 
Количество эффективных посмертных доно-
ров в 2012 г. составило 14 (3,5 на 1 млн. насе-
ления).  

Мероприятия, направленные на улуч-
шение работы по посмертному донорству ор-
ганов, позволили с 2012 г. приступить к муль-
тиорганной эксплантации. В 2012 году в ГКБ 
№ 21 г.Уфы была произведена первая муль-
тиорганная эксплантация: были заготовлены 
печень и две почки от одного посмертного 
донора. Печень была передана и пересажена в 
Федеральном научном центре трансплантоло-
гии и искусственных органов (ФНЦ ТИИО), 
почки трансплантированы в РКБ. В апреле 
2013 г. в РКБ им. Г.Г.Куватова при участии 
ведущих специалистов ФНЦ ТИИО была 
произведена первая в Республике Башкорто-
стан пересадка печени. Печень и почки были 
заготовлены в БСМП г. Уфы. В августе 2013 
г. также при участии ведущих специалистов 
ФНЦ ТИИО в Республиканском кардиологи-
ческом диспансере произведена первая в рес-
публике трансплантация сердца. Сердце и 
почки были заготовлены в КБ № 1 г. Стерли-
тамака. 

Разработанный и принятый в 2011 г. 
МЭС «смерть мозга» позволяет покрывать 
расходы отделений интенсивной терапии на 
лабораторные и инструментальные методы 

обследования, средства медицинского назна-
чения, а также оплату труда персонала при 
диагностике смерти мозга и поддержании 
функционального состояния органов после 
констатации смерти мозга. Утвержденный 
тариф МЭС в 2011 г. составил 54 445,94 руб., 
с 2012 г. – 59 891 руб.  

Таким образом, в РБ созданы условия 
для дальнейшего развития службы трансплан-
тации органов. Проводимые организационные 
и программные мероприятия в первую оче-
редь направлены на повышение доступности 
трансплантологической помощи больным с 
терминальной стадией хронических заболева-
ний, требующих пересадки органов, путем 
увеличения количества трансплантируемых 
органов. 

Однако, несмотря на улучшение работы 
по заготовке органов от посмертных доноров, 
в настоящее время сохраняется дефицит орга-
нов. Количество пациентов в листах ожида-
ния не сокращается, наоборот, есть тенденция 
к их увеличению. Отсутствие обучающих 
программ по диагностике смерти мозга и до-
норству органов для врачей различных специ-
альностей не позволяет в настоящее время в 
полной мере решить следующие задачи:  

1. Своевременное выявление и 
определение потенциального донора в отде-
лениях интенсивной терапии, определение 
показаний к диагностике смерти мозга. 

2. Своевременное и правильное 
проведение лечебных мероприятий, направ-
ленных на сохранение жизнеспособности ор-
ганов (кондиционирование органов). 
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Для достижения поставленной цели по 
повышению доступности трансплантологиче-
ской помощи населению мы ставим следую-
щие задачи: 

1. Стабильное выполнение 40 и более 
пересадок почки в год.  

2. Дальнейшее развитие транспланта-
ций печени, увеличение количества до 15 в 
год к 2020 г. 

3. Дальнейшее развитие транспланта-
ции сердца с ежегодным увеличением количе-
ства трансплантируемых сердец до 15 к 2020г. 

4. Увеличение их количества донор-
ских баз с 6 в 2013 г. до 15 к 2015 г. 

5. Разработка и издание методических 
рекомендаций для врачей по вопросам донор-
ства органов и принципам ведения больных, 
перенесших трансплантацию органов в теку-
щем году. 

6. Организация обучающих программ, 
в том числе школ, семинаров, конференций 
для врачей специалистов, участвующих в диа-
гностике смерти мозга и ведении потенциаль-
ных доноров.  
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В статье обсуждается вопрос о состоянии паллиативной помощи онкологическим больным генерализованными фор-
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дальнейшего развития паллиативной помощи взрослому населению республики. 
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In the article the condition of palliative help to oncological patients with generalized forms of cancer in the Republic of Bash-

kortostan is being discussed. The article presents the detailed analysis of work of the department for 2010-2012, the plan for further 
development of palliative help to adult population in the republic is drawn up. 

Key words: palliative help, pain, malignant neoplasm, pharmacotherapy. 
 

https://e.mail.ru/sentmsg?compose&To=minzdrav@ufanet.ru
https://e.mail.ru/sentmsg?compose&To=rectorat@bashgmu.ru
https://e.mail.ru/sentmsg?compose&To=rcb@mail.ru
https://e.mail.ru/sentmsg?compose&To=ikurbangulov@mail.ru
https://e.mail.ru/sentmsg?compose&To=rcb@mail.ru


12 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

Злокачественные новообразования (ЗН) 
остаются одной из важнейших проблем в об-
ласти медицины и являются одной из основ-
ных причин смертности. В настоящее время в 
мире насчитывается около 25 млн. онкологи-
ческих больных, ежегодно умирает более 7,5 
млн. человек, что составляет 13% от общего 
числа умерших [4].  

В Республике Башкортостан (РБ) каж-
дый пятый житель в течение жизни заболева-
ет одной из форм ЗН. Ежегодно выявляется 
около 11 тысяч новых больных и практически 
каждый третий погибает в первый год после 
постановки диагноза. Наблюдениями уста-
новлено, что 30-50% из общего числа 
онкологических больных испытывают 
постоянные болевые ощущения различной 
степени интенсивности, а у 78-87% пациентов 
с генерализованными формами заболевания 
боль является ведущим проявлением 
основной патологии, что значительно снижает 
качество жизни больных [3]. 

Вопреки прогрессированию смертель-
ного заболевания пациентов паллиативная 
помощь, целью которой являются предупре-
ждение и облегчение страданий благодаря 
раннему выявлению, тщательной оценке и 
купированию боли и других симптомов, спо-
собствует улучшению качества жизни [2]. 
Одной из приоритетных задач паллиативной 
помощи является полноценная обезболиваю-
щая терапия онкологическим больным. По 
выражению экспертного комитета ВОЗ по 
терапии онкологической боли и активной 
паллиативной помощи: (1990 г.): «Свобода от 
боли должна рассматриваться как право каж-
дого онкологического больного, а доступ-
ность болеутоляющих средств – как выраже-
ние уважения к этому праву». Несмотря на 
возрастающее внимание к этой проблеме в 
последние два десятилетия, почти каждый 
третий (более 28%) онкологический больной 
не получает адекватного обезболивания даже 
в экономически развитых странах [1].  

Важность проблемы обозначена в При-
казе МЗ РФ от 21 декабря 2012 года № 1343н 
«Об утверждении порядка оказания паллиа-
тивной медицинской помощи взрослому 
населению», в котором указано, что в паллиа-
тивном лечении нуждаются не только 
больные с генерализованными формами рака, 
но и пациенты с тяжелыми 
прогрессирующими заболеваниями 
терапевтического, неврологического и других 
профилей [5]. Создание службы паллиативной 
помощи позволит решить проблему 

улучшения качества жизни пациентам 
указанных категорий.  

Материал и методы  
В основу статьи положены фактические 

данные об уровне оказания паллиативной по-
мощи онкологическим больным в РБ. При 
этом использовались официальные отчетные 
документы: формы 7 и 35 «Сведения о боль-
ных со злокачественными новообразования-
ми» по республике. Статистическая обработка 
и анализ данных производились средствами 
Microsoft Windows XP с помощью компью-
терных программ Microsoft Word XP, 
Microsoft Excel XP и с применением методов 
аналитической и санитарной статистики. [6]. 

Результаты и обсуждение 
Для оказания специализированной ме-

дицинской помощи онкологическим больным 
генерализованными формами рака в 1992 году 
приказом МЗ РБ № 290 – Д от 29.06.1992 г. в 
составе Республиканского онкологического 
диспансера (РОД) был открыт кабинет для 
лечения хронических болевых с синдромом 
ХБС. В дальнейшем с целью развития помо-
щи инкурабельным онкологическим больным 
приказом МЗ РБ № 88 – Д от 02.03.1994 г. со-
здано первое в России отделение паллиатив-
ной помощи (ОПП) на 10 коек путем пере-
профилирования колопроктологического от-
деления диспансера. С августа 2007 года 
начала работу выездная служба при РКОД (2 
бригады: врачебно-сестринская и сестрин-
ская). Помимо этого в 1997 году впервые в РФ 
организован хоспис им. И.Х. Хидиатова для 
жителей села в Абзелиловском районе РБ на 
15 коек. С января 2008 года открыто хирурги-
ческое ОПП онкологическим больным на 40 
коек. С февраля 2012 года ОПП стало само-
стоятельным отделением, количество коек 
было увеличено до 15, а с января 2013 года – 
до 22. 

Важность решения вопроса оказания 
паллиативной медицинской помощи больным 
в терминальной стадии нашла отражение в 
приказе министра здравоохранения Россий-
ской Федерации В.И. Скворцовой от 21 де-
кабря 2012 г. №1343н «Об утверждении по-
рядка оказания паллиативной медицинской 
помощи взрослому населению». За последние 
2 года открыты отделения и выделены койко-
места для этой тяжелой категории пациентов 
в 15 медицинских учреждениях РБ (табл. 1). 

В соответствии с основными направле-
ниями деятельности службы паллиативной 
помощи в РБ определены ее организационная 
структура и функциональные связи, которые 
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включают следующие подразделения: 
I. СТАЦИОНАРНАЯ СЛУЖБА: 
1. Отделения (палаты) паллиативной 

помощи на 10-30 коек в многопрофильных 
городских и центральных районных больни-
цах. 

2. Хосписы (на 15-30 коек). 
II. АМБУЛАТОРНАЯ СЛУЖБА: 
1. Кабинеты паллиативной помощи в 

поликлиниках городов и ЦРБ, а также в со-
ставе ОПП и хосписов. 

2. Дневные стационары в поликлини-
ках городов и ЦРБ, в составе ОПП, хосписов, 
КПП. 

III. ВЫЕЗДНАЯ СЛУЖБА – в со-
ставе ОПП, хосписов, КПП. 

Разделение на стационарную, амбула-
торную, выездную службы весьма условно, 
так как служба паллиативной медицинской 
помощи многообразна и может быть пред-
ставлена как отдельными ее структурными 
подразделениями, так и различными их ком-
бинациями, находящимися в тесном функци-
ональном взаимодействии, что значительно 
увеличивает объем работы и улучшает каче-
ство паллиативной помощи. 

 

Таблица 1  
Лечебно-профилактические учреждения РБ,  

в составе которых имеются отделения (палаты)  
для оказания паллиативной медицинской помощи 

Лечебно-профилактические учреждения Кол-во 
коек 

Аскаровская центральная районная больница 30 
Белебеевская центральная районная больница 20 
Белорецкая центральная районная клиническая 
больница 10 
Бирская центральная районная больница 10 
Месягутовская центральная районная больница 8 
Дюртюлинская центральная районная больница 10 
Ишимбайская центральная районная больница 10 
Туймазинская центральная районная больница 15 
Агидельская городская больница 15 
Центральная городская больница города Кумертау 10 
Центральная городская больница города Нефте-
камск  10 
Центральная городская больница города Сибай 15 
Городская клиническая больница № 21 города Уфа  10 
Больница скорой медицинской помощи города Уфа  10 
Республиканский клинический онкологический 
диспансер города Уфа 22 
Городская клиническая больница № 1 города 
Стерлитамак 20 

В настоящей статье представлен анализ 
работы ОПП на базе РКОД с онкологически-
ми больными с генерализованными формами 
рака за 2010-2012гг. (опыт работы отделения 
за 19 лет). Организационная структура ОПП 
для онкологических больных в РКОД пред-
ставлена на рис.1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 1. Структура организации ОПП для онкологических больных в РКОД 

 
ОПП включает подразделения: 
I. Стационарная служба – отделение 

паллиативной помощи на 22 койки. 
II. Амбулаторная служба – кабинеты 

паллиативной помощи №1, №2 с процедур-
ным и манипуляционным кабинетами. 

III. Выездная служба (врачебно-
сестринская и сестринская бригады). 

Все структурные подразделения ОПП 
находятся в тесном функциональном взаимо-
действии и работают как единое целое. ОПП 
подчиняется МЗ РБ и РКОД.  

Основные показатели работы ОПП 
представлены в табл.2. 

Таблица 2  
Основные показатели работы ОПП за 2010 – 2012 годы 

Показатели Годы 
2010 2011 2012 

Всего пролечено больных 227 243 325 
Выписано больных 220 227 313 
Умерло больных 7 16 12 
Летальность, % 3,0 6,5 3,6 
Проведено койко-дней 3178 3402 4656 
Среднее пребывание  
больного на койке 14 14 15 

 
За 3 года увеличилось количество боль-

ных, получивших стационарное лечение в 
ОПП, с 227 до 325 человек (на 30,2%), что 
связано с реорганизацией паллиативной по-
мощи и увеличением числа коек. 

Кабинеты паллиативной 
помощи 

Отделение паллиативной 
помощи 

Республиканский клинический онкологический диспансер 

Отделение паллиативной помощи 

Служба помощи на дому 

Министерство здравоохранения Российской Федерации 

Поликлиники Стационары 
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За анализируемый период показатель 
летальности составил: в 2010г. – 3,0% (7 
больных); в 2011г. – 6,5% (16 больных); в 
2012г. – 3,6% (12 больных).  

Среднее пребывание больного на койке 
за три года не изменилось и составляет в 
среднем 14 койко-дней. 

Анализ работы за 2010 – 2012гг. пока-
зал, что женщин, получивших лечение в ОПП, 
немного больше по сравнению с мужчинами, 
показатель за 2012 год составил 50,5% и 
49,5% соответственно. 

Из числа получивших лечение в стаци-
онарных условиях в 2012 году 76,3% состави-
ли жители города Уфы, 22,5% – жители райо-
нов и других городов РБ и 1,2% – жители го-
родов России.  

Распределение больных злокачествен-
ными опухолями, находящихся в ОПП на ле-
чении, по локализации опухолевого процесса 
представлено на рис. 2., а по возрасту – в 
табл. 3. 

 
Рис. 2. Распределение больных, находящихся на стационарном 

лечении в ОПП по локализации опухолевого процесса 
 

Таблица 3  
Распределение больных, получивших стационарное лечение,  

по возрастным группам 
Возрастная группа, лет Абс. число % 

21 – 30 10 3,1 
31 – 40  21 6,5 
41 – 50  33 10,2 
51 – 60  98 30,2 
61 – 70  119 36,6 
71 – 80  43 13,2 
81 год и старше 5 1,5 

 
Установлено, что основная доля боль-

ных ЗН, получавших симптоматическое лече-
ние в ОПП в 2012 году, приходится на воз-
растные группы от 61 года до 70 лет (36,6%) и 
от 51 года до 60 лет (30,2%). 

С целью оценки боли у пациентов ис-
пользовалась шкала вербальных оценок 
(ШВО), предложенная ВОЗ в 1989 году: 0 
баллов – нет боли, 1 балл – слабая боль, 2 
балла – умеренная боль, 3 балла – сильная 
боль, 4 балла – нестерпимая боль. 

Интенсивность боли определялась на 
основе оценки больного и эффективности 
применения определенной группы анальгети-

ков: при этом учитывалось, что ненаркотиче-
ские анальгетики эффективны при слабой бо-
ли, слабые опиаты (кодеин и трамал) – при 
умеренной, а сильнодействующие опиаты и 
опиоиды – при сильной и нестерпимой, боли. 

По степени выраженности ХБС 
наибольшее число (43,4%) было с умеренной 
и сильной болью (25,2%) (рис.3). 

 
Рис. 3. Выраженность ХБС у больных,  

получавших лечение в ОПП  
 
В стационарных условиях больные по-

лучали симптоматическое лечение, направ-
ленное на купирование ХБС и улучшение ка-
чества жизни, при этом все 100% пациентов 
получали фармакотерапию. С целью купиро-
вания ХБС проводились региональные блока-
ды у 29,2% больных, тотальная внутривенная 
тиаминизация – у 12% больных, цианокоба-
ламиновая анестезия – у 30,2% больных. При 
сильной и нестерпимой боли (как правило, 
невропатическая боль) использовалась про-
лангированная эпидуральная опиатаналгезия с 
подкожным туннелированием катетера 
(1,5%).  

С целью детоксикации широко приме-
нялась инфузионная терапия, в том числе с 
использованием 3% раствора гипохлорита 
натрия, приготовленного на аппарате  
«ЭДО-4», а также озонотерапия.  

В отделении проводились такие мани-
пуляции, как торакоцентез у 30,2% больных, 
лапароцентез у 18,8% больных с последую-
щей длительной катетеризацией полостей, 
кроме того, имели место мероприятия по сти-
муляции деятельности кишечника и диуреза 
(табл.4). 

За время нахождения в стационаре с 
больными и родственниками проводились 
сеансы психотерапии.  

Для лечения больных генерализован-
ными формами рака в стационарных условиях 
в 2012 году использовались и специальные 
методы лечения: химиотерапия – 41,8% (136 
больных); лучевая терапия – 31,4% (102 боль-
ных); хирургическое лечение – 1,2% (4 боль-
ных); химио-лучевое лечение – 8,3% (27 
больных); симптоматическая терапия – 100% 
(325 больных) (рис.4).  
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Таблица 4  
Основные манипуляции, проведенные больным в ОПП (амбулаторно, в стационаре, на дому) 

Вид манипуляции Амбулаторно В стационаре На дому 

Фармакотерапия болевого синдрома 3979 325 1383 
Пролангированная эпидуральная опиат – аналгезия с подкожным туннелированием 
катетера 

 
2 

 
5 

 
– 

Региональные блокады 214 95 55 
Тотальная внутривенная тиаминизация 8 319 – 
Цианокобаломиновая анестезия  60 98 30 
Внутривенная детоксикация раствором 3% гипохлорита натрия (аппарат "ЭДО-4") 422 35 32 
Озонотерапия 35 182 19 
Торакоцентез, в том числе с длительной катетеризацией плевральной полости 169 98 13 
Лапорацентез, в том числе с длительной катетеризацией брюшной полости 145 61 7 
Паллиативная и симптоматическая полихимиотерапия 4 163 – 
Паллиативная и симптоматическая лучевая терапия 5 129 – 
Длительная катетеризация центральных вен 2 21 – 
Катетеризация периферических вен 71 412 – 
Инвазивная фармакотерапия (инфузионная терапия, в/в, в/м, п/к инъекции) 8788 54031 480 
Мероприятия по стимуляции деятельности кишечника – 182 36 
Стимуляция диуреза, катетеризация мочевого пузыря 5 365 36 
Перевязки 2178 84 103 
Психотерапия, инструктаж 8086 325 1383 
Медико-социальный уход за больным – – 1383 

 

 
Рис. 4. Виды специальных методов лечения, проводимых в 

ОПП 

Одним из важных разделов работы 
ОПП является амбулаторный прием больных 
с генерализованными формами рака. Как бы-
ло сказано выше, консультация больных осу-
ществляется в двух кабинетах поликлиник № 
1 и 2 РКОД. 

За 2012 год было принято 3979 онколо-
гических больных, в том числе 1036 первич-
ных и 2943 повторно принятых пациентов с 
ХБС (табл.5).  

Таблица 5  
Количество больных, получивших лечение в кабинетах противоболевой терапии 

Место консультации Первичные больные Повторные больные Всего 
Противоболевой кабинет 1036 2943 3979 
Стационар (РКОД и др. ЛПУ) 125 552 677 
На дому 461 922 1383 

 
На амбулаторном приеме с целью купи-

рования болевого синдрома больным прово-
дился подбор схем фармакотерапии (100%), 
региональные блокады – 5,4% (214 больных), 
цианкобаламиновая анестезия – 1,5% (60 
больных), пролонгированная эпидуральная 
опиатаналгезия с подкожным туннелировани-
ем катетера – 0,1% (2-е больных) (табл. 4). 
Для снятия интоксикаци и дыхательной недо-
статочности в амбулаторных условиях, так же 
как и в стационаре, широко использовалась 
инфузионная терапия, в частности гипохло-
ридом натрия 3%, озонотерапия. За 2012 год 
проведено торакоцентезов 4,2% (169 боль-
ных); лапароцентезов 3,6% (145 больных). 

Для оказания помощи самой тяжелой 
категории больных, не имеющих возможно-
сти посетить врача в условиях лечебно-
профилактического учреждения, осуществля-
ется выезд на дом, где и оказывается необхо-

димая помощь. Для этих целей сформированы 
врачебная и врачебно-сестринская бригады.  

В течение 2012 года осуществлено 1383 
выезда на дом (табл. 3). При этом на дому 
осуществлялся подбор схем лечения, прово-
дились региональные блокады, лапаро- и то-
ракоцентезы, а также инфузионная терапия, 
направленная на поддержание жизненно важ-
ных функций. При отсутствии эффекта про-
тивоболевой терапии больные госпитализиро-
вались в ОПП на стационарное лечение. При 
выезде на дом всем пациентам и их родствен-
никам проводилась психотерапия. 

В настоящее время проводится даль-
нейшая работа по совершенствованию систе-
мы оказания паллиативной помощи. Врачи 
отделения активно участвуют в научно-
практических конференциях, занимаются 
научными исследованиями в области паллиа-
тивной медицины, постоянно повышают свой 
квалификационный уровень (3 врача отделе-
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ния – кандидаты медицинских наук, 1 врач 
является аспирантом кафедры анестезиоло-
гии).  

На текущий момент важными являются 
проблема подготовки квалифицированных 
кадров, решение вопросов внедрения новых 
эффективных и безопасных методов лечения, 
улучшающих качество жизни больных гене-
рализованными формами рака. 

Заключение 
Таким образом, можно утверждать, что 

в РБ сложилась и существует стройная систе-
ма оказания паллиативной помощи онкологи-
ческим больным – стационар, поликлиника и 
служба оказания помощи на дому. Учитывая 
тот факт, что кроме больных с 
онкологической патологией в паллиативной 
помощи нуждаются пациенты с тяжелыми 
прогрессирующими заболеваниями 
терапевтического, неврологического и других 

профилей, необходимо дальнейшее развитие 
паллиативной помощи взрослому населению 
республики, в связи с этим планируется: 

1. Открытие кабинетов паллиа-
тивной помощи (с оказанием помощи на до-
му) в г. Уфе и крупных городах РБ из расчета 
1 кабинет на район города. 

2.  Организация ОПП методом 
реорганизации коек (онкологических, тера-
певтических, неврологических, хирургиче-
ских и др.). 

3.  Организация ОПП, кабинетов 
противоболевой терапии и выездных бригад 
при центральных районных больницах рес-
публики с учетом малой численности населе-
ния отдаленных и труднодоступных районов. 

4. Открытие центра паллиатив-
ной помощи на 60 коек с онкологическим, 
терапевтическим, неврологическим отделени-
ями в г. Уфе. 
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Пренатальная диагностика наслед-
ственных заболеваний и изолированных 
врожденных пороков развития – инструмент 
современной медицины, позволяющий суще-
ственно снизить перинатальные потери и чис-
ло больных с тяжелыми инвалидизирующими 
заболеваниями. Такой результат достигается 
совместными усилиями генетиков, акушеров-
гинекологов, специалистов по лабораторной 
диагностике [1]. В настоящей статье изложе-
ны этапы лабораторной части этой работы в г. 
Стерлитамаке.  

Материал и методы 
Организация лабораторной части регу-

лируется серией приказов: 1). Приказ МЗ РФ 
от 28.12.2000 г. №457 «О совершенствовании 
пренатальной диагностики в профилактике 
наследственных и врожденных заболеваний у 
детей», в котором указана необходимость ис-
следования крови матери на АФП, ХГЧ в 16-
20 недель; 2). Приказ МЗ РФ от 10.02.2003 г. 
№50 «О совершенствовании акушерско-
гинекологической помощи в амбулаторно-
поликлинических учреждениях», рекоменду-
ющий обследовать беременную на наличие 
возбудителей TORCH-комплекса; 3). Стан-
дарт медицинской помощи женщинам при 
нормальном течении беременности (Приказ 
МЗ и СР РФ от 14.09.2006 г. № 662); 4). Поря-
док оказания акушерско-гинекологической 
помощи (Приказ МЗ и СР РФ от 02.10.2009 № 
808н), одним из пунктов которого является 
биохимический скрининг уровней сыворо-
точных маркеров (PAPP-A, сβ-ХГЧ) при сроке 
беременности 11-14 недель. 

Результаты и обсуждение 
ПЦР-обследование на маркеры внутри-

утробной инфекции плода было организовано 
в 1998 г. в генетической лаборатории города. 
Там же в 2001 г. начался биохимический 
скрининг II триместра беременных. В 2006 г. 
был внедрен скрининг на отдельные сыворо-
точные маркеры внутриутробной инфекции 
плода. В 2008 г. организовано обследование 
беременных на полный TORCH-комплекс. В 
2009 г. внедрены ПЦР-методы подтверждения 
вирусемии у лиц со специфическими антите-
лами. В 2009 г. организован биохимический 
скрининг I триместра беременности с после-
дующим автоматизированным расчетом рис-
ка.  

Порядок обследования состоял из двух 
уровней. Проводилось скрининговое обследо-
вание беременных для формирования группы 
риска по внутриутробному поражению плода: в 
8-10 недель беременности обследование на 
маркеры TORCH-комплекса, в 10-13 недель 

обследование на сывороточные маркеры I три-
местра, в 15-18 недель обследование на сыво-
роточные маркеры II триместра беременности. 
Беременные из группы риска направлялись на 
обследование второго уровня в Медико-
генетическую консультацию Республиканского 
перинатального центра. 

Скрининг беременных на маркеры 
TORCH-комплекса осуществлялся посред-
ством ИФА и ПЦР. ИФА-обследование вклю-
чало одновременное определение в сыворотке 
специфических иммуноглобулинов классов 
М, G, далее по показаниям применялся тест 
на авидность IgG. По результатам устанавли-
вался иммунный статус беременной в отно-
шении внутриутробной инфекции, прогнози-
ровались группа и степень риска.  

В отношении вируса краснухи ежегодно 
в среднем до 8% обследованных беременных 
не имели протективного иммунитета. По ток-
соплазмозу группа риска составляла 68,4%. У 
1,8% беременных выявлялись маркеры пер-
вичной токсоплазменной инфекции. Группа 
риска по возможности инфицирования цито-
мегаловирусом составляла 2,3%. У 13% бере-
менных обнаружили антитела, свидетель-
ствующие о первичном инфицировании ци-
томегаловирусом или о реактивации латент-
ной инфекции. По вирусу герпеса группа рис-
ка составляла 1%, антитела класса М имели 
1% беременных. Наиболее массовым из мар-
керов TORCH-комплекса был скрининг бере-
менных на хламидиоз – до 50%. В среднем 
хламидийная инфекция была обнаружена у 
8% беременных. 

Охват беременных биохимическим 
скринингом II триместра нарастал ежегодно. 
В 2011 г. он был проведен 75,8% беременным. 
В среднем 1,2% беременных имели показате-
ли АФП ниже нормы, 13,5% – выше нормы. У 
32% и 6% соответственно были изменены по-
казатели ХГЧ. Частота беременностей с анор-
мальными значениями АФП и ХГЧ составила 
6%. Для расчета риска рождения ребенка с 
врожденными пороками развития и принятия 
решения о проведении обследования второго 
уровня использовали программный комплекс 
пренатального скрининга «ИСИДА». У бере-
менных моложе 35 лет риск развития дефек-
тов заращения невральной трубки плода со-
ставлял 2,5%, в группе старше 35 лет – 0,2%, 
риск задержки развития плода был 0,8% и 
0,2% соответственно, риск трисомии 21 у 
плода – 2,5% и 4,1% соответственно.  

Однако даже с использованием про-
грамм расчета риска достоверность биохими-
ческого скрининга II триместра была менее 
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70%. Эффективность инвазивной пренаталь-
ной диагностики на основании такого скри-
нинга не превышала 5%. Так как наибольшая 
достоверность выявления трисомии 21 (95%) 
достигается при учете возраста женщины, УЗ-
параметров и концентрации сывороточных 
маркеров I триместра беременности [2], про-
водили его селективный скрининг. В 2011 г. в 
программном комплексе «ИСИДА» риск три-
сомии 21 был обнаружен у 13,4% обследован-
ных беременных г. Стерлитамака, трисомии 
18 – у 3,4%. 

В 2010 г. в России стартовал нацио-
нальный проект «Пренатальная (дородовая) 
диагностика нарушений развития ребенка». 
Его основная идея – унифицированность для 
всех российских территорий диагностических 
мероприятий, основанных на международном 
стандарте, предоставляемых каждой беремен-
ной в одно посещение: 1)  ультразвуковая ди-
агностика состояния плода в сроке 11–13 
недель и 6 дней гестации, осуществляемая 
врачом-экспертом, прошедшим внешний 
аудит международного уровня, 2)  исследова-
ние материнских маркеров крови с использо-
ванием биохимической технологии TRACE, 
3)  расчет индивидуального риска для каждо-
го плода в программном обеспечении 
ASTRAIA, учитывающем профессиональную 
подготовку врача ультразвуковой диагности-
ки. 

В г. Стерлитамаке работа в рамках этого 
проекта началась в феврале 2012 г. В Город-
ской больнице № 3 были открыты межрайон-
ный кабинет пренатальной диагностики и ла-
боратория биохимического скрининга, где 
обследование проходили беременные из г. 
Стерлитамака, Альшеевского, Аургазинского, 
Бижбулякского, Гафурийского, Миякинского, 
Стерлитамакского, Стерлибашевского и Фе-
доровского районов.  

По итогам 2012 г. на учет по беремен-
ности в женских консультациях закрепленных 
территорий взято 7514 человек. Доля бере-

менных, вставших на учет в сроке до 14 
недель, составила 88,3 %. В г. Стерлитамаке 
на экспертном уровне за указанный период 
обследовано 4198 беременных – 63,3 % от 
числа вставших на учет в установленные сро-
ки (55,9% от взятых на учет по беременности 
в женских консультациях). Число беремен-
ных, не прошедших пренатальную диагности-
ку на экспертном уровне составило 3376 че-
ловек. Из этого количества 26,3% не попали в 
программу ввиду начала ее работы с февраля 
2012 г., 24,6% встали на учет позже 14 недель, 
8,0% отказались от обследования, 5,7% бере-
менностей закончились спонтанными выки-
дышами до проведения диагностики. По г. 
Стерлитамаку массовость скрининга состави-
ла 62,8%. Лучший охват беременных в рамках 
программы был в Аургазинском районе 
(74,6%), наименьший – в Стерлитамакском 
районе (52,2%).  

В группу высокого риска по хромосом-
ной патологии у плода попали 2,1% беремен-
ных. Все они были направлены на дальнейшее 
обследование в Республиканский перинаталь-
ный центр, где 41,3% беременных прошли 
инвазивную пренатальную диагностику. В 
результате выявлено 14 плодов с хромосом-
ной патологией, из которых 64,3% были пло-
ды с синдромом Дауна. Таким образом, эф-
фективность инвазивной диагностики в рам-
ках проекта составила 31,8%. Всего по итогам 
пренатальной (дородовой) диагностики нару-
шений развития ребенка было прервано 0,86% 
беременностей от числа всех обследованных 
беременных.  

Выводы 
Постоянное совершенствование каче-

ства профилактики наследственных и врож-
денных заболеваний у детей – залог здорового 
будущего населения. Следующие необходи-
мые этапы этого в г. Стерлитамаке – оснаще-
ние кабинета пренатальной диагностики УЗ-
оборудованием экспертного класса и обеспе-
чение массовости проводимых мероприятий. 
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В статье приведены данные о новых направлениях в повышении качества оказания медицинской помощи и професси-

онального отбора сотрудников органов внутренних дел Республики Башкортостан. Также в статье рассматриваются ре-
зультаты исследования психологических особенностей сотрудников и коллектива спецподразделений органов внутренних 
дел по Республике Башкортостан до и после служебно-боевых командировок по методике СМИЛ. 
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The article presents data on new directions for improving the quality of medical care and professional selection of law enforce-

ment officials in the Republic of Bashkortostan. The article also discusses the results of the study of psychological characteristics of 
employees and staff of special units of the Internal Affairs Agencies of the Republic of Bashkortostan before and after service and 
combat missions as described in MMPI test. 
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В настоящее время медицинское об-

служивание сотрудников органов внутренних 
дел представляет собой стройную эффектив-
ную систему. Первоочередным выбором 
учреждения здравоохранения является его 
ведомственная принадлежность к системе 
МВД России [1,2]. В то же время в случае 
необходимости оказания экстренной помощи 
или отсутствия учреждений ведомственного 
здравоохранения МВД РФ, соответствующих 
отделений или специального оборудования, а 
также при наличии медицинских показаний 
лечение и диагностика оказываются в лечеб-
но-профилактических учреждения региона. 

Порядок оказания медицинской помощи 
сотрудникам органов внутренних дел в учре-
ждениях Министерства здравоохранения и 
правила возмещения финансовых затрат на 
оказание медицинских услуг определены 
нормативными документами [1,2,3]. В 2013 
году Министерством внутренних дел по РБ 
заключены государственные контракты со 105 
медицинскими организациями систем здраво-
охранения республики. 

В текущем году начала работать госу-
дарственная программа по регулированию и 
планированию семьи, в которую была вклю-
чена процедура экстракорпорального оплодо-
творения (ЭКО). В первом полугодии текуще-
го года 4 женщинам было произведено ЭКО, 3 
процедуры были успешными.  

В целях контроля качества медицинской 
помощи, оказываемой сотрудникам ОВД, 
каждый случай стационарного лечения под-
лежит медико-экономическому контролю. По 
предоставляемым в МСЧ МВД России по РБ 
из ЛПУ документам устанавливается соответ-
ствие объемов и стоимости оказанной меди-
цинской помощи, проводится экспертная 
оценка обоснованности госпитализации, адек-
ватности выбора и полноты медицинских 
назначений и манипуляций, проводится кон-
троль соответствия сроков госпитализации и 
результатов лечения. Кроме того, контроль 
качества оказания медицинской помощи по 
законченным случаям стационарного лечения 
в ЛПУ МЗ РБ проводится медико-
экономическая экспертиза – плановая или це-
левая. Плановая экспертиза проводится раз в 
полгода непосредственно в ЛПУ по предо-
ставляемым историям болезни сотрудников 
ОВД, отобранных случайным образом. В 
среднем выборка составляет 23,4% от общего 
числа законченных случаев (показатель для 
ФОМС составляет 8%). В 2012 году инспек-
торы – врачи лечебно-профилактического от-
дела МСЧ МВД России по РБ – выезжали в 52 
района республики. По результатам прохож-
дения военно-врачебной комиссии 10% со-
трудников из числа отобранных в ходе ин-
спекторских проверок признаны негодными к 
прохождению службы в ОВД. 
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МСЧ МВД России по РБ значительное 
внимание уделяет профилактике и ранней ди-
агностике заболеваний (рис.1). Ежегодная 
диспансеризация руководящего состава МВД 
России по районам и городам республики 
проводится в условиях стационара МСЧ МВД 
России по РБ. Сотрудники уфимского гарни-
зона в обязательном порядке проходят еже-
годную диспансеризацию в МСЧ МВД по РБ 
амбулаторно [4].  

Полный охват профилактическими 
осмотрами личного состава управлений и от-
делов МВД России по районам и городам РБ 
достигается проведением их в ЛПУ по месту 
службы [1,2,3]. Так, в ЛПУ республики в 2010 
году проведен медицинский осмотр 7426 со-
трудников, в 2011 году – 7526, а в 2012 году – 
8310 сотрудников ОВД по РБ. Объем профи-
лактических осмотров выполняется и в ЛПУ 
МЗ РБ [5]. По прохождении диспансерного 
осмотра личным составом каждое структур-
ное подразделение отчитывается о его про-
хождении, что также контролируется в ходе 
инспекторских проверок. 

В случае выявления какой-либо патоло-
гии у сотрудников им проводятся все необхо-
димые дополнительные обследования, вплоть 
до проведения компьютерной и магнито-
резонансной томографий, исследования крови 
на онкомаркеры. 

 
 
Рис. 1. Структура медицинских услуг, оказанных сотрудникам 
ОВД в медицинских организациях государственной или муни-
ципальной систем здравоохранения Республики Башкортостан 
в 2010 - 2012 гг. 

 
Выработанный за последние годы в 

МСЧ МВД по РБ комплексный подход, 
направленный на сохранение и поддержание 
здоровья личного состава, способствуют 
улучшению основных показателей здоровья 
сотрудников ОВД. Так, в сравнении с показа-

телями по МВД РФ за 2012 год, общая забо-
леваемость сотрудников МВД по РБ ниже на 
32,8%, средняя продолжительность 1 случая 
временной утраты трудоспособности – ниже 
на 10,8%, первичный выход на инвалидность 
– ниже на 102,1% [6]. 

Важнейшим аспектом деятельности 
МСЧ МВД России по РБ является отбор со-
трудников для отправки в служебно-боевые 
командировки. Для этого проводится тща-
тельный медицинский осмотр с определением 
состояния здоровья в целом, в том числе пси-
хологического и физиологического состояния 
сотрудника. Уделяется большое внимание 
функциональным и адаптивным способностям 
организма в условиях «боевого стресса».  

 
Рис.2. Психологические профили сотрудников спецподразде-

лений органов внутренних дел по Республике Башкортостан до 
служебно-боевой командировки (незначимые (р>0,66) различия 

по F и 0) 

 
Рис.3. Психологические профили сотрудников спецподразде-
лений органов внутренних дел по Республике Башкортостан 
после служебно-боевой командировки (незначимые (р>0,16) 

различия по F и 0) 
Анализируя психологические профили 

коллектива сотрудников спецподразделений 
МВД по Республике Башкортостан до и после 
служебно-боевых командировок на террито-
рию Северокавказского региона по результа-
там тестирования по методике СМИЛ форми-
руются психологический профиль личности, 
обусловленный текущей ситуацией, или 
структура болезненных изменений с личност-
ными особенностями. Тестирование позволи-
ло оценить мотивацию, самооценку, стиль 
межличностного поведения, акцентуации ха-
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рактера, форму реагирования на стрессовые 
ситуации и защитные реакции полицейских. 
Ключевым отличием исследования стало 
формирование в результате анализа 2-х видов 
психологических профилей «среднего» со-
трудника военизированного коллектива до 
отправления в спецкомандировку (рис.2) и 3-х 
видов психологических профилей после воз-
вращения (рис.3) [7].  

В завершение по каждому командируе-
мому сотруднику выносятся заключение и 
рекомендации. По возвращении каждый со-
трудник вновь проходит такое же обследова-

ние, по сравнительным результатам которого 
выносится заключение о его состоянии. Реа-
билитация после служебно-боевых команди-
ровок проводится в стационарных условиях и 
в санаториях МВД России. 

Проводимые мероприятия направлены 
на повышение качества оказания медицин-
ской помощи и профессионального отбора 
сотрудников полиции. В основе улучшений 
лежит консолидация усилий систем ведом-
ственного и республиканского здравоохране-
ния в рамках реформ МВД и модернизации 
здравоохранения России.  
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Изучены структурные и функциональные биомаркеры острого повреждения почек в сыворотке (плазме) крови и моче у 

пациентов с раком мочевого пузыря до и после радикального хирургического лечения. Обнаружены изменения уровня 
структурных биомаркеров, свидетельствующие об остром повреждении почек, при этом функциональные маркеры оста-
лись в пределах нормативных значений. 

Ключевые слова: острое повреждение почек, биомаркеры, рак мочевого пузыря, радикальное хирургическое лечение. 
  

V.N. Pavlov, A.M. Pushkarev, Ya.V. Kondratenko A.V. Alekseev 
THE ROLE OF STRUCTURAL BIOMARKERS IN THE DIAGNOSIS OF KIDNEY 
DAMAGE IN BLADDER CANCER PATIENTS BEFORE AND AFTER RADICAL 

SURGICAL TREATMENT 
 
We have studied structural and functional biomarkers of acute kidney lesions in blood serum and urine of bladder cancer pa-

tients pre- and postoperatively. It has been shown that there are changes in structural biomarkers confirming acute kidney lesions 
while functional markers remain within normal limits. 

Key words: acute kidney lesions, biomarkers, bladder cancer, radical surgical treatment.  
 
Острое повреждение почек (ОПП) явля-

ется распространенным заболеванием, кото-
рое часто имеет скрытое течение, и в боль-
шинстве случаев диагностика основывается 
на определении значения функционального 
биомаркера – сывороточного креатинина. Од-
нако последний является ненадежным по це-
лому ряду причин, одна из которых - повы-
шение уровня сывороточного креатинина 
свидетельствует об уже развившемся глубо-
ком повреждении почек [1-4]. В эксперименте 
на животных показано, что требуется ряд мер 
по предотвращению развития и лечению ОПП 
задолго до повышения уровня сывороточного 
креатинина [2]. Использование биомаркеров 
для раннего обнаружения структурного по-
вреждения почек позволяет предсказать риски 
прогрессирующего ухудшения их функции и 
определить прогноз течения заболевания. В 
последние годы обнаружено несколько био-
маркеров, которые могут являться потенци-
альными ранними маркерами стрессовой ре-
акции почек на их острое повреждение. 
Наиболее перспективный из них – нейтро-
фильный желатиназаассоциированный липо-
калин (NGAL) [5-7]. 

Как известно, опухолевое поражение 
организма сопровождается нарушением 
функции почек. Почечная дисфункция усу-
губляется при распространении опухолевого 
процесса и лизисе злокачественных клеток 

[8]. Кроме того, при раке мочевого пузыря 
(РМП) часто возникает нарушение оттока мо-
чи из верхних мочевых путей с угрозой воз-
никновения дисфункции почек. Наиболее 
распространенными методами деривации мо-
чи после радикального хирургического лече-
ния РМП являются ортотопическая илеоци-
стопластика по методу Studer [9,10] и форми-
рование кондуита по Bricker [11,12].  

Таким образом, изучение биомаркеров 
раннего повреждения почек до и после ради-
кального хирургического лечения рака моче-
вого пузыря является актуальной задачей.  

Материал и методы  
В отделении урологии ГБУЗ РКБ им. 

Г.Г. Куватова за период с 2008 по 2011 гг. ра-
дикальная цистэктомия выполнена 49 пациен-
там мужского пола с переходно-клеточным 
раком мочевого пузыря. Средний возраст па-
циентов составил 61,8±3,7 года. Цистэктомия 
с формированием гетеротопического мочево-
го кондуита из подвздошной кишки по Bricker 
выполнена 27 пациентам. Больных с Т2a ста-
дией РМП было 7 (25%), с Т2b – 20 (75%). 
Илеоцистопластика по Studer выполнена 22 
пациентам, из них у 13 (58%) была Т2a стадия 
заболевания, у 9 (42%) – Т2b. В контрольную 
группу были включены 30 здоровых добро-
вольцев.  

В клиническое обследование больных 
было включено определение мочевины и кре-



23 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

атинина в сыворотке крови и моче; NGAL, 
бета-2-микроглобулина, в плазме крови; 
NGAL, бета-2-микроглобулина, микроальбу-
мина в моче до операции и через 14 суток по-
сле нее. При достоверности межгрупповых 
различий проводили попарные сравнения с 
использованием критерия Манна—Уитни с 

поправкой Бонферрони на множественные 
сравнения (уровень значимости p < 0,017). 

Результаты и обсуждение 
Результаты исследования показателей 

азотистого обмена и биомаркеров в крови 
больных до и после хирургического лечения 
представлены в табл. 1.  

Таблица 1 
Биохимические показатели сыворотки (плазмы) крови  

у группы контроля и больных раком мочевого пузыря до и через 14 суток после операции 

Показатель 
Контроль, (n=30) Больные РМП до 

операции, (n=49) 
Больные РМП после 

операции, (n=49) P 
Me Q1 – Q3 Me Q1 – Q3 Me Q1 – Q3 

Креатинин, мкмоль/л 98,0 80,0 – 105,0 118,0 97,0 – 140,5 91,0 85,5 – 103,5 p1=0,17; p2=0,77; p3=0,04 
Мочевина, ммоль/л 7,7 7,4 – 8,3 7,2 5,2 – 8,5 5,6 5,0 – 7,1 p1=0,56; p2=0,08; p3=0,53 
NGAL, нг/мл 15,0 15,0 – 36,0 45,0 33,0 – 60,0 36,0 33,0 – 48,0 p1=0,06; p2=0,10; p3=0,59 
Бета-2-микроглобулин, мг/мл 2,3 1,7 – 3,2 4,9 2,4 – 8,7 5, 9 2,5 – 8,8 p1=0,09; p2=0,18; p3=0,94 
Примечание. p1- сравнение контроля и группы больных РМП до операции; 
p2 – сравнение контроля и группы больных РМП после операции; 
p3 – сравнение больных РМП до и после операции. 

 
Динамику уровня креатинина можно 

объяснить уменьшением мышечной массы в 
связи с дефицитом поступления нутриентов в 
послеоперационном периоде. Концентрация 
мочевины у пациентов до операции суще-
ственно не отличалась от группы контроля, 
после оперативного лечения наблюдалось 
снижение данного показателя, не достигшее 
уровня статистической значимости. Следует 
отметить, что изменения вышеуказанных по-
казателей были в пределах нормативных зна-
чений.  

В крови больных концентрация NGAL 
до операции была выше, по сравнению с 
группой контроля, а после операции отмеча-
лось его снижение. По-видимому, синтез дан-
ного секреторного гликопротеина усиливается 

под действием стресса (инфекции, воспале-
ния, ишемия или неопластическая трансфор-
мация). Изменения вышеуказанного показате-
ля были статистически незначимы. В иссле-
дуемой группе уровень бета-2-
микроглобулина до оперативного лечения 
был повышен по сравнению с группой кон-
троля, после операции отмечалось дальней-
шее статистически незначимое повышение 
показателя. С одной стороны, высокая кон-
центрация данного белка отражает напряжен-
ность клеточного иммунитета, а с другой – 
бета-2-микроглобулин повышается за счет 
клеточного оборота при опухолевом пораже-
нии организма. 

Результаты биохимического исследова-
ния суточной мочи представлены в табл. 2.  

 Таблица 2 
Биохимические показатели мочи у группы контроля и больных раком мочевого пузыря до и через 14 суток после операции 

Показатель 
Контроль, (n=30) Больные РМП до 

операции, (n=49) 
Больные РМП после 

операции, (n=49) P 
Me Q1 – Q3 Me Q1 – Q3 Me Q1 – Q3 

NGAL, нг/мл 0,4 0,3 – 0,5 7,2 3,7 – 18,3 6,2 1,9 – 7,3 p1=0,01; p2=0,01; p3=0,43 
Бета-2-микроглобулин, мг/мл 0 0 0,2 0,1 – 0,4 0,1 0 – 0,6 p1=0,04; p2=0,17; p3=0,57 
Микроальбумин, мг/мл 4,2 2,9 – 12,9 450,0 400,0 – 558,3 215,3 80,3 – 391,7 p1=0,01; p2=0,01; p3=0,01 

Примечание. p1- сравнение контроля и группы больных РМП до операции; 
p2 – сравнение контроля и группы больных РМП после операции; 
p3 – сравнение больных РМП до и после операции. 

 
Концентрация NGAL в моче (табл. 2) до 

операции была выше, чем в группе контроля 
(p=0,01), после операции отмечалось стати-
стически значимое незначительное снижение 
показателя. Увеличение количества данного 
белка в моче и сыворотке крови происходит 
при повреждении почек, следствием чего яв-
ляется повышение его синтеза в клетках прок-
симальных канальцев. Острое повреждение 
почек может развиваться: в дооперационном 
периоде за счет нарушения уродинамики при 
сдавлении устья мочеточника опухолью; в 
интраоперационном – при временном пережа-
тии мочеточников, при снижении артериаль-

ного давления, вызывающего развитие ише-
мии почек; в послеоперационном периоде 
уродинамика нарушена за счет интубации мо-
четочников, обструкции их кишечной слизью, 
а также воздействием токсинов при парезе 
кишечника. Динамика уровня бета-2-
микроглобулина была статистически незна-
чима. Концентрация микроальбумина до опе-
рации была значительно выше по сравнению с 
контролем (p=0,01), после операции уровень 
данного белка статистически значимо снизил-
ся вдвое. Возможно, комбинация таких фак-
торов, как боль, стресс, дискомфорт от диа-
гностических процедур вызывает увеличение 
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синтеза катехоламинов, которое прямо и опо-
средованно вызывает спазм выносящей арте-
риолы почечного клубочка, повышая филь-
трационное давление и увеличивая количе-
ство экскретируемого микроальбумина и бе-
та-2-микроглобулина. 

Заключение 
Результаты исследования показали, что 

у больных раком мочевого пузыря до и после 
радикального оперативного лечения в биоло-
гических жидкостях изменяется уровень мар-
керов, свидетельствующий об остром повре-
ждении почек. Структурные биомаркеры поз-

воляют выявить раннее повреждение почек, в 
то время как общепринятые функциональные 
маркеры азотистого обмена остаются в преде-
лах нормативных значений. Использование 
биомаркеров позволяет сделать вывод о необ-
ходимости предупреждения и коррекции по-
вреждения почек с целью предотвращения 
прогрессирующего ухудшения их функции, 
снижения риска хронических почечных забо-
леваний, определения прогноза течения забо-
левания, снижения частоты послеоперацион-
ных осложнений и улучшения результатов 
лечения пациентов с раком мочевого пузыря.  
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Мочекаменная болезнь (МКБ) является одной из самых распространенных урологических заболеваний и встречается 

не менее чем у 3% населения. У 50% больных, страдающих МКБ, камни локализуются в мочеточнике. Как при уретероли-
тиазе, так и при контактной литотрипсии (КЛТ) установлено развитие гломерулярной и канальцевой дисфункций, вызыва-
ющих осложнения в 9% случаев. Исследование уровня биомаркеров повреждения почек проведено 32 пациентам с МКБ до 
и после КЛТ. После КЛТ установлен рост в моче концентрации показателей, характеризующих клубочковую и канальце-
вую дисфункцию: микроальбумина в 3 раза, НГАЛ в 3,5 раза. Концентрация β2-микроглобулина не изменилась.  

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, контактная уретеролитотрипсия, биомаркеры повреждения почек. 
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Urolithiasis is one of the most common urologic diseases with the incidence of no less than 3% of population.  50% of patients 
with urolithiasis have ureteral stones. In urethrolithiasis as well as in contact lithotripsy the development of glomerular and tubular 
dysfunction causing up to 9% of complications has been established. 32 patients with  urolithiasis before and after contact lithotripsy 
have been examined for the level of kidney injury biomarkers . After contact lithotripsy the concentration characterizing glomerular 
and tubular dysfunction has been established in the urine: mikroalbumin 3 times higher and Ngal 3.5 times higher. β2-microglobulin 
concentration did not changed. 

Key words: urolithiasis, contact ureterolithotripsy, kidney injury biomarkers.  
 
Мочекаменная болезнь (МКБ) является 

одной из самых распространенных урологи-
ческих заболеваний и встречается не менее 
чем у 3% населения [1]. В структуре урологи-
ческих заболеваний МКБ занимает одно из 
первых мест, составляя в среднем по России 
34,2% [3]. Уролитиаз стоит на втором месте 
среди острых заболеваний, приводящих к 
смерти урологических больных [2]. Известна 
и достоверно доказана эндемичность различ-
ных регионов России не только по частоте 
возникновения МКБ, но и по составу образу-
ющихся мочевых конкрементов. Число паци-
ентов с уролитиазом достигает 30-40% от об-
щего числа стационарных урологических 
больных, причем большинство из них – люди 
трудоспособного (30-50 лет) возраста. При 
продолжающемся росте заболеваемости мо-
чекаменной болезнью отмечается значитель-
ный прогресс в методах ее лечения. Приори-
тет отдается малоинвазивным эндоскопиче-
ским методикам, что отражается на уменьше-
нии смертности до 1,3% [10,12,9]. У 50% 
больных, страдающих МКБ, камни локализу-
ются в мочеточнике. Они могут осложняться 
развитием пиелонефрита и гидронефроза [8].  

С начала 1980-х годов «золотым стан-
дартом» в лечении МКБ с локализацией кам-
ней в мочеточниках является контактная уре-
теролитотрипсия (КЛТ). При правильном 
проведении метод позволяет достичь удале-
ния камней любого отдела мочевой системы с 
наименьшей травматизацией мочевыводящей 
системы больного, сокращением сроков лече-
ния и реабилитации. Полная фрагментация 
конкрементов происходит в 90-96% случаев 
[6]. Однако общий процент осложнений кон-
тактной литотрипсии остается достаточно вы-
соким – 5-9%, в связи с этим изучение меха-
низмов нарушения функции почки при урете-
ролитиазе является актуальной задачей [5]. 

Целью нашего исследования явилась 
оценка степени повреждающего воздействия 
КЛТ и окклюзирующего камня мочеточника 
на состояние почки. В качестве маркера по-
чечного повреждения мы использовали липо-
калин, ассоциированный с желатиназой 
нейтрофилов (НГАЛ, липокалин 2). В послед-
ние годы идет интенсивная работа по поиску 
новых ранних маркеров для диагностики 
острого повреждения почек (ОПП). К показа-

телям, которые позволяют оценить риски и 
прогнозировать развитие ОПП в первые часы 
после повреждения, относят (НГАЛ), N-
ацетил-β-D-глюкозаминидазу (NAG), интер-
лейкин-18 (IL-18), молекулу почечного по-
вреждения-1(KIM1), печеночный протеин, 
связывающий жирные кислоты (l-FABR), и 
цистатин С. В то же время концентрация 
НГАЛ в моче является наиболее перспектив-
ным маркером, который обладает высокой 
чувствительностью и специфичностью в диа-
гностике ОПП [11]. НГАЛ – это белок семей-
ства липокалинов, являющийся компонентом 
острой фазы воспалительного ответа молеку-
лярной массой 25 кд. В нормальных условиях 
он синтезируется в разных органах и различ-
ных типах клеток, свободно фильтруется в 
клубочковом аппарате почки и полностью 
реабсорбируется в проксимальных канальцах. 
В результате ишемического/реперфузионного 
повреждения почки повышается уровень 
НГАЛ в плазме и ухудшается его реабсорбция 
в проксимальных канальцах почки. Одновре-
менно усиливается синтез НГАЛ в дисталь-
ных отделах нефрона, что и составляет основ-
ную часть мочевого НГАЛ. Поврежденная 
почка не является основным источником 
плазменного НГАЛ, таковыми являются пре-
имущественно печень и легкие. На уровень 
НГАЛ в плазме крови могут оказывать влия-
ние различные сопутствующие состояния, 
такие как хроническая болезнь почек, артери-
альная гипертензия, системные инфекции, 
воспалительные и онкологические заболева-
ния, что в целом снижает специфичность те-
ста [12]. При этом скорое появление мочевого 
НГАЛ, опережающего на часы и дни другие 
показатели, утвердило его в качестве раннего 
биомаркера развивающегося ОПП и предик-
тора возможной трансформации его в ХБП. 

Материал и методы 
На базе отделения урологии Республи-

канской клинической больницы им. Г.Г. Ку-
ватова (г. Уфа) обследование с использовани-
ем клинических, инструментальных и лабора-
торных методов было проведено 32 пациен-
там с МКБ до и после контактной уретероли-
тотрипсии. В комплекс обследования были 
включены определение параметров НГАЛ, β2-
микроглобулина, а также микроальбумина в 
моче. Параметры определяли при помощи 
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иммуноферментного анализа на микроплан-
шетном фотометре Stat Fax-2100 (США). Су-
точную мочу собирали в сухую чистую ем-
кость. В группу контроля вошли 14 здоровых 
доноров. Критериями исключения были: коа-
гулопатии, беременность, болезни сердечно-
сосудистой и дыхательной систем в стадии 
декомпенсации, обострения инфекционно-
воспалительных заболеваний, прием препара-
тов, подавляющих агрегацию тромбоцитов, 
аномалии органов мочевой системы с нару-
шением оттока мочи, хроническая почечная 
недостаточность в терминальной стадии. КЛТ 
выполнялась на аппарате Calcusplit (КАRL 
STORZ, Германия). Давление на дистальной 
части зонда –3,5-5 бар.  

Результаты и обсуждение 
Все пациенты с МКБ, включенные в ис-

следование, не имели каких-либо клинико-
лабораторных проявлений пиелонефрита. Тем 
не менее длительное нахождение конкремента 
в мочеточнике приводит к расстройству ло-
кальной уродинамики, нарушению канальце-
вого пассажа мочи вследствие критического 
повышения давления в просвете мочевых пу-
тей. Не исключается и первичная канальцевая 
дисфункция как ведущий этиологический 
фактор МКБ, а также влияние перенесенных 
ранее воспалительных процессов почечной 
ткани на структурно-функциональное состоя-

ние нефрона. По-видимому, этим объясняется 
существенно большая экскреция микроальбу-
мина у пациентов с уролитиазом (см. табли-
цу). После КЛТ пассаж мочи восстанавлива-
ется, вследствие чего растет мочевая экскре-
ция микроальбумина после операции (увели-
чение концентрации микроальбумина мочи 
после КЛТ, вероятнее всего, не является про-
явлением усугубления почечной дисфункции, 
так как уретероскопия и уретеролитотрипсия 
непосредственного негативного воздействия 
на почку не оказывают за исключением уве-
личения внутрилоханочного давления во вре-
мя операции). Уровень β2-микроглобулина 
мочи не отличался статистически значимо до 
и после КЛТ. Концентрация НГАЛ в моче у 
пациентов с камнями мочеточника выше, чем 
в контроле. Это свидетельствует о существен-
ной роли лоханочной гипертензии вследствие 
окклюзии мочеточника в механизме секреции 
липокалина 2. После операции отмечается 
рост концентрации НГАЛ в моче более чем 
вдвое. По-видимому, увеличение мочевой 
экскреции биомаркера связано с восстановле-
нием оттока мочи из лоханки, однако воз-
можно и прямое повреждающее действие ин-
траоперационного повышения давления в ча-
шечно-лоханочной системе на эпителии по-
чечных канальцев при создании адекватной 
оптической среды (табл.).  

Таблица 
Концентрация биомаркеров повреждения почки при КЛТ 

Показатель Контрольная группа Группы 
до КЛТ р после КЛТ р 

Микроальбумин, мкг/мл 4,3±0,5 76,2±10,1 ˂0,01 246,8±51,3 ˂0,001 
β2-микроглобулин, мг/мл 0 0,05±0,02 ˃0,05 0,06±0,03 ˃0,05 
НГАЛ, пг/мл 0,4±0,05 3,81±0,27 ˂0,01 7,97±0,78 ˂0,01 

 
Заключение. Несмотря на малоинва-

зивность контактной литотрипсии, она усу-
губляет повреждения почки на фоне окклю-
зии мочеточника камнем. Интраоперационное 
увеличение внутрилоханочного давления и 
ударно-волновое воздействие на камень при-
водят к повреждению эпителия канальцев по-
чечных структур. При проведении последую-
щих исследований необходимо выяснить об-

ратимость развившихся нарушений, длитель-
ность восстановления нормальной работы 
почки, изучить роль различных лечебных 
факторов в отношении коррекции почечной 
дисфункции. Таким образом, НГАЛ может 
рассматриваться как интегрированный пока-
затель повреждения почки как на фоне дли-
тельной окклюзии, так и при выполнении 
эндоурологичеких вмешательств.  
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ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА ДИАГНОСТИКИ АКТИВНОСТИ 

ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА В КОЛЕННОМ СУСТАВЕ  
У БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ 
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С целью повышения качества диагностики активности воспалительного процесса в коленном суставе у больных остео-

артрозом изучена антиоксидантная активность (АОА) синовиальной жидкости у 80 пациентов в возрасте от 33 до 77 лет 
(58 женщин и 22 мужчины). Длительность заболевания составила 12±3,7 года. Всем больным проводилось полное ортопе-
дическое обследование. Показано, что по мере снижения активности воспаления и при положительной клинической дина-
мике антиоксидантная активность синовиальной жидкости возрастает.  

Ключевые слова: антиоксидантная активность, гонартроз, хемилюминесценция. 
 

E.B. Abdulganiev, Yu.O. Novikov, R.R. Farkhutdinov 
IMPROVEMENT OF QUALITY OF DIAGNOSTICS OF INFLAMMATORY PROCESS 

ACTIVITY IN THE KNEE JOINT IN PATIENTS WITH OSTEOARTHRITIS 
 
For the purpose of the improvement of the quality of diagnostics of activity of inflammatory process in the knee joint among 

patients with osteoarthritis the antioxidant activity (AOA) of synovial fluid in 80 patients aged 33 - 77 (58 women and 22 men) has 
been studied. The duration of disease was 12±3,7 years . All patients underwent a complete orthopedic examination. It was revealed 
that antioxidant activity of synovial fluid increases as the activity of inflammation reduces and clinical dynamics is positive. 

Key words: аntioxidant activity, gonarthrosis, chemiluminescence.       
 
Остеоартоз коленных суставов (OAКС) 

занимает одно из ведущих мест в структуре 
заболеваний опорно-двигательной системы 
(ОДС). Так, до 30 лет ОАКС страдают 3 % 
населения, к 40 годам – 8 %, к 50 – 16 %, к 60 
– 20 %, а старше 60 лет – свыше 30 % [4]. В 
России средняя распространенность ОАКС 
составляет 6,43 % и достигает 13,6 % у лиц 
старше 45 лет [2]. Болезни опорно-
двигательного аппарата признаны социально 
отягощающим фактором, так как занимают 
второе место по длительности и третье по 
случаям временной нетрудоспособности сре-
ди всех классов болезней (данные МЗ РФ, 
2001). ОАКС является самой частой причиной 
хронической суставной боли, и это в значи-
тельной степени определяет медико-социаль-
ную значимость данного заболевания [1,2]. 

Однако проблема ранней диагностики остео-
артроза и оценки активности воспаления до 
конца не решена. В последнее время внима-
ние исследователей привлечено к изучению 
молекулярных механизмов воспаления. 
Большую роль в их развитии играет свободно-
радикальное окисление (СРО) – генерация 
активных форм кислорода (АФК) и перекис-
ное окисление липидов (ПОЛ), а также состо-
яние антиоксидантного статуса. Свободные 
радикалы обладают высокой химической ак-
тивностью и сравнительно малым временем 
жизни, что затрудняет их обнаружение. При 
взаимодействии радикалов выделяется энер-
гия в виде кванта света определенной интен-
сивности (хемилюминесценция-ХЛ), измеряя 
которую удается судить о состоянии СРО в 
исследуемом материале.  
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Целью данного исследования является 
повышение качества диагностики активности 
воспалительного процесса в коленном суставе 
у больных с остеоартрозом путем определе-
ния антиоксидантной активности в синови-
альной жидкости.  

Материал и методы  
Под нашим наблюдением в Центре ма-

нуальной терапии г. Уфы находилось 80 па-
циентов с ОАКС в возрасте от 33 до 77 лет (58 
женщин и 22 мужчины). Длительность забо-
левания составляла 12±3,7 года. Всем боль-
ным проводили полное ортопедическое об-
следование. Для уточнения степени морфоло-
гического изменения суставов применялись 
артросонография, рентгенография, в некото-
рых случаях МРТ коленного сустава. Для ле-
чения больных использовали нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), 
препараты, улучшающие микроциркуляцию, 
хондропротекторы, физиотерапию, ЛФК, гид-
рокинезотерапию, массаж, внутрисуставные 
лечебно-медикаментозные блокады с гиалу-
роновой кислотой (Гиалган Фидиа). Вводили 
глюкокортикостероидные препараты (бетаме-
тазона натрия фосфат, бетаметазона дипропи-
онат). Блокады с глюкокортикостероидными 
препаратами проводили с интервалом через 
день. Общее количество инъекций составляло 
от 2 до 3 процедур. После купирования сино-
вита еженедельно внутрисуставно вводили 
Гиалган Фидиа от 1 до 3 на курс лечения. 

Синовиальную жидкость забирали про-
колом верхнего заворота коленного сустава 
(recessus suprapatellaris) у латерального края 
основания надколенника. Игла продвигалась 
перпендикулярно к оси бедра под сухожиль-
ное растяжение четырехглавой мышцы на 
глубину 3-4 см. Хемилюминесценцию изме-
ряли на установке ХЛ-003. Длительность из-
мерения составляла 5 минут. Вначале измеря-
ли ХЛ модельной системы, в которой вызыва-
ли образование АФК [3]. Затем к модельной 
системе добавляли 0,5 мл внутрисуставной 
жидкости. Об АОА судили по степени подав-
ления ХЛ модельной системы в присутствии 
синовиальной жидкости. 

Статическую обработку результатов ис-
следования проводили при помощи програм-
мы Statistica 6,0, уровень достоверности пока-
зателей принят p<0,05. 

Результаты и обсуждение 
На рисунке приведена запись ХЛ мо-

дельной системы, в которой при добавлении 
солей железа образуются активные формы 
кислорода. Процесс сопровождается быстрой 
вспышкой, за ней следует латентный период, 

переходящий в медленную вспышку. Добав-
ление к модельной системе синовиальной 
жидкости угнетает ХЛ. По степени снижения 
интенсивности свечения можно судить об ан-
тиоксидантной активности.  

 

Рис. Влияние синовиальной жидкости на хемилюминесценцию 
модельной системы, генерирующей АФК: 1- ХЛ модельной 
системы; 2- в модельную систему добавлена синовиальная 
жидкость пациентки при поступлении; 3-4 влияние синовиаль-
ной жидкости на ХЛ модельной системы в динамике лечения 

 

У всех больных в процессе проводимо-
го лечения степень угнетения ХЛ модельной 
системы, генерирующей АФК при добавлении 
к ней синовиальной жидкости, повышалась. 
Она рассчитывалась по формуле:  

(Iмод– Iмод+син.жидк)/Iмод ×100%, где 
Iмод – интенсивность свечения модель-

ной системы;  
Iмод+син.жидк – интенсивность свечения 

модельной системы после добавления сино-
виальной жидкости. 

При высокой интенсивности воспали-
тельного процесса, подтвержденного клини-
ко-лабораторными показателями, подавление 
свечения модельной системы при добавлении 
синовиальной жидкости составляло менее 7% 
(52 пациента). При слабовыраженной актив-
ности воспаления снижение интенсивности 
ХЛ модельной системы в присутствии сино-
виальной жидкости больных в среднем соста-
вило выше 15% (28 пациентов). 

В процессе лечения при положительной 
динамике клинико-лабораторных показате-
лей, свидетельствовавших о стихании воспа-
ления, степень подавления хемилюминесцен-
ции модельной системы постепенно станови-
лась выше на 50% (p<0.05). Половых и воз-
растных отличий не наблюдалось. 

Выводы 
В синовиальной жидкости в коленных 

суставах больных в процессе лечения при 
стихании активности воспаления отмечается 
повышение антиоксидантной активности. 

Исследование хемилюминесценции си-
новиальной жидкости можно использовать 
как экспресс-метод оценки антиоксидантной 
активности.  
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ОЦЕНКА МЕДИАТОРОВ ВОСПАЛЕНИЯ  
В РАЗВИТИИ СУСТАВНОГО СИНДРОМА 
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Минздрава России, г. Уфа 
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Суставной синдром определяет такие заболевания, как ревматоидный артрит (РА) и анкилозирующий спондилоартрит 

(АС). Изучены клинико-лабораторные показатели 118 больных. Выявлена дисфункция иммунной системы с нарастанием 
провоспалительных цитокинов, моноцитарно-макрофагальных факторов, при которой повышение МСР-1 получено пре-
имущественно при РА, а факторы роста эндотелия (VEGF) – чаще при АС, которые можно отнести к ранним медиаторам 
воспалительного процесса при суставном синдроме. 

Ключевые слова: суставной синдром, ревматоидный артрит, анкилозирующий спондилоартрит, цитокины. 
 

A.V. Kabilova, G.F. Karimova, A.M. Teregulova,  
A.R. Khasanova, E.G. Mutalova, L.N. Mingazetdinova, O.S. Popov 

ASSESSMENT OF INFLAMMATORY MEDIATORS  
IN THE DEVELOPMENT OF ARTICULAR SYNDROME 

 
Articular syndrome indicates such diseases as rheumatoid arthritis (RA) and ankylosing spondylitis (AS). We investigated clini-

cal and laboratory findings in 118 patients.  The immune system showed dysfunction with the increase of proinflammatory cyto-
kines and monocyte / microphage factors where the increase of МСР-1 occurred mainly in RA, and  vascular endothelial growth 
factor (VEGF) – more often in AS, that can be referred to early inflammatory mediators in articular syndrome.   

Key words: articular syndrome, rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, cytokines. 
 
Суставной синдром становится веду-

щим клиническим проявлением многих рев-
матических заболеваний, обуславливая тя-
жесть течения и хронизацию процесса. Чаще 
суставной синдром обусловлен патологией 
самого сустава воспалительного характера и 
протекает преимущественно с полисуставным 
поражением [4]. Ревматические заболевания 
занимают одно из ведущих мест в органной 
патологии, что определяется их высокой рас-
пространенностью в популяции, быстрым 
развитием инвалидности и неблагоприятным 
жизненным прогнозом, а также трудностью 
их ранней диагностики. По данным МЗ Рос-
сийской Федерации в России было зареги-
стрировано свыше 15 млн. больных с ревма-
тическими заболеваниями, в их клинической 

картине превалировали поражения костно-
мышечной системы, а суставной синдром как 
основа аутоиммунных и воспалительных про-
цессов костно-мышечной системы лежит в 
основе таких заболеваний, как ревматоидный 
артрит, ювенильный артрит, спондилоартрит, 
а также системная красная волчанка, систем-
ная склеродермия, системные васкулиты, по-
лиостеоартроз и др. [3].  

Суставной синдром является основным 
проявлением ревматоидного артрита (РА), 
сложного и недостаточно изученного гетеро-
генного заболевания, в основе патогенеза ко-
торого лежат генетически детерминирован-
ные и приобретенные дефекты регуляторных 
механизмов, ограничивающие патологиче-
скую активацию иммунной системы на раз-

mailto:farkhutdinov@mail.ru
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личные стимулы [7]. Как наиболее частое 
аутоиммунное заболевание РА имеет слож-
ный патогенез, разнообразное клиническое 
течение и непредсказуемый прогноз. Отда-
ленный прогноз во многом зависит от того, 
насколько рано удается поставить диагноз и 
начать активную терапию [6]. 

Анкилозирующий спондилоартрит (АС) 
часто протекает с поражением перифериче-
ских суставов, имеет запоздалую диагности-
ку, а в основе патогенеза лежат также иммун-
ные нарушения с дисбалансом Т-клеточного 
ответа, повышением содержания цитокинов с 
провоспалительной активностью и высоким 
уровнем иммуноглобулинов типа G, что 
определяет клиническую картину [1]. Клини-
ческая картина АС отличается гетерогенно-
стью поражения, где наряду с поражением 
позвоночника суставной синдром определяет 
течение и прогрессирование заболевания. 

Цель исследования 
Оценить медиаторы воспаления сустав-

ного синдрома у больных ревматоидным арт-
ритом и анкилозирующим спондилоартритом, 
выделить основные факторы риска в прогнозе 
этих заболеваний. 

Материал и методы 
Обследовано 118 больных, из них 67 

пациентов с РА (средний возраст 42,8 ±7,18 
года) и 51 – с АС (средний возраст 40,9±5,94 
года). Группу сравнения составили 26 практи-
чески здоровых донора (средний возраст 41, 
4±6,27 года). Исследование было открытым, 
одномоментным, неконтролируемым. Диагноз 
устанавливался по критериям ACR (1987). В 
обследованных группах мужчин 54 (45,7 %) и 
женщин 64 (54,3%). Все больные имели ак-
тивность, из них I степень – у 24 (20,3%), II 
степень – у 37 (31,3 %), III степень – у 57 
(48,4%). 

Все больные проходили клинико-
лабораторное и инструментальное обследова-
ния. Иммунологические исследования вклю-
чали определение субпопуляции лимфоцитов 
периферической крови методом проточной 
цитофлюориметрии с использованием мо-
ноклональных антител. Оценку функциональ-
ной активности лимфоцитов проводилась в 
реакции бластной трансформации (РБТЛ), 
позволяющей определить способность клеток 
к неспецифической стимуляции, определяли 
R1 – регион всех мононуклеаров, R2 – регион 
покоящихся клеток, R3 – регион клеток, нахо-
дящихся на различных стадиях митогенеза. 
Уровни содержания сывороточных имму-
ноглобулинов G, A, M определили иммуно-
химическим методом на биохимическом ана-

лизаторе SYNCHROHC×5 РRO.Определение 
цитокинов в сыворотке крови проводили ме-
тодом ИФА с использованием коммерческих 
тест-наборов (производство «Вектор Бест»), 
изучали фактор некроза опухоли-α (TNF-α), 
иммуноглобулины (IL-1β и IL -6), ростовые 
факторы (MCP-1 иVEGF). 

Статистическую обработку проводили 
путем вычисления средней арифметической 
величины, стандартной ошибки отклонения, 
критерия x² для таблицы сопряженности и 
достигнутого уровня значимости (поправка 
Иейтса). Для количественных признаков, не 
имеющих нормального распределения, цен-
тральные тенденции и дисперсии представле-
ны медианой (Ме), размахом (Min – Max) и 
межквартильным интервалом (25%-95%). При 
сравнении исследуемых групп по количе-
ственным признакам использовался ранговый 
анализ вариаций по Краскелу – Уоллису. При 
показателях p<0,05 проводилось попарное 
сравнение групп для проверки достоверности 
различий изучаемых признаков –тест Манна – 
Уитни. Для выявления корреляционных свя-
зей использовался метод ранговых корреля-
ций Спирмана [Рябова О. Ю., 2013]. 

Результаты и обсуждение 
В исследование вошли 118 больных, 

проходивших стационарное обследование в 
РКБ. Все больные имели активную стадию 
заболевания. Ведущими признаками были бо-
ли в суставах, утренняя скованность, однако 
клиническая составляющая обследования не 
позволяет на уровне первичного обращения 
пациентов полностью обеспечить раннюю и 
своевременную диагностику заболевания на 
фоне суставного синдрома. Высокая интен-
сивность суставного синдрома была выражена 
у больных РА (3,3±0,05 балла), острофазные 
реакции также чаще встречались при РА: 
СОЭ – 34 [28; 70] мм/ч, СРБ – 30,6 [12,4; 68,2] 
мг/мл, при АС – соответственно 26,4 [18; 
42]мм/ч и 20,5 [16,4; 30,8] мг/мл. У больных 
РА серопозитивность по уровню IgMРФ от-
мечена у 53(78,5%),по АЦЦП – у 56 (84%). 
Индекс DAS 28 соответствовал высокой сте-
пени активности – 5,4 [5,1; 6,4] для РА и 3,6 
[2,4; 4,9] для АС. 

В ходе прогрессирования заболевания в 
периферической крови происходят достовер-
ные изменения уровней антител, острофазо-
вых белков и цитокинов, что отражает разви-
тие аутоиммунного воспаления. 

Анализ популяций лимфоцитов пери-
ферической крови показал увеличение клеток 
Т-звена (CD3+, CD4+), значимо СD16+ (NK) и 
СD95+ (FaS) (рис.1). 
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Рис.1 Содержание лимфоцитов в крови у больных суставным 
синдромом: * p< 0,05; ** p< 0,01 достоверность различий с 
группой сравнения 

 
Наиболее значимо отмечено повышение 

NK (СД16+)-клеток, которым отводится роль 
фактора врожденного иммунитета. Для боль-
ных РА он составил 17,43±2,61%, для АС 
12,42±4,98% при сравнении (8,92±2,45 
p<0,05), что позволяет утверждать о высокой 
значимости формирования Th1 (клеточного) 
пути иммунитета в реагировании у больных 
РА (p<0,01). 

При оценке функциональной активно-
сти Т лимфоцитов путем выявления экспрес-
сии на клеточной мембране маркеров ранней 
(CD25+) и поздней (HLADR+) активации и 
маркеров готовности к апоптозу (CD95+) по-
лучены определенные изменения (рис.2). 

 
Рис.2. Маркеры функционального состояния лимфоцитов в 
крови больных суставным синдромом: * < 0,05 достоверность 
различий 

 
При РА анализ функциональной актив-

ности Т-клеток выявил признаки ранней акти-
вации СД4+ СД25+ до 12,21±1,58% (p< 0,05), 
при АС – до 9,98±0,96% (в группе сравнения 
6,10 ±1,68%), нарастали значения CD25+ 
(10,16±0,98% и 9,96±0,5% при сравнении – 
8,20±0,64 p< 0,05), что также характерно при 
ранней активации. Показатели поздней акти-
вации (HLADR+) и маркера готовности к 
апоптозу (СД95+) также менялись. Значимо 
нарастала готовность к апоптозу – СД95+ 
(FaS) лимфоцитов, что подтверждалось уве-
личением количества клеток, находящихся в 
предсинтетической фазе клеточного цикла 
(G1) (табл.1). 

Таблица 1 
Показатели клеточного цикла лимфоцитов 

Показатели 
Исследуемые группы 

группа сравнения  
(n=26) 

РА 
(n=60) 

АС 
(n=42) 

Лимфоциты с морфологическими признаками фрагмент.ядра М1 – пик, % 0,49±0,06 0,48±0,05 0,48±0,03 
Покоящиеся лимфоциты G0–фаза, М2 – пик, % 96,51±0,32 95,30±0,62 95,82±0,51 
Лимфоциты с увеличенным колич. ДНК (G1 – фаза) М3 – пик, % 1,49±0,18 3,21±0,11** 2,08±0,16* 
Активационный коэффициент 0,421±0,07 0,313±0,06 0,278±0,06* 

* p<0,05; ** p<0,01 – достоверность различий с группой сравнения.  
 

Отмечены закономерное снижение по-
коящихся клеток (G0) у больных РА и АС по 
сравнению со здоровыми и значимое нараста-
ние лимфоцитов, находящихся в предсинте-
тической фазе (G1), более выраженное при 
РА – 3,21±0,11% (p< 0,01). 

Совокупность нарушений субпопуляци-
онной структуры лимфоцитов позволяет 

предполагать наличие дефицита естественных 
регуляторных клеток иммунитета в патогене-
зе РА и АС, что усугубляет течение и исход 
заболеваний. Состояние цитокинового звена 
проявилось в увеличении показателей про-
воспалительных цитокинов и моноцитарно-
макрофагальных факторов у больных РА и 
АС (табл.2). 

Таблица 2 
Экспрессия цитокинов у больных суставным синдромом 

Показатели Исследуемые группы 
Сравнение (n=26) РА (n=67) АС (n=51) 

IL -1β, пг/мл 11,6 [6,7; 21,4] 38,4 [22,0; 286,6]** 23,6[8,8; 63,5]* 
TNF – α, пг/мл 7,5 [3,5; 15,9] 38,1 [2,5; 96,4]** 18,2 [7,3; 83,6]* 
IL -6, пг/мл 2,0 [1,2; 10,1] 8,16 [3,1; 31,2]** 6,06 [2,8; 26,1]* 
MCP - 1 143,8 [110,16; 298,40] 256,49 [210,2 448,4]* 163,8 [132,0; 216,4] 
VEGF 84,3 [48,98; 142,45] 265,15 [99,0; 482,3]** 364,51 [123,3; 618,4]**  

* р < 0,05; ** р <0,01 – достоверность различий с группой сравнения. 
 
Уровень провоспалительных цитокинов 

значимо превышал показатели группы срав-
нения. Для больных РА IL-1β составил 
38,4±3,62 пг/мл, определяя высокую степень 
воспаления (p=0,01), при АС средний уровень 

был равен 23,6±2,86 пг/мл, превышая показа-
тели группы сравнения в 2 раза (р=0,04). 

Параллельно высоко значимо нарастала 
экспрессия TNF– α при РА – 38,1±9,27 пг/мл, 
(р=0,002), была достаточно высокой у боль-
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ных АС – 18,2±4,38 пг/мл, (p=0,038). А также 
высоко значимо нарастал IL-6 – плейотроп-
ный цитокин, играющий ключевую роль в 
патогенезе РА. Он стимулирует продукцию 
белков острой фазы воспаления (СРБ), вызы-
вает активацию эндотелия и накопление лей-
коцитов в полости сустава, увеличивает сек-
рецию матриксных металлопротеаз, экспрес-
сию васкулоэндотелиального фактора [5,8,9, 
10]. 

Уровень IL-6 значимо нарастал при РА 
(p=0,001) и при АС (p=0,028), что коррелиру-
ет с активностью синовита, наличием систем-
ных воспалений. Нарастание экспрессии про-
воспалительных цитокинов с высокой досто-
верностью у больных РА определяет степень 
воспалительного процесса и взаимосвязано с 
такими показателями активности, как число 
пораженных суставов для IL-1β(r=0,45; 
p=0,01), для IL-6 – число припухших суставов 
(r=0,38; p=0,036) и для TNF – α количество 
эрозий (r=0,503; p=0,002). Выраженное воспа-
ление суставов и зависимость с цитокиновы-
ми показателями при РА определяют раннее 
развитие эрозивных изменений в суставах и 
ассоциируются с высоким риском прогресси-
рования и плохим прогнозом болезни [10]. 
При АС экспрессия цитокинов была умерен-
ной и определяла нарастание пролифератив-
ных процессов, что подтверждалось взаимо-
связью при проведенном корреляционном 
анализе IL-6 со степенью энтезитов (r=0,37; 
p=0,04) и TNF– α с СРБ (r=0,57; p=0,01). 

Наибольший показатель содержания 
MCP-1 был в группе больных РА 
(256,49±62,14 пг/мл, p=0,004), у больных АС 
MCP-1 составил 163,86±78,12 пг/мл и был не-
значим по отношению к группе сравнения 
(143,83±51,49 пг/мл, p> 0,05). Высокозначи-
мое нарастание MCP-1 при РА, вероятно, 
определяло усиление иммунного воспаления в 
синовиальной оболочке. Это подтверждается 
положительной корреляцией MCP-1 с IL-1β 
(r=0,63; пг/мл) как показатель высокой актив-
ности воспаления, а фактор MCP-1 можно 
определить как маркер раннего воспаления у 
больных РА. При АС уровень MCP-1 не свя-
зан с показателями защитных механизмов 
иммунной системы и, возможно, участвует в 
проонкологических процессах. 

Исследование фактора ангиогенеза 
VEGF показало наибольшее его увеличение у 
больных АС (364,51±76,18пг/мл) по сравне-

нию с группой сравнения (84,33±24,8 пг/мл, 
p=0,001), что на 37,3% выше показателей при 
РА (265,15±25,98 пг/мл). 

Среди цитокинов фактор VEGF облада-
ет наибольшей ангиогенной активностью, а 
высокая его активность может определять как 
повышение воспалительного процесса, так и 
степень деструкции. 

Усиливая экспрессию молекул адгезии 
УСАМ в эндотелии, фактор VEGF способ-
ствует миграции воспалительных клеток, ак-
тивации эндотелиоцитов, что повышает его 
значимость под влиянием ангиогенных фак-
торов, а высокие уровни ускоряют процесс 
гиперкоагуляции и ангиогенеза с образовани-
ем дополнительных артериол вследствие раз-
вития, вероятно, эндотелиальной дисфункции. 

Проведенные нами исследования им-
мунной системы выявили инфильтрацию им-
мунными и воспалительными клетками, про-
цессы неоваскуляризации. Отмечена актива-
ция Т-клеток, что подтверждается сильной 
связью CD25+ с HLADR+ в периферической 
крови (r=0,62; p=0,028), вызывающая повы-
шенную экспрессию факторов острофазового 
воспаления. Маркером становится MCP – 1 и 
преждевременной гибели лимфоцитов 
(CD95+). Высокозначимое повышение JL-6 и 
наличие корреляционных связей с CD25+ 
(r=0,65; p=0,01), MCP-1 (r=0,54; p=0,002), 
VEGF (r=0,59; p=0,028) подтверждают значи-
мость этого цитокина в иммунопатогенезе PA 
и АС, развитие дисфункции эндотелия через 
VEGF, высокий уровень которого подтвер-
ждает наличие ангиогенной активности. 

Выводы 
1. Одним из направлений совершен-

ствования ранней диагностики ревматоидного 
артрита и анкилозирующего спондилоартрита 
является определение цитокинов (IL-1βи JL-
6), что позволяет выявить степень воспали-
тельного процесса. 

2. Моноцитарно-макрофагальный фак-
тор MCP-1 является наиболее информативным 
показателем воспаления, а его значимое уве-
личение позволяет определять его как один из 
ранних предикторов суставного синдрома. 

3. Повышение фактора роста эндотелия 
сосудов (VEGF) как агониста иммунного вос-
паления чаще отмечается при анкилозирую-
щем спондилоартрите, что определяет боль-
шую степень ремоделирования сосудов у 
больных этой группы. 
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И.Р. Исхаков, Р.С. Исхакова 
НАРУШЕНИЕ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ ЖЕНЩИН  

И СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОЕ ОКИСЛЕНИЕ 
ГБОУ ВПО « Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Каждая шестая супружеская пара испытывает трудности с естественным наступлением беременности, на что влияют 

как женский, так и мужской фактор. Особый интерес вызывает изучение влияния свободных радикалов на фертильность. 
Их действие на ооциты и репродуктивную функцию женщин неясно. Было обследовано 72 женщины с бесплодием в воз-
расте от 25 до 38 лет, проходивших диагностику и лечение на базе медицинского центра «Семья» г.Уфы. Изучали роль ак-
тивных форм кислорода (АФК), перекисного окисления липидов и общей антиоксидантной активности (ОАА) в фоллику-
лярной жидкости (ФЖ) этих женщин. ФЖ подавляет генерацию АФК в модельной системе. При высоком качестве эмбрио-
логических показателей степень подавления АФК ниже, меньше ОАА и выше содержание малонового диальдегида. 

Ключевые слова: женское бесплодие, свободнорадикальное окисление, фолликулярная жидкость. 
 

I.R. Iskhakov, R.S. Iskhakova 
VIOLATION OF WOMEN'S REPRODUCTIVE FUNCTION  

AND FREE RADICAL OXIDATION 
 
Every sixth couple faces the problem of becoming pregnant naturally, what is affected by both female and male factors. Of par-

ticular interest is the study of the effects of free radicals on fertility. Their effect on oocytes and reproductive function of women is 
unclear. We have examined 72 infertile women aged 25 to 38, being examined and treated at the medical center "Family" in Ufa. 
The role of reactive oxygen species (ROS), lipid peroxidation and total antioxidant activity (TAA) in follicular fluid (FF) of these 
women have been investigated. FF suppresses the generation of ROS in a model system. In case of high quality of embryological 
parameters the degree of ROS suppression and TAA are lower, and the level of malonic dialdehyde is higher. 

Key words: female infertility, free radical oxidation, follicular fluid. 
 
Около 15% супружеских пар во всем 

мире имеют проблемы с естественным 
наступлением беременности, что может быть 
связано с разными причинами и со стороны 
женщины и мужчины [1].  

Известно о влиянии свободных радика-
лов на репродуктивную функцию. Свободные 
радикалы отличаются высокой химической 
активностью, образуются в организме при 
многих жизненно важных физиологических и 

метаболических процессах. Наиболее часто в 
организме встречаются активные формы кис-
лорода (АФК) и радикалы, возникающие при 
перекисном окислении липидов (ПОЛ).  

АФК выполняют сигнальную функцию 
в клеточной регуляции. Они стимулируют 
накопление цАМФ и цГМФ, ионов Ca2+ в 
цитозоле, активацию протеинкиназ, протеин-
тирозинкиназ и подавление активности про-
теинфосфатаз. Будучи в избытке, они повре-
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ждают биологические мембраны, вызывают 
различные патологические процессы, полу-
чившие обобщающее название «оксидатив-
ный стресс» [2]. 

АФК играет основную роль в процессах 
гиперактивации сперматозоидов, ведущей к 
капацитации и развитию акросомальной реак-
ции. И вместе с тем влияние свободноради-
кального окисления (СРО) на фолликулярные 
клетки женщин изучено мало [3]. Действие 
свободных радикалов и продуктов окисления 
на ооциты и последующее развитие эмбрио-
нов остается неясным. В доступной литерату-
ре сравнительно мало данных о роли АФК, 
ПОЛ и общей антиоксидантной активности 
(ОАА) в фолликулярной жидкости (ФЖ) 
женщин с бесплодием [4]. 

Материал и методы 
Было обследовано 72 женщины с бес-

плодием в возрасте от 25 до 38 лет, прохо-
дивших диагностику и лечение на базе меди-
цинского центра «Семья» г. Уфы. Для выяв-
ления причин бесплодия пациенткам прово-
дили общеклинические и гинекологические 
обследования, УЗИ органов малого таза, эн-
доскопическое исследование эндометрия (по 
показаниям), определяли концентрацию поло-
вых гормонов в крови. Индукцию суперову-
ляции в лечебных циклах экстракорпорально-
го оплодотворения (ЭКО) осуществляли по 
стандартным протоколам. ФЖ получали пу-
тём трансвагинальной пункции преовулятор-
ных фолликулов (от 2 до 11 у одной пациент-
ки). В качестве контрольной группы выступи-
ли доноры ооцитов (12 женщин), имеющие 
детей и прошедшие аналогичное обследова-
ние.  

ЭКО проводили в среде Fertilization me-
dium (SAGE), которую на следующий день 
заменяли на Cleavage medium (SAGE). Опло-
дотворение проверяли по наличию двух про-
нуклеусов. На 2-й день определялись частота 
дробления и степень фрагментации. На 3-й 
день сменяли среду на Blastocyst medium 
(SAGE). Анализировали количество клеток, 
фрагментацию и внешний вид бластомеров. 
Образование и качество бластоцист определя-
ли на 5-й день согласно методике Гарднера. 

Оценивали эмбриологические показате-
ли (на 3-й день): частоту оплодотворения, ха-
рактеристики дробления и выход в бластоци-
сты. Дробление оценивали по числу бласто-
меров и степени фрагментации. К группе вы-
сокого качества относили эмбрионы 6a-8a и 
6ab-8ab, а также эти же эмбрионы с 1-й степе-
нью фрагментации. К группе среднего каче-
ства – 6b-8b и более 8 бластомеров, а также 

эти же эмбрионы со 2-й степенью фрагмента-
ции. К группе низкого качества – менее 6 бла-
стомеров, а также эти же эмбрионы со степе-
нью фрагментации 3 и более. 

Оценивали процент выхода в бластоци-
сты и выделяли 3 группы: бластоцисты с пол-
ностью расправленной полостью – классы III, 
IV, V, бластоцисты с наличием полости, не 
превышающей половины объема эмбриона, – 
классы I, II, а в третью группу вошли морулы 
(МО). 

Всего было исследовано 200 проб ФЖ. 
Показатели свободнорадикальной активности 
измерялись на хемилюминометре ХЛ-003 
(Россия) методом регистрации хемилюминес-
ценции (ХЛ) – свечения, возникающего при 
взаимодействии свободных радикалов [2]. В 
модельную систему, в которой инициировали 
образование свободных радикалов, добавляли 
0,5 мл ФЖ. Уровень продуктов ПОЛ опреде-
ляли по содержанию малонового диальдегида 
(МДА) в ФЖ набором фирмы «Агат». ОАА 
определяли набором фирмы «Randox». Мате-
матическую обработку результатов произво-
дили в программе MS Excel 2000.  

Результаты и обсуждение 
На рисунке приведена запись ХЛ мо-

дельной системы, генерирующей АФК, и по-
казано влияние ФЖ на интенсивность свече-
ния. 

 

 
 
Рис. Записи ХЛ модельной системы при добавлении ФЖ об-
следуемых: 1 – записи ХЛ модельной системы, генерирующей 
АФК; 2 – добавление ФЖ донора ооцитов; 3 – добавление ФЖ 
женщины, забеременевшей после ЭКО; 4 - добавление ФЖ 
женщины, незабеременевшей после ЭКО 
 

Запись ХЛ модельной системы, в кото-
рой происходит образование АФК, характери-
зуется следующими параметрами: спонтанное 
свечение, быстрая вспышка в момент введе-
ния инициатора, латентный период, перехо-
дящий в медленную вспышку. Из рисунка 
видно, что добавление ФЖ укорачивает ла-
тентный период свечения и незначительно 
уменьшает максимальную амплитуду медлен-
ной вспышки. 
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Таблица 
Влияние показателей СРО в ФЖ на частоту оплодотворения, качество дробления и выход в бластоцисты 

Показатели Контроль 

Частота  
оплодотворения Характеристики дробления Выход в бластоцисты 

<70% 
(n=43) 

>70% 
(n=41) 

низкое 
качество 
(n=29) 

среднее 
качество 

(n=31) 

высокое 
качество 

(n=24) 

МО 
(n=27) 

I и II 
классы 
(n=34) 

III, IV и V 
классы 
(n=23) 

Интенсивность 
подавления ХЛ, % 100 85* 73* 90 84* 65* 92 83* 72* 

ОАА, ммоль/л 5,4±0,09 2,3±0,05* 0,6±0,01* 5,3±0,07 2,9±0,02* 0,6±0,01* 4,1±0,07* 2,2±0,02* 0,9±0,01* 
МДА, Д532 нм 0,1±0,05 0,2±0,05 0,3±0,05* 0,2±0,05 0,25±0,05 0,3±0,05* 0,1±0,05 0,2±0,05* 0,3±0,05* 
* Статистически достоверные различия (p<0.05). 

 
Выводы 
Фолликулярная жидкость подавляет ге-

нерацию активных форм кислорода в модель-
ной системе. При высокой частоте оплодо-
творения, высоких показателях дробления 
эмбрионов и выходе в бластоцисты высокого 

качества степень подавления активных форм 
кислорода и общая антиоксидантная актив-
ность ниже и выше содержание малонового 
диальдегида в фолликулярной жидкости, что, 
вероятно, отражает усиленную метаболиче-
скую активность. 
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Помимо технического компонента ключом к успешному оперативному лечению больных с гастроэзофагеальной ре-

флюксной болезнью является тщательный отбор и обследование пациентов перед антирефлюксной операцией. Одним из 
методов обследования являются манометрия пищевода, которая имеет особое значение у пациентов с основными симпто-
мами, связанными с дисфагией, а также у пациентов с атипичными симптомами ГЭРБ (кашель, одышка, осиплость голоса). 
Было проведено измерение внутриполостного давления у 59-и пациентов перед антирефлюксным пособием. У большин-
ства пациентов с жалобами на дисфагию и атипичными симптомы ГЭРБ (кашель) были выявлены различные нарушения 
моторики вплоть до ахалазии пищевода. Дисфагия чаще встречалась у пациентов с избыточным сокращением пищевода, 
чем у пациентов с неэффективной моторикой. Кашель, неподдающийся терапевтическому лечению, наблюдался только у 
пациентов с неэффективной моторикой пищевода. 

С устранением пищеводного рефлюкса произошло восстановление моторики пищевода. У больных с атипичными 
симптомами ГЭРБ (кашель) в сочетании с неэффективной моторикой пищевода по данным манометрии после фундопли-
кации устранения атипичных симптомов не произошло. Рефундопликация у пациентов с выявленной неэффективной мо-
торикой пищевода в сочетании с приобретенным его укорочением пищевода может усугубить симптомы дисфагии. 

Ключевые слова: антирефлюксная хирургия, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, манометрия пищевода, дисфа-
гия, атипичные симптомы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, ахалазия пищевода, рефундопликация, укорочение 
пищевода. 
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In addition to technical component careful preoperative selection and examination of patients is the key to successful surgery of 
patients with gastroesophageal reflux disease (GERD). One of the examination techniques is esophageal manometry which has a 
special value for patients with dysphagia symptoms and atypical symptoms of GERD: cough, hoarseness, and wheeze. 59 patients 
underwent esophageal manometry before antireflux surgery. Most patients with dysphagia and atypical symptoms of GERD had 
motility disorders up to achalasia. Dysphagia was more common in patients with esophageal spastic features. Rebellious cough was 
in patients with ineffective esophageal motility.  

In most cases the motility disorders were resolved with reflux control. Patients with severe atypical symptoms and hypomotile 
esophagus didn’t achieve clinical satisfaction from fundoplication. Patients with preoperative dysphagia in presence of esophageal 
dysmotility and short esophagus are more likely to have moderate dysphagia after refundoplication. 

Key words: antireflux surgery, gastroesophageal reflux disease, esophageal manometry, dysphagia, atypical symptoms of 
GERD, Achalasia, refundoplication, shortening of esophagus. 

 
Гастроэзофагеальная рефлюксная бо-

лезнь (ГЭРБ) является широко распростра-
ненным заболеванием. В России распростра-
ненность ГЭРБ достигает 60 %. [1]. Нередко 
ГЭРБ имеет затяжное течение и тенденцию к 
возникновению различных осложнений. ГЭРБ 
может протекать под маской других заболе-
ваний: бронхиальной астмы, ларингита, хро-
нического бронхита, стенокардии [2]. 

С внедрением в 1991 году лапароскопи-
ческих технологий для хирургического лече-
ния ГЭРБ возросло количество антирефлюкс-
ных операций во всем мире. Но по мере 
накопления опыта с 2004 года статистические 
данные стали иметь тенденцию к снижению. 
По-видимому, это связано с несовершенством 
хирургической методики и, как следствие, с 
неудовлетворенностью пациентов, гастроэн-
терологов, самих хирургов результатами [3]. 

Помимо технического компонента клю-
чом к успешной антирефлюксной операции 
является правильный отбор пациентов для 
этой процедуры [4]. 

Манометрия пищевода в течение 40 лет 
используется для диагностики нарушений мо-
торики пищевода и является «золотым стан-
дартом» в обследовании больных с ГЭРБ пе-
ред оперативным лечением, направленным на 
устранение рефлюкса [5]. 

Однако, по мнению некоторых авторов, 
данные манометрии слабо коррелируют с 
симптомами до антирефлюксной операции и 
постоперационными результатами. [13,14]. 
Хотя имеют значение в дооперационном об-
следовании пациентов с основными симпто-
мами, связанными с дисфагией, также паци-
ентов с атипичными симптомами ГЭРБ (ка-
шель, одышка, осиплость голоса) [6]. 

Ранее считалось, что выбор метода 
фундопликации (циркулярной или парциаль-
ной) зависит от исходного состояния мотори-
ки пищевода, но ряд современных исследова-
ний показал, что моторика пищевода восста-
навливается с устранением рефлюкса [7,8,9]. 

Надо отметить, что речь не идет о серь-
езных нарушениях моторики при нервно-
мышечных заболеваниях пищевода: ахалазии 
пищевода, диффузного эзофогоспазма, кар-

диоспазма, а также при склеродермии пище-
вода, требующих отдельного подхода в лече-
нии. Данные манометрии на этапе предопера-
ционного обследования необходимы для вы-
явления таких нарушений. 

Цель работы 
Выявление закономерности между дан-

ными манометрии пищевода, симптомами до 
антирефлюксной операции и послеопераци-
онными результатами. Выявление пациентов 
с заведомо неблагоприятным прогнозом в 
плане устранения симптомов ГЭРБ с помо-
щью манометрии пищевода на этапе предопе-
рационного обследования. 

Материал и методы 
На базе 1-го хирургического отделения 

ГКБ № 21 в период с 2010 по 2013 годы с по-
мощью аппарата Гастроскан-Д («Исток-
система» Россия, Фрязино) было обследовано 
59 пациентов с диагнозом грыжа пищеводно-
го отверстия диафрагмы, запланированных 
для антирефлюксного лапароскопического 
оперативного лечения. Возраст пациентов от 
23 до 56 лет, женщин – 19, мужчин – 40. 

В основе работы прибора находится 
водно-перфузионная система, оснащенная 8-
канальным катетером, представляющим собой 
систему капиллярных трубок, открывающих-
ся в определенных точках на поверхности ка-
тетера. Водная помпа подает внутрь капилля-
ров воду со скоростью 0,5 мл\мин. Каждый 
капилляр соединен с внешним датчиком дав-
ления, фиксирующим возрастание давления 
воды при закрытии порта вследствие мышеч-
ного сокращения. Катетер вводится в пище-
вод трансназально на глубину около 50 см, 
дистальные 4 датчика устанавливаются в же-
лудке, остальные 3 в пищеводе на расстоянии 
5 см друг от друга. При проведении маномет-
рии получают относительные показатели: 
давление нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС) относительно давления в желудке, мо-
торика тела пищевода и верхнего пищеводно-
го сфинктера относительно давления в пище-
воде между глотками. При исследовании НПС 
определяют среднее давление покоя (мм 
рт.ст), длительность расслабления НПС (с), 
процент релаксации НПС в ответ на глоток, 
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остаточное давление НПС после релаксации 
(мм рт.ст), расположение НПС (см). Исследуя 
моторику тела пищевода, измеряют амплиту-
ду (мм рт.ст), длительность (с), скорость рас-
пространения (см\с) перистальтических волн. 

Результаты и обсуждение 
У 16 (27 %) пациентов были выявлены 

жалобы на дисфагию до оперативного лече-
ния. У всех больных с жалобами на дисфагию 
наблюдался рефлюкс-эзофагит различной 
степени тяжести по данным фиброгастроско-
пии. 

У 48-и (81%) из всех обследованных 
пациентов по данным манометрии имела ме-
сто неэффективная моторика пищевода: сни-
жение амплитуды перистальтических волн по 
всей длине пищевода (менее 30 мм рт.ст), 
снижение давление НПС (менее 10 мм рт.ст), 
большое количество непереданных волн пе-
ристальтики (более 30 %), снижение скорости 
распространения перистальтической волны в 
дистальном отделе пищевода (менее 3 см\с). У 
9-и (19%) из этих пациентов были жалобы на 
дисфагию и у 5-и на кашель, неподдающийся 
консервативной терапии в течение многих 
лет. 

У 7-и (12%) больных по данным мано-
метрии наблюдалось избыточное сокращение 
пищевода: повышенная амплитуда дисталь-
ных сокращений (более 30 мм рт.ст), повы-
шенная длительность сокращений (более 8 
секунд), повышенное давление НПС (более 25 
мм рт.ст). 4 (57%) из этих пациентов имели 
жалобы на дисфагию, пациентов с жалобами 
на атипичные симптомы ГЭРБ в этой группе 
не наблюдалось. 

У одного пациента при манометрии бы-
ла выявлена ахалазия пищевода: полное от-
сутствие перистальтики в дистальном отделе 
пищевода, неполное расслабление НПС в от-
вет на глоток (39%), повышение давления по-
коя НПС (34 мм рт.ст). Этот больной тоже 
жаловался на дисфагию. 

Трое больных, участвовавших в иссле-
довании, имели в анамнезе лапароскопиче-
скую антирефлюксную операцию. Двое из 
них жаловались не только на возвращение 
симптомов рефлюкса, но и на стойкую дисфа-
гию в послеоперационном периоде. У всех 
троих по данным манометрии было выявлено 
укорочение пищевода 1-й степени (уровень 
НПС менее 38 см от крыла носа, НПС распо-
лагается не выше 4 см от уровня диафрагмы), 
неэффективная моторика пищевода. 

Среди пациентов, не имевших жалоб на 
дисфагию, по данным манометрии у троих 
(6%) было выявлено укорочение пищевода 

1-й степени, у всех этих больных имели место 
изменения слизистой пищевода по данным 
фиброгастроскопии. 

Через 3 месяца после оперативного ле-
чения пациенты были опрошены с помощью 
телефонной связи. Выяснилось, что у двоих 
пациентов с жалобами на дисфагию до по-
вторной операции дисфагия стала еще более 
выраженной после рефундопликации. 

Среди пациентов, перенесших лапаро-
скопическую фундопликацию (всем больным, 
кроме пациента с ахалазией пищевода, была 
выполнена фундопликация по Ниссену-
Розетти) и имевших жалобы на дисфагию до 
операции (удалось связаться с 12 пациента-
ми), было выявлено 3 (25%) случая дисфагии. 

У четырех пациентов жалобы на кашель 
сохранились через 3 месяца после операции. 

У большинства пациентов с жалобами 
на дисфагию и с атипичными симптомами 
ГЭРБ (кашель) при проведении манометрии 
пищевода были выявлены различные наруше-
ния моторики вплоть до ахалазии пищевода. 
Дисфагия чаще встречалась у пациентов с из-
быточным сокращением пищевода, чем у па-
циентов с неэффективной моторикой пищево-
да (57% против 19%). 

Кашель, неподдающийся терапевтиче-
скому лечению, напротив, наблюдался только 
у пациентов с неэффективной моторикой пи-
щевода. 

С устранением пищеводного рефлюкса 
имело место восстановление моторики пище-
вода. У большинства оперированных пациен-
тов (75%) уже через 3 месяца исчезли жалобы 
на дисфагию. 

Приобретенное укорочение пищевода 
является закономерным явлением у пациентов 
с длительным воспалительным процессом в 
стенке пищевода, развивающимся на фоне 
скользящей грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы, особенно у пациентов, перенес-
ших антирефлюксную операцию. Несомнен-
но, укороченный пищевод создает трудности 
во время выполнения хирургического пособия 
или требует отдельной хирургической такти-
ки (пластика пищевода из стенки желудка) 
[10]. 

По-видимому, только с помощью мано-
метрии можно с точностью до 1 см опреде-
лить длину пищевода, расположение нижнего 
пищеводного сфинктера относительно ножек 
диафрагмы. 

По данным литературы, до 24 % боль-
ных испытывают стойкую дисфагию после 
антирефлюксной операции. [11]. Как правило, 
причинами является неправильно сформиро-
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ванная манжета: слишком длинная или слиш-
ком узкая манжета; «скользящая фундоплика-
ция» вследствие формирования манжеты не 
из дна желудка, а из тела; миграция манжеты 
в грудную клетку из-за недостаточной длин-
ны абдоминальной части пищевода; ахалазия 
пищевода, не выявленная до операции; псев-
доахалазия, развившаяся после операции в 
результате чрезмерного сжатия пищевода [12] 

Манометрия пищевода может быть по-
лезна при прогнозировании результатов ре-
фундопликации у больных с жалобами на 
дисфагию. Повторная операция у таких паци-
ентов с выявленной неэффективной мотори-
кой пищевода в сочетании с приобретенным 

укорочением пищевода только усугубила 
симптомы дисфагии. 

У пациентов с атипичными симптомами 
ГЭРБ (кашель) в сочетании с неэффективной 
моторикой пищевода по данным манометрии 
после фундопликации не произошло устране-
ния атипичных симптомов. 

Выводы 
Манометрия пищевода является необ-

ходимым этапом в обследовании пациентов 
перед проведением антирефлюксного опера-
тивного лечения, особенное значение она 
имеет у больных с ведущими симптомами, 
связанными с дисфагией и атипичными симп-
томами ГЭРБ. 
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ИЗМЕНЕНИЯ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТИ И ПОЗВОНОЧНЫЕ 

ПЕРЕЛОМЫ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ I ТИПА 
Главный поликлинический госпиталь, Миланский университет, Милан, Италия 

 
Цель исследования - Некоторые исследования показали низкую минеральную плотность кости (МПК) и повышенный 

риск симптоматических переломов у пациентов с сахарным диабетом 1 типа (СД 1 типа). Насколько нам известно, никаких 
исследований по распространенности асинтоматических морфометрических позвоночных переломов (VFx) у пациентов с 
СД1 типа не проводилось. В данном исследовании мы оценили МПК и распространённость VFx при СД1 типа. Материал и 
методы исследования. Мы обследовали 82 пациента с СД 1 типа (26 мужчин и 56 женщин, в возрасте), контрольная группа 
составила 82 человека (22 женщины и 60 мужчин). МПК поясничного отдела позвоночника и шейки бедренной кости (как 
Z-критерий, Z-LS и Z-FN, соответственно) и распространенность VFх оценивались двойной рентгеновской абсорбциомет-
рией. Результаты – Пациенты с СД1 типа имели более низкий Z-LS и Z-FN, чем в контрольной группе (-0,55 +/- 1,3 против 
0,35 +/- 1.0, P < 0,0001 и -0,64 +/- 1,1 против 0,29 +/- 0.9, P < 0,0001, соответственно) и более высокую распространенность 
VFх (24,4 против 6,1%, P=0,002). Возраст, продолжительность заболевания, возраст выявления СД, гликозилированный ге-
моглобин, Z-LS, Z-FN, преобладание осложнений были одинаковы для пациентов с и без VFх. В логистическом регресси-
онном анализе, присутствие VFх было связано с наличием СД 1 типа, но не с МПК. В то время как средней тяжести или 
тяжелые VFх были связаны с низкой МПК поясничного отдела позвоночника у всей группы пациентов СД 1 типа и кон-
трольной группы, не было выявлено никакой связи между средней тяжести или тяжелыми VFх и МПК поясничного отдела 
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позвоночника в группe пациентов с СД 1 типа. Выводы – Пациенты с СД 1 типа имеют сниженную МПК и увеличенный 
риск асинтоматических позвоночных переломов, что связано с присутствием СД 1 типа независимо от МПК. 

Ключевые слова: минеральная плотность кости, переломы позвонков, сахарный диабет. 
 

V.V. Zhukovskaya, Cristina Eller-Vainicher, V.V. Vadzianava, A.P. Shepelkevich,  
I.V. Zhurava, G.G. Korolenko, O.B. Salko, Elisa Cairoli, Paolo Beck-Peccoz, Iacopo Chiodini 

VARIATION IN BONE MINERAL DENSITY AND VERTEBRAL FRACTURES  
IN PATIENTS WITH TYPE I DIABETES 

 
Objective - Several studies showed low bone mineral density (BMD) and elevated risk of symptomatic fractures in patients with 

type 1 diabetes (T1D). To our knowledge, there has been no investigation on the prevalence of asymptomatic vertebral fractures 
(VFx) in T1D. In the current study, we assessed BMD and the prevalence of VFx in T1D. Research design and methods. We evalu-
ated 82 T1D patients (26 males and 56 females) and 82 controls (22 females and 60 males). Spinal and femoral BMD (as Z-score, 
Z-LS and Z-FN, respectively) and the prevalence of VFx were evaluated by dual X-ray absorptiometry. Results - T1D patients had 
lower Z-LS and Z-FN than controls (20.55 +/- 1.3 vs. 0.35 +/- 1.0, P < 0.0001, and 20.64 +/- 1.1 vs. 0.29 +/- 0.9, P < 0.0001, respec-
tively) and a higher prevalence of VFx (24.4 vs. 6.1%, P=0.002). Age, diabetes duration, age at diabetes manifestation, glycosylated 
hemoglobin, Z-LS, Z-FN, and the prevalence of chronic complications were similar for patients with and without VFx. In the lo-
gistic regression analysis, the presence of VFx was associated with the presence of T1D but not with lumbar spine BMD. Whereas 
moderate or severe VFx was associated with low lumbar spine BMD in the whole combined group of T1D patients and controls, 
there was no association between moderate or severe VFx and lumbar spine BMD in the T1D group. Conclusions - T1D patients 
have low BMD and elevated prevalence of asymptomatic VFx, which is associated with the presence of T1D independently of 
BMD. 

Key words: mineral density of bones, vertebral fractures, diabetes. 
 
Type 1 diabetes (T1D) has been suggested 

to be associated with an increased risk of frac-
tures [1]. The exact mechanisms accounting for 
bone fragility in T1D are not known in detail 
[2,3). In most but not all studies, bone mineral 
density (BMD), as measured by dual X-ray ab-
sorbtiometry (DXA), appears to be reduced [1–
3]. In particular, in adults, who have reached the 
peak of bone mass, the findings are somewhat 
heterogeneous, although most studies point to-
ward a negative effect of T1D on BMD [2,4]. In 
keeping with this, combined study analysis esti-
mated that T1D increases the risk of clinical frac-
tures by 1- to 2-fold at the spine, 1.5- to 2.5-fold 
at the hip, and 2-fold at the distal radius [2]. No 
data are available regarding the risk of asympto-
matic morphometric vertebral fracture (VFx) in 
T1D patients. This is an important lack of 
knowledge, because it is known that the presence 
of a morphometric VFx increases the risk of a 
subsequent spinal or hip fracture, regardless of 
BMD [5]. In addition, a recent meta-analysis 
demonstrated an absolute risk of hip fracture in 
T1D higher than that expected on the basis of 
BMD variation [1]. This suggests that in T1D the 
reduction of BMD estimates the fracture risk only 
partially. In this study, we evaluated the BMD 
and the prevalence of morphometric VFx in a 
group of adult T1D patients. 

Research design and methods 
This cross-sectional case-control study was 

performed in the following 3 Belarusian Medical 
hospitals: Republic Clinical Hospital of Medical 
Rehabilitation (Minsk, Belarus), 1st Minsk City 
Clinical Hospital (Minsk, Belarus), and 10th 
Minsk City Clinical Hospital (Minsk, Belarus). 
From 2007 to 2011, a total of 200 consecutive 
T1D patients were evaluated. The diagnosis of 
T1D was based on the American Diabetes Asso-

ciation criteria [6]. Inclusion criteria were as fol-
lows: age between 20 and 55 years, duration of 
disease >2 years, and eugonadal status. The ex-
clusion criteria were as follows: 1) the presence 
of severe chronic kidney disease, 2) the presence 
or history of diseases and syndromes associated 
with low BMD (i.e., noncompensated hypothy-
roidism, hyperthyroidism, hyperparathyroidism, 
intestinal malabsorption, inflammatory bowel 
disease, or history of malignancy), 3) intake of 
drugs that can influence bone metabolism, 4) the 
pregnancy and lactation periods, and 5) the pres-
ence of acute infectious disease. Ultimately, 82 
T1D patients were enrolled. 

In the same period, 82 healthy subjects 
were recruited as controls among 932 subjects 
referred to our outpatient clinic by health provid-
ers of general medicine for the suspicion of hypo-
thyroidism or Hashimoto thyroiditis. The control 
subjects were enrolled in the study if they had 
normal thyroid function and negative autoim-
munity and if they fulfilled the inclusion criteria 
(age 20–55 years, eugonadal status) without any 
exclusion criteria (the presence of diabetes melli-
tus; the presence or history of diseases and syn-
dromes associated with low BMD, such as hy-
perparathyroidism, intestinal malabsorption, in-
flammatory bowel disease, or history of malig-
nancy; intake of drugs that can influence bone 
metabolism; the pregnancy and lactation periods; 
and the presence of acute infectious disease). 

In all patients and controls, height and 
weight were measured and BMI was calculated. 
In all subjects, BMD was assessed with DXA 
(Prodigy Lunar; General Electric Medical Sys-
tems) and expressed as SD units (Z-values) in 
relation to an age-matched reference population 
at both lumbar spine (Z-LS) and femoral neck (Z-
FN). BMD was adjusted for weight and classified 
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as normal, osteopenic, or osteoporotic on the ba-
sis of Z-LS or Z-FN BMD [7]. We decided to use 
both Z-score and T-score because the sample was 
composed of premenopausal women and men 
younger than 50 years.  

Data from lumbar spine scans were used 
only if at >3 vertebrae were visualized without 
interfering artifacts. Fractured vertebrae were 
excluded from BMD measurement. The coeffi-
cient of variation BMD measurements at lumbar 
spine and femoral neck was <1.5%. X-ray load-
ing in one projection was 0.04 mSv. In both T1D 
patients and controls, the presence of morpho-
metric VFx was assessed with DXA with the 
software Vertebral Fracture Assessment (VFA) 
from T4 to L4 vertebrae. This software is a pro-
gram within the Prodigy Lunar system, including 
a lateral projection of the spine. The manufactur-
er refers to this lateral projection as “dual-energy 
vertebral assessment, DVA.” VFx was diagnosed 

according to the classification of Genant et al. 
[8]. Each vertebra was considered as intact (grade 
0) or as having approximately mild (20–25% 
compression), moderate (25–40% compression), 
or severe (>40% compression) deformity (grades 
1, 2 and 3, respectively). The DXA and VFA re-
viewers were blinded to the presence of diabetes. 
In all patients with evidence of a VFx on VFA, 
conventional spinal radiographs in lateral (T4–
L4) and anteroposterior projection (L1–L4) were 
obtained. In all cases, the X-ray evaluation con-
firmed the VFA results. 

In T1D patients the presence of chronic 
complications was evaluated. Diabetic neuropa-
thy evaluation was based on symptoms, quantita-
tive sensory testing (temperature, vibration, and 
pressure perception) and quantitative motor test-
ing (patellar and ankle reflexes). All T1D patients 
underwent funduscopic examination. 

Table 1 
Clinical characteristics of patients with T1D and control subjects 

Parameters T1D patients (n=82) Controls (n=82) P 
Age (years) 31.1 +/- 8.6 (20–54) 32.9 +/- 5.8 (21–46) 0.11 
Height (cm) 169.1 +/- 8.1 (150–188) 168.1 +/- 7.6 (150–188) 0.4 
Weight (kg) 67.4 +/- 11.1 (46–100) 67.9 +/- 14.6 (43–131) 0.82 
BMI (kg/m2) 23.5 +/- 3.3 (17.5–35.6) 23.9 +/- 4.8 (16.6–45) 0.54 
Male/female ratio 26:56 22:60 0.61 
Diabetes duration (years) 12.8 +/- 8.3 (2–36) - - 
Age at diabetes diagnosis(years) 18.6 +/- 8.7 (2–39) - - 
Daily insulin dose (U/kg) 0.8 +/- 0.3 (0.12–1.54) - - 
HbA1c (%) 8.4 +/- 2.3 (4.4–13.6) - - 
HbA1c (mmol/mol) 68 +/- 6.9 (25–125) - - 
ClCr (mL/min) 101.7 +/- 29.4 (59.1-202.7) 106.4 +/- 33.7 (76.0–246.5) 0.54 
Patients with neuropathy 58 (70.7) - - 
Patients with retinopathy 35 (42.7) - - 
Patients with nephropathy 22 (26.8) - - 
T-LS -0.56 +/- 1.3 (-3.1 to 2.6) 0.16 +/- 0.9 (-1.9 to 1.8) 0.001 
Z-LS -0.55 +/- 1.3 (-3.3 to 2.8) 0.35 +/- 1.0 (-2.1 to 3.2) <0.001 
Subjects with Z-LS less than-1.0 30 (36.6) 9 (11.0) <0.001 
T-FN -0.77 +/- 1.3 (-4.1 to 1.8) 0.12 +/- 0.9 (-2.3 to 1.6) <0.001 
Z-FN -0.64 +/- 1.1 (-3.8 to 1.9) 0.29 +/- 0.9 (-1.8 to 3.5) <0.001 
Subjects with Z-FN less than-1.0 23 (29.5) 6 (7.3) <0.001 
Subjects with osteoporosis at any site (T-
score -2.5 or less) 9 (14.5) 0 (0) 0.004 
Subjects with VFx 20 (24.4) 5 (6.1) 0.002 
Subjects with mild VFx 14 (17.1) 4 (4.9) 0.022 
Subjects with moderate VFx 4 (4.9) 1 (1.2) 0.37 
Subjects with severe VFx 2 (2.4) 0 (0) 0.5 
Subjects with VFx and Z-LS -1.0 or 
greater 11 (13.4) 3 (3.7) 0.047 
Subjects with VFx and Z-LS -2.5 or 
greater 16 (19.5) 5 (6.1) 0.018 

 
Diabetic retinopathy was categorized as 

nonproliferative, preproliferative, or proliferative 
[9]. Diabetic nephropathy was assessed by meas-
uring microalbumin in 24-h urine samples (nor-
mal values <30 mg/day) twice (at enrolment and 
after 3–6 months) to determine persistent micro-
albuminuria. Microalbuminuria and macroalbu-
minuria were diagnosed on the basis of albumin 
excretion rate between 30 and 300 mg/day or 
>300 mg/ day, respectively [9]. For each patient, 
the diabetes complication score was calculated on 

the basis of the presence of 0, 1, 2 or 3 complica-
tions among neuropathy, retinopathy, and 
nephropathy (score of 0, 1, 2 or 3, respectively). 

Venous blood samples were taken from all 
T1D patients in the morning before the insulin 
injection after a 10-h fast, centrifuged, and stored 
at 2708C until analysis. Glycosylated hemoglo-
bin (HbA1c, normal value 4.0–6.0%) and serum 
creatinine were measured by high-performance 
liquid chromatography with autoanalyzer D10 
(Bio-Rad) and with analyzer HITACHI 911 
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(Roche Diagnostics, Germany), respectively. 
Creatinine clearance (ClCr) was calculated with 
the formula of Cockcroft-Gault: ClCr (mL/ 
min)=[140 – age (years) x weight (kg)/ 72 x 11.3 
x serum creatinine (mmol/L)] for males and ClCr 
(mL/min)=0.85 x [140 – age (years) x weight 
(kg)/72 x 11.3 x serum creatinine (mmol/L)] for 
females [9]. 

Statistical analysis was performed with the 
SPSS version 18.0 statistical package (IBM Cor-
poration, Armonk, NY). The distribution of vari-
ables was tested with the Kolmogorov-Smirnov 
test. The results are expressed as mean +/- SD or 
median as appropriate. The comparison of con-
tinuous variables between patients and controls 
was performed with the Student t test or Mann-
Whitney U test as appropriate. General linear 
modeling was performed to compare the continu-
ous variables between patients and controls after 
adjusting for age. The categorical variables were 
compared by x2 test or Fisher exact test. The as-
sociations between variables were tested by ei-
ther Pearson or Spearman correlation, as appro-
priate. Multivariate logistic or linear regression 
analysis assessed the association between the 
presence of morphometric VFx (categorical de-
pendent variable) and the following independent 
variables: age, sex, BMI, lumbar spine BMD, 
score of diabetes complications (expressed as a 
continuous variable), and physical activity. These 
variables were chosen because they are factors 
known to influence the skeletal metabolism. P < 
0.05 was considered significant. 

Results 
The general characteristics of T1D patients 

and controls are reported in Table 1. Age, an-
thropometric parameters (height, weight, and 
BMI), sex distribution, and renal function were 
comparable between patients and controls. Pa-
tients with T1D had significantly lower Z-LS and 
Z-FN and higher prevalence of low BMD (Z-
score less than -1.0). General linear modeling 
confirmed these results after adjusting for age. 
Moreover, T1D patients showed significantly 
higher prevalence of morphometric VFx than 
controls did. About the 25% of T1D patients 
(n=20) had at least 1 VFx. Among these, 14 pa-
tients had only mild VFx, whereas the remaining 
4 and 2 patients had moderate or severe VFx, 
respectively; the difference from controls was 
statistically significant for mild VFx but not for 
moderate or severe VFx (Table 1). Even after 
excluding patients with mild fractures, these dif-
ferences were substantially confirmed (T1D vs. 
controls, subjects with VFx 8.5 vs. 1.2%, 
P=0.064, respectively). 

When analyzing male and female subjects 
separately, the results were the same as for the 
whole T1D group both for T1D males (T1D 
males vs. controls, Z-LS 21.0 6 1.1 vs. 0.4 6 0.67, 
P, 0.001, and Z-FN 21.0 6 1.1 vs. 0.35 6 0.6, P, 
0.001; subjects with VFx 23.1 vs. 4.5%, P=0.078, 
respectively) and T1D females (T1D female pa-
tients vs. controls, Z-LS 20.34 6 1.3 vs. 0.32 6 
1.1, P=0.003, and Z-FN 20.45 6 1.2 vs. 0.27 6 
1.0, P=0.01; subjects with VFx 25 vs. 6.7%, 
P=0.009, respectively). 

Comparing T1D patients with and without 
VFx, no differences were found in age, BMI, sex 
distribution, diabetes duration, age at T1D mani-
festation, HbA1c, renal function, and physical 
activity. 

T1D patients with VFx tended, however, to 
have a lower BMD at both lumbar spine and 
femoral neck and higher prevalences of neuropa-
thy and retinopathy and higher complication 
score relative to patients without VFx. The same 
trend toward lower BMD at both sites was seen 
also in controls with VFx relative to those with-
out. Comparing T1D patients with and without 
VFx divided by sex, we found substantially the 
same results. 

Analyzing diabetic patients together with 
controls, we found that the presence of mild, 
moderate, or severe VFx was associated with the 
presence of T1D but not with spine BMD after 
adjusting for age, sex, and BMI (Table 2). Sepa-
rately analyzing T1D patients, we found that the 
presence of mild, moderate, or severe VFx tended 
to be associated with low spine BMD after ad-
justing for age, sex, BMI, complication score, 
and physical activity (Table 2). 

Table 2  
Odds ratios for the presence of VFx after adjustment  

for lumbar spine BMD and other risk factors 

Parameters 
Vertebral fractures 

Odds 
ratio 95% CI P 

T1D patients and controls 
BMI (1 kg/m2 decrease) 1.05 0.90–1.20 0.43 
Age (1-year increase) 1.04 0.98–1.10 0.19 
Sex (female) 1.50 0.52–4.10 0.47 
Z-LS (Z-score 1-SD decrease) 1.40 0.90–2.00 0.13 
Presence of T1D 4.20 1.40–12.70 0.01 

T1D patients 
BMI (1 kg/m2 decrease) 1.08 0.70–1.69 0.71 
Age (1-year increase) 1.03 0.92–1.15 0.62 
Sex (female) 7.63 0.49–118.58 0.15 
Z-LS (Z-score 1-SD decrease) 3.40 0.80–15.40 0.096 
Complication score (1-unit 
increase) 

1.70 0.60–5.03 0.31 

Physical activity (1 h/day 
decrease) 

1.01 0.99–1.03 0.25 

Controls 
BMI (1 kg/m2 decrease) 1.05 0.82–1.37 0.68 
Age (1-year decrease) 1.05 0.90–1.25 0.52 
Sex (female) 1.46 0.15–14.70 0.75 
Z-LS (Z-score 1-SD decrease) 1.60 0.50–3.10 0.62 
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Conclusions 
To our knowledge, this is the first study 

evaluating the prevalence of morphometric VFx 
in patients with T1D. We found that BMD was 
decreased and the prevalence of morphometric 
VFx was increased in T1D patients. 

It is well known that T1D patients fre-
quently show low bone mass, the pathogenesis of 
which is still not clear [2,3]. In this study, we 
confirmed that adults with T1D had significantly 
lower BMD and higher prevalence of low BMD 
(Z-score BMD less than 21.0) both at the lumbar 
spine and at the femoral neck relative to controls, 
as already suggested by previous studies [1,4]. 

In addition to low bone mass, T1D has 
been suggested to be characterized by elevated 
risk of clinical fractures [1,2,10]; this also is con-
sistent with our results, because in this study 
about 25% of T1D patients had VFx. On the oth-
er side, it has been recently suggested that frac-
tures in T1D might be not entirely explained by 
reduced BMD [1], as happens in several forms of 
secondary osteoporosis [11]. This is in keeping 
with the results of the logistic regression analysis 
(Table 2), which confirms the association of T1D 
with the presence of VFx regardless of BMD. 
When limiting the analysis to the moderate or 
severe fractures, BMD but not T1D was found to 
be associated with VFx. These apparently dis-
cordant findings may have arisen because the 
reduction of BMD remains crucial and over-
comes the role of T1D when only more severe 
VFx is considered. It is not possible, however, to 
exclude the possibility that the number of patients 
with moderate or severe VFx (n=5) was insuffi-
cient to evaluate the effect of T1D reliably in this 
subset of patients. 

Notwithstanding these limits, these finding 
are of clinical importance, because the prevalence 
of VFx predicts future fractures regardless of 
BMD [5] and because the recognition of VFx by 
imaging of the spine may change the patient di-
agnostic classification, estimation of fracture risk, 
 

and threshold for pharmacological intervention. 
In our sample, no potential risk factors for 

VFx other than BMD (among age, sex, BMI, 
physical activity, and complications) were found 
to be significantly associated with the presence of 
VFx in the logistic regression analysis (Table 2). 
Because T1D patients with VFx tended to have 
higher complication score and higher prevalence 
of diabetes complications, in particular retinopa-
thy and neuropathy, the presence of chronic dia-
betes complications might be an adjunctive tool 
in addition to BMD in evaluating risk factors for 
fractures in T1D. The statistical significance for 
complication score was not reached, possibly 
because of the large SD and the relatively small 
number of patients with VFx. The link between 
the presence of the chronic complications and the 
presence of osteoporosis in T1D is debated [12–
18]. Recently, the presence of the chronic diabe-
tes complications has been shown to be associat-
ed with low BMD in T1D [4]. In contrast, 
Vestergaard et al. [10] showed that the complica-
tions of diabetes other than diabetic kidney dis-
ease add little to the overall risk of fracture. 

Some data suggest that the nonenzymatic 
glycosylation of type 1 collagen, with subsequent 
formation of advanced glycation end products, 
has a negative impact on mechanical properties 
of cancellous and cortical bone. The alteration of 
the organic matrix in bone by advanced glycation 
end products could be relevant to increased bone 
fragility with aging and in such disease as diabe-
tes [19,20]. This is a suitable explanation for poor 
bone quality in T1D. In this study, the lack of 
association between BMD and VFx in T1D pa-
tients may suggest the loss of bone quality as a 
cause for the increased VFx prevalence in T1D 
patients. 

In conclusion, this study confirms that 
BMD is reduced in T1D. Moreover, it shows that 
the prevalence of morphometric VFx is increased 
in T1D and not associated only with the reduc-
tion of BMD. 
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Проанализированы результаты лечения 292 пациентов с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря за период с 

2006 по 2012 гг. Проведен молекулярно-генетический анализ полиморфных локусов генов цитохромов P450: CYP1А1 
(A2455G), СYP1A2 (T-2464delT), глутатион S-трансферазы: GSTM1 (del), GSTP1 (A313G); Проведен анализ полиморфных 
локусов этих генов у пациентов с инвазивным раком мочевого пузыря с лимфогенными метастазами и без них. Выявлены 
генотипы, ассоциированные с риском лимфогенного метастазирования. 
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L.M. Kutliyarov, M.F. Urmantsev, V.Z. Galimzyanov, I.I. Muratov 

CHOOSING THE SIZE OF LYMPH NODE DISSECTION  
IN PATIENTS OF MUSCLE-INVASIVE BLADDER CANCER 

 
Treatment results (2006-2012) of patients with invasive (N=292) urinary bladder carcinoma were analyzed. Molecular genetic 

analysis of cytochrome gene P450 polymorphous locus was carried out: CYP1А1 (A2455G), СYP1A2 (T-2464delT), Glutathione 
S-transferase: GSTM1 (del), GSTP1 (A313G); Furthermore, analysis of these genes polymorphous locus in patients with invasive 
urine bladder carcinoma with and without lymphogenic metastases was carried out. Genotypes associated with lymphogenic metas-
tasis risk were identified. 

Key words: cancer, urinary bladder, oncomarkers, polymorphism. 
 
В последние годы в России возрастает 

количество больных раком мочевого пузыря 
(РМП). Так, в 2010 г. впервые выявлен 12721 
случай заболевания РМП. Общий прирост 
заболеваемости РМП с 2000 по 2010 гг. соста-
вил 22,57% [1,5]. Радикальная цистэктомия с 
тазовой лимфаденэктомией является «золо-
тым стандартом» лечения инвазивного рака 
мочевого пузыря (ИРМП) [8,10]. Общепри-
знано, что наличие лимфогенного метастази-

рования значительно ухудшает прогноз забо-
левания, а существующие методы оценки 
риска лимфогенного метастазирования не 
имеют достаточной достоверности [11]. Мета-
статическое поражение лимфоузлов увеличи-
вает риск местного рецидива и прогрессии 
заболевания [4]. В настоящее время в связи с 
развитием молекулярной генетики проводится 
активное изучение дополнительных маркеров 
прогноза заболевания, объединенных терми-
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ном «молекулярно-биологические» [2,3]. 
Объем лимфодиссекции при радикальной 
цистэктомии не стандартизирован [9]. Не пре-
кращаются дискуссии об объеме лимфаденэк-
томии. С одной стороны, «расширенная» 
лимфодисекция позволяет удалить наиболь-
шее количество «возможно пораженных» 
лимфатических узлов, с другой – увеличива-
ются время и тяжесть оперативного вмеша-
тельства, что ухудшает результаты лечения. В 
связи с этим представляется интересным изу-
чение дополнительных маркеров риска разви-
тия лимфогенных метастазов у больных мы-
шечно-инвазивным РМП, которые могли бы 
быть полезны для выбора объема лимфодис-
секции у конкретного пациента [3,6,7]. 

Материал и методы 
Для выявления ассоциации полиморф-

ных вариантов генов системы детоксикации 
(CYP1A1, CYP1A2,GSTM, GSTP1) с риском 
развития инвазивного рака мочевого пузыря 
сформированы группа сравнения, состоящая 
из 367 практически здоровых индивидов, жи-
телей Республики Башкортостан, отобранных 
по возрасту, полу и этнической принадлежно-
сти без хронических заболеваний, в том числе 
без патологии мочеполовой системы в 
анамнезе, и основная группа из 287 пациентов 
с мышечно-инвазивным раком мочевого пу-
зыря. 

Далее мы проанализировали результаты 
лечения 292 пациентов с ИРМП, находивших-
ся на стационарном лечении в Клинике 
БГМУ, Республиканском онкологическом 
клиническом диспансере (РКОД ) и РКБ г. 
Уфы в период с 2006 по 2012 гг. Средний воз-
раст больных составил 59,71±6,21 года. Всем 
больным ИРМП была выполнена радикальная 
цистэктомия с одномоментной реконструк-
тивной операцией. Разделение больных на 
группы было произведено в зависимости от 
результатов гистологического исследования 
лимфатических узлов. В группу сравнения 
вошли 204 пациента, не имевшие лимфоген-
ной инвазии. В основную группу вошли 88 
пациентов с гистологически подтвержденным 
поражением лимфоузлов.  

Результаты 
Анализируя данные результатов лече-

ния 292 пациентов с ИРМП, мы определили 
зависимость частоты лимфогенного метаста-
зирования от возраста, пола, продолжитель-
ности болезни, стадии (Т), размеров опухоли, 
степени дифференцировки (G), выполненного 
объема лимфодиссекции и варианта генотипа. 
Наибольшее количество пациентов имели 
стадию pТ2a+pТ2bpN0 (42,5%). Второй по 

частоте встречаемости была стадия 
Т3a+pТ3bpN0 (19,5%), третьей pТ3a+pТ3bpN+ 
(14%). 

Достоверные корреляции получены для 
стадии заболевания и степени дифференци-
ровки опухоли. Частота поражения регионар-
ных лимфатических узлов метастазами при 
рТ2а-рТ2 стадии рака мочевого пузыря соста-
вила 22%, при рТЗа-рТЗb - 42%. Частота ме-
тастатического поражения регионарных лим-
фатических узлов при G1 составила 0 %, при 
G2 – 18,2%, при G3 – 35,6%. Таким образом, 
частота лимфогенного метастазирования рака 
мочевого пузыря зависит от стадии и степени 
дифференцировки раковых клеток. 

Проведен анализ однонуклеотидной 
замены генов CYP1A1, CYP1A2, GSTM1 и 
GSTP1 у больных с ИРМП и здоровых 
жителей РБ. При сравнении общей выборки 
больных ИРМП и здоровых индивидов по 
распределению частот генотипов данного 
полиморфного варианта между этими 
группами было установлено, что генотипы 
*1A*2C(OR=3.20), *2C*2C и аллель 
*2C(OR=3.06)полиморфного локуса A2455G 
гена CYP1А1; аллель *1F(OR=1.49) 
полиморфного локуса С-163А гена CYP1A2; 
генотип *1D*1D (OR=3.14) и аллель 
*1D(OR=1.87) полиморфного локуса T-
2467delTгена CYP1A2 ассоциируют с риском 
развития ИРМП. 

Проведен сравнительный анализ в 
группах больных ИРМП с наличием 
лимфогенных метастазов и без них, который 
выявил статистически значимые различия в 
распределении частот генотипов и аллелей.  

Таким образом, сравнительный анализ 
подгрупп больных с ИРМП с лимфогенным 
метастазированием показал, что аллель *2С 
(OR=2.11, 95% CI 1.37-3.25) и генотипы 
*1А*2С (OR=1.83, 95% CI 1.05-3.17) и *2С*2С 
(OR=5.43, 95% CI 1.22-27.25) полиморфного 
локуса A2455Gгена CYP1A1; аллель 
*1F(OR=1.72, 95% CI 1.14-2.59) полиморфно-
го локуса С-163А генаCYP1A2; аллель 
*1D(OR=1.84, 95% CI 1.21-2.79) и генотип 
*1D*1D (OR=3.69, 95% CI 1.47-9.38) поли-
морфного локуса T-2467delTгена CYP1A2; ал-
лель G(OR=1.53, 95% CI 1.02-2.29) и генотип 
GG (OR=4.07, 95% CI 1.20-14.50) полиморф-
ного локуса A313Gгена GSTP1 предраспола-
гают к развитию лимфогенного метастазиро-
вания у больных с ИРМП. Результаты пред-
полагают возможность использования опре-
деления данных полиморфных локусов в ка-
честве дополнительного критерия при выборе 
объема лимфодиссекции.  
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Полученные данные демонстрируют за-
висимость пятилетней раковоспецифической 
выживаемости от патоморфологической ста-
дии заболевания pТ2 (79,7%), pТ3 (56,2%), 
pТ4 (45%) и от pN+. При наличии лимфоген-
ного метастазирования пятилетняя рако-
воспецифическая выживаемость не превыша-
ет 20 %. Можно отметить, что стадия и разме-
ры опухоли, а также степень дифференциров-
ки раковых клеток влияют на частоту лимфо-
генного метастазирования. Тем не менее в 
большинстве наблюдений радикальная опера-
ция при ТЗ-стадии, больших размерах ново-
образования, а также умеренной и низкой 
степеней дифференцировки раковых клеток 
предпринималась по абсолютным показаниям 
и являлась единственным способом, позволя-
ющим надеяться на продление жизни этих 
пациентов.  

Обсуждение 
Основываясь на полученных данных, 

мы разработали алгоритм (см. рисунок), поз-
воляющий выбрать объем лимфодиссекции с 
учетом дополнительного критерия – исследо-
вания полиморфных вариантов генов системы 
детоксикации (CYP1A1, CYP1A2, GSTP1).  

 
Рис. Алгоритм выбора объема лимфодиссекции у пациентов с 
ИРМП 

 
При дооперационном обследовании и 

выявлении G1, Т2а-Т2b-стадий рака мочевого 
пузыря мы рекомендуем стандартную лимф- 
 

аденэктомию. При ТЗа-ТЗb, G2-стадиях при 
выявлении изменений в лимфатических узлах 
по УЗИ, КТ, МРТ рекомендуется выполнить 
генотипирование изученных локусов в каче-
стве диагностических маркеров и при поло-
жительном результате выполнить расширен-
ную лимфаденэктомию.  

Выводы 
На частоту лимфогенного метастазиро-

вания у пациентов с инвазивным раком моче-
вого пузыря влияет стадия заболевания: при 
Т2-стадии – 20%; Т3a – 41,8%; Т4 – 38,7%. 
Степень дифференцировки раковых клеток 
составляет при G2 – 18%, при G3 – 36%. Ге-
нотипы *1A*2C(OR=3.20), *2C*2C и аллель 
*2C(OR=3.06)полиморфного локуса A2455G 
гена CYP1А1; аллель *1F(OR=1.49) поли-
морфного локуса С-163А гена CYP1A2; гено-
тип *1D*1D (OR=3.14) и аллель 
*1D(OR=1.87) полиморфного локуса T-
2467delTгена CYP1A2 ассоциируют с риском 
развития ИРМП. Аллель *2С (OR=2.11) и ге-
нотипы *1А*2С (OR=1.83) и *2С*2С 
(OR=5.43) полиморфного локусаA2455Gгена 
CYP1A1; аллель *1F (OR=172) полиморфного 
локуса C-163Aгена CYP1A2; аллель 
*1D(OR=1.84) и генотип *1D*1D (OR=3.69) 
полиморфного локуса T-2467delTгена 
CYP1A2; аллель G(OR=1.53) и генотип 
GG(OR=4.07) полиморфного локуса 
A313Gгена GSTP1 предрасполагают к риску 
развития лимфогенного метастазирования у 
больных с ИРМП. При Т2а+Т2b, ТЗа+ТЗb, G2 
при выявлении изменений в лимфатических 
узлах по УЗИ, КТ, МРТ рекомендуется вы-
полнить генотипирование изученных локусов 
в качестве диагностических маркеров и при 
положительном результате целесообразно 
выполнять расширенную лимфаденэктомию. 

Разработанный алгоритм может быть 
рекомендован для выбора объема лимфодис-
секции в зависимости от выявленных факто-
ров и полиморфных вариантов генов системы 
детоксикации, ассоциированных с риском 
лимфогенного метастазирования у пациентов 
с ИРМП. 
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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ МЫШЕЧНО-НЕИНВАЗИВНЫМ РАКОМ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПРОМЕЖУТОЧНОГО РИСКА 

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

 
Проанализированы результаты лечения 104 пациентов с поверхностным раком мочевого пузыря (ПРИП) за период с 

2005 по 2009 гг. Проведен молекулярно-генетический анализ полиморфных локусов генов цитохромов P450: CYP1А1 
(A2455G), СYP1A2 (T-2464delT), глутатион S-трансферазы: GSTM1 (del) и GSTP1 (A313G) – у данных пациентов. Уста-
новлено, что раннее появление рецидивов в группе первичного поверхностного рака мочевого пузыря ассоциировано с ге-
нотипом *1A*2C (OR=3,07, 95% CI 1,15-8,33) и аллелем *2C (OR=2,79, 95% CI 1,16-6,85) полиморфного локуса A2455G 
гена CYP1A1; генотипом *1A*1D (OR=3,90, 95% CI 1,54-10,06) и аллелем *1D (OR=3,44, 95% CI 1,68-7,09) полиморфного 
локуса Т-2467delT гена CYP1A2; аллелем G (OR=2,60, 95% CI 1,18-5,78) полиморфного локуса A313G гена GSTP1. Данные 
генотипы и аллели являются маркерами предрасположенности к раннему появлению рецидивов ПРМП. 

Нами разработан алгоритм ведения пациентов с учетом наличия данных генотипов. Проведен сравнительный анализ 
группы больных мышечно-неинвазивным раком мочевого пузыря (МНРМП) промежуточного риска, получавших внутри-
пузырную терапию с применением разработанного алгоритма, и группы пациентов, получавших внутрипузырную химио-
терапию после ТУР ОМП без применения разработанного алгоритма.  

Таким образом, можно утверждать, что разработанный нами алгоритм снижает частоту развития рецидива МНРМП 
промежуточного риска и является хорошим дополнением к существующим руководствам его лечения. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, прогноз, генетические маркеры 
 

V.N. Pavlov, A.A. Izmailov, S.M. Izmailovа, M.F. Urmantsev, T.V. Viktorova, I.I. Muratov 
CLINICAL MANAGEMENT OF PATIENTS WITH MUSCLE-NON-INVASIVE 

BLADDER CANCER OF INTERMEDIATE RISK 
 
Treatment outcomes of 104 patients with superficial bladder cancer (SBC) in 2005-2009 have been surveyed. Molecular genetic 

analyses of P450 cytochromes CYP1А1 (A2455G), СYP1A2 (T-2464delT), as well as glutathione-S-transferase GSTM1 (del), 
GSTP1 (A313G) and XRCC1 (G28152A) DNA repair polymorphic gene loci of the patients have been conducted.  An early relapse 
occurrence in primary superficial bladder cancer group was found to be associated with *1A*2C genotype (OR=3.07, 95% CI 1.15-
8.33) and *2C allele (OR=2.79, 95% CI 1.16-6.85) of (CYP1A1) A2455G polymorphic locus; *1A*1D genotype (OR=3.90, 95% 
CI 1.54-10.06) and *1D allele (OR=3.44, 95% CI 1.68-7.09) of (CYP1A2) Т-2467delT polymorphic locus; G allele (OR=2.60, 95% 
CI 1.18-5.78) of (GSTP1) A313G polymorphic locus. These genotypes and alleles are oncomarkers of disposition to early recur-
rence of SBC. 

We have developed an algorithm for the management of patients with account of the presence of these genotypes. A compara-
tive analysis of patients with muscle-non-invasive bladder cancer of intermediate risk treated with intravesical therapy using devel-
oped algorithm and the group of patients treated with intravesical chemotherapy after TUR BT has been made. 

Thus, it can be stated that the developed algorithm can reduce the incidence of relapse of non-muscle invasive bladder cancer of 
intermediate risk and is a good complement to existing treatment of non-muscle invasive bladder cancer guidelines. 

Key words: bladder cancer, the prognosis, genetic markers. 
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Рак мочевого пузыря (РМП) составляет 
70% всех опухолей мочевого тракта и 4% 
случаев всех онкологических заболеваний [2]. 
На момент постановки диагноза у 70-85% 
больных МНРМП [1]. К этой группе относят 
опухоли, ограничивающиеся слизистым и 
подслизистым слоями (рТа, рТ1). Стандартная 
лечебная тактика при МНРМП заключается в 
трансуретральной резекции (ТУР) опухоли и 
последующей внутрипузырной химио- или 
иммунотерапии. Тем не менее до 85% 
МНРМП рецидивируют после лечения [4,7].  

На сегодняшний день оценка риска раз-
вития рецидива является ключевой пробле-
мой, с которой сталкивается врач при лечении 
больных МНРМП [1,3,4,7,24]. Европейским 
обществом по изучению и лечению рака 
(EORTC) была разработана система балльной 
оценки рисков рецидивирования и прогресси-
рования РМП [7,24]. Основой данной системы 
служат клинико-морфологические параметры 
опухоли. Однако разделение опухолей по 
морфологическим характеристикам неполно-
стью отражает биологический потенциал 
МНРМП, поэтому в последние годы большое 
внимание уделяется поиску дополнительных 
факторов прогноза [1,3,5,6,8,13]. Определение 
этих факторов должно привести к созданию 
универсальной прогностической системы, ис-
пользование которой в клинической практике 
позволит выделить опухоли с различным кли-
ническим течением, с высокой вероятностью 
предположить рецидивирование и прогрес-
сию РМП. В подобную систему могут быть 
включены биохимические, иммуногистохи-
мические, протеомные и транскриптомные 
маркеры. Одними из наиболее перспективных 
направлений являются определение молеку-
лярно-генетических изменений в наслед-
ственном аппарате клетки, лежащих в основе 
ее злокачественной трансформации, и исполь-
зование их в качестве клинических маркеров, 
определяющих характер и прогноз заболева-
ния [1,3,16,17,19,21,28]. 

Гены ферментов биотрансформации 
ксенобиотиков являются модификаторами 
главных генов онкогенеза. В классическом 
варианте система метаболизма ксенобиотиков 
включает процессы активации (фаза I), деток-
сикации (фаза II) и выведение ксенобиотиков. 
Первый этап обеспечивается семейством 
ферментов цитохромов P450 (монооксигена-
зы), микросомальной эпоксидгидролазой, эс-
теразами, амилазами, алкоголь- и альдегидде-
гидрогеназами. Главная функция ферментов I 
этапа – активация ксенобиотиков в электро-
фильные метаболиты. Главная функция II 

этапа метаболизма ксенобиотиков заключает-
ся в детоксикации и нейтрализации гидро-
фобных и токсичных продуктов фазы I 
[5,11,18,22]. Функционирование всех фермен-
тов фазы II сводится к метаболизму только 
тех веществ, которые уже имеют функцио-
нальные группы. В этой фазе принимают уча-
стие глутатион-S-трансферазы, глюкурони-
лтрансферазы, сульфотрансферазы, ацети-
лтрансферазы, метилтрансферазы и др. Высо-
кий уровень экспрессии гена GSTP1 был об-
наружен в тканях, на которые внешняя среда 
оказывает наибольшее влияние (эпителий 
легкого, мочевого пузыря и желудочно-
кишечного тракта), поэтому в случае низкой 
фенотипической активности GSTP1 эти ткани 
являются зоной риска развития патологиче-
ского процесса [8,9,10,13,14,23,27].  

Материал и методы 
Мы проанализировали результаты лече-

ния ретроспективной группы и проспектив-
ной группы из 32 пациентов с диагнозом 
МНРМП, находившихся на стационарном ле-
чении в клинике БГМУ, РКОД и РКБ г. Уфы 
(РБ) в периоды с 2005 по 2009 гг. и с 2009-
2013гг. соответственно. Средний возраст 
больных составил 59,71±6,21 года. Срок 
наблюдения за пациентами составил от 1 года 
до 4 лет после ТУР первичной опухоли моче-
вого пузыря. За время наблюдения в ретро-
спективной группе у 57 (54,81%) больных 
возникли рецидивные опухоли в течение пер-
вого года наблюдения. Пациенты с рецидивом 
заболевания в течение первого года наблюде-
ния вошли в основную группу (n=57), без ре-
цидива – в контрольную (n=47). В проспекто-
вой группе пациенты получали лечение со-
гласно разработанному алгоритму на основе 
выявленных маркеров рецидива МНРМП. Ос-
новная группа состояла из пациентов, полу-
чавших лечение с использованием разрабо-
танного алгоритма, а пациенты контрольной 
группы получали внутрипузырную химиоте-
рапию после ТУР ОМП.  

Материалом для молекулярно-генети-
ческого анализа служили образцы ДНК, вы-
деленные из лимфоцитов периферической 
венозной крови. Для выделения ДНК исполь-
зовался стандартный метод фенольно-
хлороформной экстракции с небольшими мо-
дификациями (микрометод). Анализ поли-
морфных локусов генов цитохромов P450: 
CYP1А1 (A2455G), СYP1A2 (T-2464delT) (но-
менклатура аллелей приведена согласно 
www.imm.ki.se/CYPalleles/ Human Cytochrome 
P-450 (CYP) genes: a web page for the nomen-
clature of alleles); глутатион S-трансферазы: 
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GSTM1 (del) и GSTP1 (A313G). Амплифици-
рованные фрагменты ДНК разделяли элек-
трофоретически в полиакриламидном недена-
турированном геле (ПААГ). Разницу в рас-
пределении частот генотипов между группа-
ми рассчитывали с использованием критерия 
χ2 с поправкой Иэйтса. Статистически значи-
мыми считали различия при p<0.05, вычисле-
ние показателя отношения рисков, соответ-
ствующих 95% доверительных интервалов 
(95% CI), и анализ соответствий проводили 
при помощи программы Statistica v. 6.0.  

Результаты и обсуждение 
Проведен анализ однонуклеотидной за-

мены 2455A>G гена CYP1A1 у больных 
МНРМП (табл. 1). Сравнение основной и кон-
трольной групп больных по распределению 
частот генотипов (χ2=7,44, р=0,024) и аллелей 
(χ2=5,54, df=1, р=0,02) данного полиморфного 

локуса показало статистически значимые раз-
личия между группами. Так, у больных 
МНРМП основной группы по сравнению с 
больными контрольной группы выявлено ста-
тистически значимое повышение частоты ге-
терозигот *1A*2С (42,11% и 19,15% соответ-
ственно, р=0,02). Частота аллеля *2C поли-
морфного локуса A2455G гена CYP1А1 у 
больных МНРМП основной группы оказалась 
повышенной до 22,81% против 9,57% у боль-
ных контрольной группы (р=0,02). В группах 
преобладали генотип *1A*1A и аллель *1A. 
Частота генотипа *1A*1A составила в группе 
контроля 80,85%, тогда как в основной группе 
– 56,14% (р=0,014).  

Нами был проанализирован полиморф-
ный локус Т-2467delT гена CYP1A2 с учетом 
рецидива МНРМП в течение года после опе-
рации (таблица).  

Таблица 
Распределение частот генотипов и аллелей полиморфных локусов генов CYP1A1, CYP1A2, GSTM1, GSTP1 у больных МНРМП 

Генотипы Основная группа Контрольная группа P OR 
(95% CI) абс. частота, % абс. частота, % 

Полиморфный локус A2455G гена CYP1A1 

*1A*1A 32 56,14 38 80,85 0,014 0,30 (0,11-0,80) 
*1A*2C 24 42,11 9 19,15 0,02 3,07 (1,15-8,33) 
*2C*2C 1 1,75 0 0 1,00 – 
*1A 88 77,19 85 90,43 0,02 0,36 (0,15-0,86) 
*2C 26 22,81 9 9,57 2,79 (1,16-6,85) 

Полиморфный локус Т-2467delT гена CYP1A2 
*1A*1A 19 33,33 34 72,34 0,001 0,19 (0,08-0,48) 
*1A*1D 31 54,38 11 23,40 0,004 3,90 (1,54-10,06) 
*1D*1D 7 12,28 2 4,26 0,27 – 
*1A 69 60,53 79 84,04 0,001 0,29 (0,14-0,59) 
*1D 45 39,47 15 15,96 3,44 (1,68-7,09) 

Делеционный полиморфизм гена GSTM1 
+/+ 32 56,14 32 68,08 0,30 – del 25 43,86 15 31,92 

Полиморфный локус A313G гена GSTP1 
AA 30 52,63 35 76,09 0,025 0,35 (0,14-0,89) 
AG 22 38,60 10 21,74 0,10 – 
GG 5 8,77 1 2,17 0,32 – 
A 82 71,93 80 86,96 0,015 0,38 (0,17-0,84) 
G 32 28,07 12 13,04 2.60 (1,18-5,78) 

 
Анализ распределения частот генотипов 

(χ2=6,54, р=0,038) и аллелей (χ2=12,76, 
р=0,001) данного полиморфного локуса вы-
явил статистически достоверные различия 
между группами. Частота генотипа *1А*1D у 
больных основной группы увеличена до 
54,38%, в то время как у больных контроль-
ной группы она составила 23,40% (p=0,004). 
Частота аллеля *1D у больных МНРМП ос-
новной группы увеличена почти в 2 раза 
(39,47%) по сравнению с больными контроль-
ной группы (15,96%) (p=0,001). C другой сто-
роны, частота генотипа *1A*1A выше у боль-
ных контрольной группы (72,34% против 
33,33%, p=0,001). 

Сравнение распределения частот гено-
типов гена GSTM1 у больных МНРМП с уче-
том рецидива заболевания не выявило стати-

стически достоверных различий между груп-
пами (χ2=1,09, р=0,30). 

В группе больных МНРМП проведён 
анализ полиморфного локуса A313G гена 
GSTP1 с учетом рецидива заболевания (табл. 
1). Выявлены статистически значимые разли-
чия в распределении частот генотипов 
(χ2=6,45, р=0,040) и аллелей (χ2=5,98, df=2, 
р=0,015) между группами. Аллель G маркера 
A313G гена GSTP1 у больных основной груп-
пы встречался достоверно чаще (28,07%), то-
гда как у больных контрольной группы часто-
та его составила 13,04% (р=0,015). В то же 
время частота гомозиготного генотипа АА 
выше в контрольной группе 76,09% по срав-
нению с таковой в основной группе – 52,63% 
(р=0,025).  
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В результате проведенного исследова-
ния выявлено, что раннее появление рециди-
вов в группе первичного МНРМП ассоцииро-
вано с генотипом *1A*2C (OR=3,07, 95% CI 
1,15-8,33) и аллелем *2C (OR=2,79, 95% CI 
1,16-6,85) полиморфного локуса A2455G гена 
CYP1A1; генотипом *1A*1D (OR=3,90, 95% CI 
1,54-10,06) и аллелем *1D (OR=3,44, 95% CI 
1,68-7,09) полиморфного локуса Т-2467delT 
гена CYP1A2; аллелем G (OR=2,60, 95% CI 
1,18-5,78) полиморфного локуса A313G гена 
GSTP1. Данные генотипы являются маркера-
ми предрасположенности к раннему появле-
нию рецидивов МНРМП. 

На основании полученных результатов 
нами был разработан алгоритм лечения паци-
ентов с МНРМ (рис.1).  

Нами проведен сравнительный анализ 
группы больных МНРМП промежуточного 
риска, получавших внутрипузырную терапию 
с учетом разработанного алгоритма (основ-
ная), и группы пациентов, получавших внут-
рипузырную химиотерапию после ТУР ОМП 
без применения разработанного алгоритма 
(контрольная).  

 
Рис.1. Разработанный алгоритм ведения пациентов с МНРМП 

 

Частота выявления рецидива в основной 
группе больных с отсутствием генов, пред-
располагающих к развитию рецидива, группе 
в течение 1 года составила 28,6% против 
27,3% в контрольной группе, в течение 2 лет 
рецидив был выявлен у 35,7% пациентов ос-
новной группы с применением алгоритма и у 
36,4% пациентов контрольной группы. Реци-
див заболевания был выявлен у 42,9% паци-
ентов основной и у 45,5% контрольной групп 
после 3 лет наблюдения. Результаты пред-
ставлены на рис. 2. 

 

 
Рис. 2. Частота развития рецидива МНРМП у пациентов основной и контрольной групп  

с отсутствием маркеров предрасположенности к раннему появлению рецидива 
 
В сравниваемых группах достоверной 

разницы не выявлено, также наблюдаются 
одинаковые углы наклона трендов. 

Частота выявления рецидива с наличи-
ем генов предрасположенности к развитию 
рецидива в основной группе в течение 1 года 
составила 25%, тогда как в группе больных, 
получавших лечение без учета алгоритма, 
этот показатель составил 28,6%, в течение 2 
лет рецидив был выявлен у 31,1% пациентов, 
пролеченных с использованием разработанно-
го алгоритма, и у 35,7% пациентов контроль-
ной группы. После 3 лет наблюдения рецидив 
мышечно-неинвазивного рака мочевого пузы-

ря промежуточного риска был выявлен у 
42,9% пациентов, не получавших лечение со-
гласно алгоритму после трансуретральной 
резекции мочевого пузыря, и лишь у 31,1% 
пациентов основной группы с наличием изу-
ченных генов и получивших лечение согласно 
разработанному алгоритму был выявлен ре-
цидив. Результаты представлены на рис. 3. 

Также необходимо отметить, что в до-
полнение к снижению показателей частоты 
рецидива наблюдалось уменьшение угла 
тренда у группы пациентов, получивших ле-
чение согласно разработанному алгоритму. 
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Рис. 3. Частота развития рецидива МНРМП в основной и контрольной группах  

у пациентов с наличием маркеров предрасположенности к их раннему появлению  
 
Таким образом, можно утверждать, что 

разработанный нами алгоритм снижает часто-
ту развития рецидива мышечно-неинвазив-
ного рака мочевого пузыря промежуточного 
риска и является хорошим дополнением к су-
ществующим руководствам лечения МНРМП. 
Изучение молекулярно-генетических марке-

ров риска рецидива позволит улучшить ре-
зультаты лечения пациентов с МНРМП за 
счет оптимизации диспансерного наблюде-
ния, применения БЦЖ-терапии в группах 
риска, раннего выявления рецидива заболева-
ния. 
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О.С. Попов, В.А. Кононова 
МАСТЭКТОМИЯ ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  

С СОХРАНЕНИЕМ КОЖИ И СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА 
ГБУЗ «Клиническая больница № 1», г. Стерлитамак 

 
Восстановление молочной железы одновременно с мастэктомией и с сохранением кожи и сосково-ареолярного ком-

плекса является оптимальным с точки зрения косметики методом хирургического лечения рака молочной железы. Данная 
операция проведена 45 пациенткам с I-III стадиями рака молочной железы. Показаны осложнения данного метода лечения. 
ТРАМ-лоскут является лучшим вариантом для наполнения восстанавливаемой железы. Удовлетворенность пациенток дан-
ным методом лечения составляет более 95%. 

Ключевые слова: реконструкция молочной железы, сосково-ареолярный комплекс, ТРАМ-лоскут. 
 

O.S. Popov, V.A. Kononova 
MASTECTOMY IN CANCER OF MAMMARY GLAND  

PRESERVING SKIN AND NIPPLE-AREOLA COMPLEX 
 
Breast recovery together with mastectomy and retention of skin and nipple-areola complex is optimal from the point of view of 

cosmetics by method of surgical treatment of breast cancer. 45 patients with I-III stages of breast cancer underwent this operation. 
Complications of this treatment method are shown. TRAM-flap is the best option for filling new «gland». Satisfaction of patients 
with this method of treatment is over 95%. 

Key words: reconstruction of the breast, the nipple-areola complex, TRAM-flap. 
 
Выражена тенденция к постоянному ро-

сту рака молочной железы у женщин. С 
улучшением диагностики и лечения растет 
пятилетняя выживаемость данной категории 
пациенток. В ходе радикального лечения рака 
молочной железы увеличивается число инва-
лидизированных. Удаление молочной железы 
является серьезной психо-эмоциональной 
травмой для женщины в любом возрасте, оно 
не ведет к выздоровлению, так как после опе-
рации остается эстетический дефект тела па-
циентки. Психотерапия и наружное протези-
рование не устраняют многочисленных про-
блем, скорее добавляют новые – проблемы с 

наружным протезом, рубцом, деформацией 
грудной клетки и позвоночника, состоянием 
кожи и т.д. [1]. 

Основным средством реабилитации па-
циенток, перенесших мастэктомию, является 
восстановление формы груди [2]. Реконструк-
ция груди возможна в период адъювантной 
терапии, не мешает наблюдению и не влияет 
на прогноз [3,4]. Потребность в восстановле-
нии груди высказывают до 7% женщин пожи-
лого и до 30-40% женщин более молодого 
возраста при наличии достаточной информи-
рованности. Эти проценты значительно выше 
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в группах пациенток более высокого культур-
ного уровня и социального статуса. 

Успешная хирургическая пластика гру-
ди практически полностью устраняет постма-
стэктомический психо-социальный эффект – 
основной фактор инвалидизации оперирован-
ных пациенток [5]. 

До недавнего времени стандартным 
оперативным вмешательством в лечении 
РМЖ была радикальная мастэктомия. В 
настоящее время травматичная операция Хол-
стеда практически не применяется хирургами, 
они предпочитают более щадящие операции 
по Пейти и по Маддэну. При определенных 
условиях некоторые авторы предлагают со-
хранять значительные объемы кожного «чех-
ла» молочной железы, а в ряде случаев и сос-
ково-ареолярный комплекс [6]. С точки зре-
ния эстетики последний вариант реконструк-
ции молочной железы имеет большое практи-
ческое значение, поскольку сохранение кожи, 
сосково-ареолярного комплекса (САК) и ин-
фрамаммарной складки позволяет добиться 
наилучшего косметического результата лече-
ния. Многочисленные исследования отмечают 
одинаковую частоту возникновения местного 
рецидива как при традиционной радикальной 
операции, так и с сохранением кожи и САК, в 
то же время последнее предоставляет хирургу 
широкий диапазон методов реконструкции, 
позволяя при восстановлении груди в каче-
стве «наполнителя» использовать как имплан-
ты, так и собственные ткани пациентки [7]. 
Несомненно, в качестве наполнителя наилуч-
шим является использование собственных 
тканей пациентки. Наиболее часто использу-
ется ТРАМ-лоскут, который обладает рядом 
бесспорных преимуществ: позволяет обеспе-
чить адекватный объем тканей для рекон-
струкции молочной железы любого объема. 
Он может быть использован как на питающей 
мышечной ножке, так и в виде свободного 
трансплантата на питающей сосудистой нож-
ке. Кроме того, абдоминальный этап забора 
ТРАМ-лоскута позволяет значительно улуч-
шить форму живота и талии пациентки. 

В настоящее время многие онкологи и 
пластические хирурги считают, что одномо-
ментно выполненные мастэктомия и рекон-
струкция груди, по показаниям и в оптималь-
ном варианте являются наилучшим методом 
хирургической реабилитации пациенток, опе-
рированных по поводу рака молочной железы. 

Материал и методы 
При определенных условиях представ-

ляется возможным сохранение кожи и соско-
во-ареолярного комплекса целиком, т.е. вы-

полнение оптимальной с точки зрения эстети-
ческого результата хирургической операции 
по поводу рака молочной железы. 

Условия сохранения сосково-
ареолярного комплекса: 

1. Размеры опухоли не более 2 см в 
диаметре. 

2. Визуально неизмененный сосково-
ареолярный комплекс. 

3. Расстояние от края опухоли до бли-
жайшего края ареолы превышает диаметр 
опухоли. 

4. Интраоперационный мазок-отпечаток 
с внутренней поверхности сосково-
ареолярного комплекса не имеет полимор-
физма или атипии. 

5. Отсутствие полиморфизма или кле-
точной атипии при интраоперационном ис-
следовании ткани передней поверхности уда-
ленной железы в проекции сосково-
ареолярного комплекса.  

При наличии всех вышеуказанных фак-
торов возможно также выполнение резекции 
злокачественных опухолей и с эпителия про-
токов молочной железы с соблюдением всех 
принципов онкологической безопасности. 

Техника данного хирургического вме-
шательства очень похожа на ту, что использу-
ется при проведении подкожной мастэктомии, 
хотя объем резекции гораздо более агресси-
вен. Особая деликатность требуется при ма-
нипуляциях в области внутренней поверхно-
сти соска и ареолы. С учетом особенностей 
кровоснабжения этих структур и необходимо-
стью максимально удалить ткань молочной 
железы, а также тем, что это достигается пу-
тем вылущивания соска, нередко в послеопе-
рационном периоде наступает некроз верхуш-
ки соска. Однако эта техника позволяет в 
полном объеме выполнить резекцию терми-
нальных протоков молочной железы. Данное 
осложнение заживает обычно самопроизволь-
но, с некоторой потерей формы и объема сос-
ка. 

Мы согласны с мнением ряда авторов о 
том, что оптимальным доступом для удаления 
молочной железы и использования в качестве 
наполнителя силиконового протеза является 
полукруговой разрез вокруг ареолы и при 
необходимости расширение его в латераль-
ную сторону. При использовании в качестве 
наполнителя ТРАМ-лоскута на мышечной 
ножке мы пользуемся доступом через суб-
маммарную складку, при котором минималь-
но травмируются перемещаемые ткани, что 
особенно важно при больших объемах ТРАМ-
лоскута. 
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Под нашим наблюдением находились 
45 пациенток, которым произведены одномо-
ментные реконструкции после мастэктомии 
по поводу рака молочных желез с сохранени-
ем кожи и сосково-ареолярного комплекса. В 
качестве наполнителя в 15 случаях использо-
ваны силиконовые имплантаты, а в 30 – де-
эпидермизированный ТРАМ-лоскут на мы-
шечной ножке. Количество больных с I стади-
ей рака молочной железы составило 6 пациен-
ток, со IIа стадией – 15, со IIб стадией – 18, с 
IIIа стадией – 6 пациенток. Одной пациентке 
произведена одномоментная пластика разде-
ленным ТРАМ-лоскутом после двухсторон-
ней мастэктомии по поводу синхронного рака 
обеих молочных желез. 

Результаты и обсуждение 
Осложнения, наблюдавшиеся в нашем 

клиническом материале, по месту локализа-
ции можно разделить на две группы: 

А – локализующиеся в донорской зоне 
(при заборе ТРАМ-лоскута). 

Б – во вновь сформированной железе. 
Осложнения, относящиеся к группе А: 

серома – 6 человек (20%); инфицирование – 4 
(13,3%); заживление вторичным натяжением – 
4 (13,3%); пролапс передней брюшной стенки 
– 5 человек (16,6%). 

Осложнения во вновь сформированной 
железе при использовании в качестве напол-
нителя ТРАМ-лоскута: инфицирование – 2 
человека (6,6%); заживление вторичным 
натяжением – 3 (10%); гематома – 2 (6,6%); 
жировой некроз – 3 человека (10%). 

Осложнения во вновь сформированной 
железе при использовании в качестве напол-
нителя силиконового протеза: инфицирование 
– 1 (6,6%); гематома – 1 (6,6%); капсулярная 
контрактура в отдаленном периоде, потребо-
вавшая открытой капсулотомии, – 2(13,3%). 

Несмотря на наличие вышеуказанных 
осложнений, более 95% опрошенных пациен-
ток были удовлетворены результатом лече-
ния. На рисунках 1-6 представлены некоторые 
этапы операции. 

 

 
Рис. 1. Разметка операционного поля для подкожной мастэкто-
мии слева с сохранением кожи и САК с одномоментной пла-

стикой ТРАМ-лоскутом на прямой мышце живота 

 
Рис. 2. Вид раны после подкожной мастэктомии  

и удаления регионарных лимфоузлов 
 

 
Рис. 3. Выделение поперечного кожно-жирового  

лоскута живота (ТРАМ-лоскут) 
 

 
Рис. 4. Иссечение III-IV зон выделенного поперечного  

кожно-жирового лоскута 
 

 
Рис. 5. Поперечный кожно-жировой лоскут на прямой мышце 

 

 
Рис. 6. Поперечный кожно-жировой лоскут  

после деэпидермизации 
 

  
Рис. 7. Сформирована «новая» левая молочная железа (вид 

пациентки на операционном столе 
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Рис. 8. Пациентка Л. (68 лет) до и через 1 год после операции по поводу рака правой молочной железы 

 

 
Рис. 9. Пациентка В. (33 года) до и через 2 месяца после операции по поводу рака левой молочной железы 

 
Выводы 
1. При наличии определенных 

условий мастэктомия с сохранением кожи и 
сосково-ареолярного комплекса и использо-
вание в качестве наполнителя силиконовых 
протезов или аутотканей позволяют добиться 
оптимального эстетического результата в хи-
рургическом лечении рака молочной железы. 

2. Использование в качестве 
наполнителя после мастэктомии ТРАМ-
лоскута позволяет улучшить как ближайшие, 

так и отдаленные результаты реконструкции 
молочной железы после ее удаления. 

3. Использование сложных ком-
плексов аутотканей для первичной рекон-
струкции груди при сохраненных кожи и сос-
ково-ареолярного комплекса является пер-
спективным хирургическим методом, кото-
рый в сочетании с комбинированным лечени-
ем позволяет добиться значительной меди-
цинской и социальной реабилитации пациен-
ток с новообразованиями молочной железы. 
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПОСЛЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
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Проведен клинико-статистический ретроспективный анализ с использованием историй болезни непосредственных ре-

зультатов после протезирования трикуспидального клапана (ТК). Выявлены основные этиологические факторы, изучены 
ЭКГ, ЭхоКГ изменения объемов и размеров камер сердца до и после операции, изменения площади, градиенты давления 
ТК до и после операции, выявлены группы больных, у которых возникает необходимость в имплантации постоянного кар-
диостимулятора, выявлены ранние осложнения после операции.  

Ключевые слова: биологический протез, трехстворчатый клапан, эхокардиография.  
 

V.V. Plechev. V.A. Surkov, М.Kh. Lukmanov, V.V. Gazizov 
IMMEDIATE RESULTS AFTER TRICUSPID VALVE PROSTHESIS 

 
There has been conducted a retrospective clinical and statistical analysis using the medical histories of the immediate results af-

ter tricuspid valve prosthesis. The basic etiological factors have been revealed, ECG and echocardiographic changes of volumes and 
sizes of heart chamber before and after the operation, changes of the area of the pressure gradient TC before and after surgery have 
been studied, groups of patients needing permanent pacemaker implantation have been determined, early postoperative complica-
tions have been revealed. 

Key words: biologic prosthesis, tricuspid valve, ECHO. 
 
Хирургическое лечение пороков клапа-

нов сердца остается важной проблемой кар-
диохирургии. Среди поражений клапанного 
аппарата сердца патология трехстворчатого 
клапана (ТК) чаще встречается при сочетан-
ных ревматических пороках сердца. Порок ТК 
встречается в 18 - 39% случаев всех ревмати-
ческих пороков. 

Значительно реже трехстворчатый кла-
пан поражается при инфекционном эндокар-
дите, тупой и проникающей травмах сердца, 
новообразованиях правых камер сердца, кар-
диомиопатиях, карциноидном синдроме, фиб-
роэластозе [3]. 

Некоррегированный трикуспидальный 
порок отрицательно влияет на отдаленные 
результаты хирургического лечения много-
клапанных пороков, чем объясняется повы-
шенное внимание к проблеме хирургии поро-
ков трехстворчатого клапана [1,4]. Показания 
для первичного протезирования трикуспи-
дального клапана расширяются, возводя тем 
самым эту операцию из разряда вынужденной 
в разряд единственно верной [2,8]. 

Несмотря на внедрение новых материа-
лов, усовершенствование технологии изго-
товления и дизайна искусственных клапанов, 
на сегодняшний день оптимального замените-
ля для правой атриовентрикулярной позиции 
так и не существует. В силу своих анатомо-
гемодинамических особенностей правое 
сердце создает благоприятные условия для 
тромбоза механических протезов [6,9]. Кроме 
того, пожизненный прием антикоагулянтов 

также является существенным недостатком 
механических клапанов. С этой точки зрения, 
более привлекательными для трикуспидаль-
ной позиции представляются биопротезы, ха-
рактеризующиеся центральным кровотоком, 
низким транспротезным градиентом, бесшум-
ностью работы, а также низкой тромбогенно-
стью, что делает возможным отмену антикоа-
гулянтов [5,7]. 

Материал и методы  
С 2002 по 2008 гг. выполнено 81 проте-

зирование трикуспидального клапана. Иссле-
довано 50 пациентов с патологией ТК, из них 
37 (74%) женщин и 13 (26%) мужчин. Сред-
ний возраст составил 45 лет (14-67 лет). Этио-
логия: у 38 (76 %) больных – ревматизм, у 9 
(18 %) – инфекционный эндокардит, у 3 (6 %) 
– аномалия Эбштейна. Предшествующие опе-
рации на сердце в анамнезе у 18 (36 %) боль-
ных, протезирование трикуспидального кла-
пана у – 5 (10%). Сердечная недостаточность 
по NYHA – III ФК до операции была у 34 
(68%), IV ФК – у 16 (32%). Основными мето-
дами диагностики являлись ЭКГ и ЭхоКГ. По 
результатам ЭКГ до операции синусовый 
ритм наблюдался у 13 (26%), мерцательная 
аритмия – у 35 (70%), ритм от ЭКС – у 2 (4%) 
пациентов. По данным ЭхоКГ до операции: 
КДР – 4,9 см (3,4 – 6,9см), КСР – 3,25 см (2,2–
5 см), ФВ – 63% (46 – 79%), ЛП- 6*4,7 см, 
ПП- 6,3*4,8 см, ПЖ – 2,5 см (1,1-5,2 см), P в 
ПЖ – 42,5 мм рт. ст. (28-87 мм рт. ст.). Во 
всех случаях имелось органическое пораже-
ние ТК, трикуспидальная регургитация III 
степени – у 31 пациента, IV степени – у 5, II 
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степени – у 4 пациентов. Средний диаметр 
фиброзного кольца ТК – 4 см (2,6-5,3 см). 
Средняя площадь ТК по Допплеру – 1,25 см2 
(0,4-2,5 см2).  

Результаты и обсуждение. Плановых 
операций было 44 (88%), экстренных – 6 
(12%). Среднее время ИК составило 139 ми-
нут (60 – 464 минуты). Ишемия миокарда в 
среднем длилась 101 минуту (42 - 180 минут). 
Виды имплантированных биологических три-
куспидальных клапанов: Кемкор – у 28 (56%), 
Перикор – у 16 (32%), Биолаб – у 5 (10%), 
Микс – у 1 (2%) больного. Комбинированный 
клапанный порок сердца имелся у 32 пациен-
тов, у них были протезированы: МК (мит-
ральный клапан) – у 20, АК (аортальный кла-
пан) – у 2, МК и АК – у 10 пациентов. По 
данным ЭхоКГ после операции: КДР – 4,9 см 
(3,67- 6,3см), ФВ – 60,8% (38 - 77%), ЛП – 
5,1*4,5 см, ПП- 5,1*4,2 см. Средняя площадь 
ТК по Допплеру – 2,2 см2 (1,4-3,1 см2). Мак-
симальный градиент на ТК 7,6, средний 3,6 

мм рт. ст. Уменьшился класс сердечной недо-
статочности по NYHA после операции: I ФК – 
у 30 (60%) больных, II ФК – у 20 (40%). Ран-
ние послеоперационные осложнения: гемопе-
рикард в 5 (10%) случаях, полная АВ-блокада 
с последующей имплантацией ЭКС – в 5 
(10%) случаях. Госпитальная летальность – в 
1 (2%) случае, вследствие сердечной недоста-
точности и отека легких. Средняя продолжи-
тельность ИВЛ составила 13,7 часа (2,5 - 48 
часов). Среднее количество дней в реанима-
ции – 4,4 дня. Средняя длительность госпита-
лизации 24 дня.  

Выводы. Опыт протезирования ТК: 
биологические протезы показывают хорошие 
гемодинамические параметры, что исключает 
необходимость использования непрямых ан-
тикоагулятов, наблюдаются уменьшение раз-
меров полостей сердца, снижение функцио-
нального класса сердечной недостаточности 
по NYHA, что являются хорошими непосред-
ственными результатами. 
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В.А. Иванов, С.О. Попов  
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА  
ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА 

ФГБУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, г. Москва 
 
Исследование изменения внутрисердечной гемодинамики и степени геометрической и функциональной перестройки 

левого желудочка у больных с выраженной митральной недостаточностью позволило оценить степень его ремоделирова-
ния до операции и после коррекции порока, дополненной различными способами геометрической реконструкции левого 
желудочка. Полученные результаты наглядно доказали высокую эффективность применения папиллопластики с сохране-
нием аннулопапиллярной непрерывности задней створки и имплантации механического протеза оптимального размера, 
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основывающегося на показателе площади поверхности тела. Это позволило улучшить результаты хирургического лечения 
больных с выраженной недостаточностью митрального клапана и низкой сократительной функцией левого желудочка. 
Определены показания и противопоказания к протезированию митрального клапана с вмешательством на подклапанных 
структурах. 

Ключевые слова: протезирование митрального клапана, ремоделирование левого желудочка, сохранение подклапанно-
го аппарата.  

 
V.A. Ivanov, S.O. Popov 

REMODELING OF THE LEFT CARDIAC VENTRICLE  
DURING MITRAL VALVE PROSTHETICS 

 
The study of changes in intracardiac hemodynamics and degree of geometrical and functional restructuring of left ventricle in 

patients with severe mitral insufficiency allowed us to estimate the degree of it remodeling before surgery and after correction of the 
defect, supplemented with different ways of geometric reconstruction of the left ventricle. The results clearly demonstrated high ef-
ficacy of papilloplasty with maintenance of annulopapillar continuity of posterior leaflet and implantation of mechanical prosthetics 
of optimal resolution, based on body surface area index. This has improved the results of surgical treatment of patients with severe 
mitral valve insufficiency and poor left ventricular function. The indications and contraindications for prosthetics of mitral valve 
with intervention on the subvalvular structures have been determined. 

Key words: mitral valve prosthetics, left ventricular remodeling, maintaining of subvalvular apparatus. 
 
Митральная недостаточность встречает-

ся у 50% пациентов с различными пороками 
клапанов сердца, а по частоте поражения рев-
матическим процессом митральный клапан 
занимает первое место. За последние десяти-
летия в хирургическом лечении пороков мит-
рального клапана достигнуты значительные 
успехи, внедрены в повседневную практику 
различные методы его протезирования как 
наиболее применяемого вида хирургической 
коррекции [2]. 

Наиболее частой причиной неудовле-
творительных результатов после замены по-
раженных клапанов искусственными проте-
зами является сердечная недостаточность, 
обусловленная в первую очередь снижением 
сократительной функции левого желудочка, 
что во многом определяет ближайший после-
операционный и отдаленный результаты. Это 
связано с утратой правильной геометрической 
формы левого желудочка, обеспечивающей 
адекватную сократимость, оптимальное 
направление внутрисердечных потоков и по-
следовательность сокращения стенок [1]. 

Доказана эффективность хирургических 
методик, позволяющих приблизить архитек-
тонику левого желудочка к физиологическому 
эллипсу за счет сохранения подклапанных 
структур при протезировании митрального 
клапана, предложенных впервые Lillehei C. в 
1964 году. В последнее время большое вни-
мание уделяется вмешательствам на папил-
лярных мышцах митрального клапана. Со-
кращение папиллярных мышц ведет к при-
ближению фиброзного кольца митрального 
клапана к верхушке с укорочением длинной 
оси и одновременным боковым расширением. 
Это в свою очередь способствует увеличению 
длины мышечного волокна и возрастанию 
ударного объема. Кроме того, такое движение 
митрального клапана обеспечивает оптималь-
ное изгнание крови в аорту и развитие приса-

сывающего эффекта в левом предсердии. 
Предложенный способ редукции полости ле-
вого желудочка и придания ему физиологич-
ной архитектоники путем сближения папил-
лярных мышц позволил уменьшить полость 
левого желудочка и одновременно прибли-
зить его форму к физиологичному эллипсу 
[3]. Сравнение результатов протезирования 
митрального клапана различными способами 
позволило определить их эффективность. 

Материал и методы 
В исследование вошли 87 больных, 

оперированных в отделении хирургии поро-
ков сердца Российского научного центра хи-
рургии имени академика Б.В. Петровского 
РАМН по поводу недостаточности митраль-
ного клапана. В зависимости от выполняемой 
методики и объема хирургической коррекции 
митрального порока все исследуемые пациен-
ты были разделены на три группы: 

В I группу вошли 45 (52%) пациентов, 
которым было выполнено протезирование 
митрального клапана с полным иссечением 
его створок и хордального аппарата; II группа 
состояла из 27 (31%) пациентов с протезиро-
ванием митрального клапана механическим 
дисковым протезом и частичным сохранением 
фиброзно–папиллярного контакта; III группа 
представлена 15 (17%) пациентами, которым 
выполнялось протезирование митрального 
клапана с редукцией фиброзного кольца, 
сближением оснований папиллярных мышц и 
обязательным сохранением фиброзно-
папиллярного контакта задней створки. Паци-
енты в группах были примерно сопоставимы 
по гендерному признаку, возрасту (средний 
возраст 48,2±10,7 года) и тяжести состояния. 
Основной причиной митрального порока по 
результатам гистологического исследования 
операционного материала был ревматизм, ко-
торый диагностирован у 51 (58,6 %) пациента, 
реже выявлены миксоматозная дисплазия – у 
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19 (21,8 %) и инфекционный эндокардит – у 
17 (19,6%) оперированных. Чаще всего ис-
пользовались механические протезы (85 
наблюдений – 97,7%), в которых доля одно-
створчатых дисковых составила 78,8%, а 
двухстворчатых 21,2%. У 2-х (2,3%) пациен-
тов (по одному во II и III группах) использо-
вались биологические клапаны сердца. 

Наиболее значимым исследованием при 
определении показаний к оперативному лече-
нию и разработке хирургической тактики 
явилась эхокардиография, играющая перво-
степенную роль в оценке функционального 
состояния миокарда и выявлении его ремоде-
лирования при ХСН в силу простоты выпол-
нения, безопасности и распространенности 
данной методики. При ультразвуковой оценке 
состояния малого круга кровообращения во 
всех группах регистрировалось умеренное 
увеличение давления в легочной артерии до 
24,7 мм рт.ст. Исходное состояние сердечной 
мышцы у пациентов III группы было хуже, 
чем у пациентов I и II групп, свидетельством 
этого были не только увеличенные конечный 
диастолический и конечный систолический 
размеры левого желудочка, но и более низкие 
значения его фракции изгнания и сократимо-
сти (табл. 1). 

Таблица 1 
Объемные и линейные показатели левого желудочка  

у пациентов исследованных групп до хирургического лечения 
Параметры Группы больных 

I (n =45) II (n=27) III (n=15) 
КДР, см 5,8±0,9 5,83±0,7 6,66±0,8 
КСР, см 3,95±0,6 4,02±0,4 4,81±0,9 
КДО, мл 182,5±58,96 178,65±42 219,54±66,7 
КСО, мл 79,3±24,8 83,35±25,7 115±60,24 
КДО инд., мл/м2 98,32±28,4 102,5±25,4 112,59±36 
КСО инд., мл/м2 43,6±12,2 47,4±13,3 59,11±31,6 
ИС/с 0,57±0,1 0,59±0,1 0,62±0,07 
ИС/д 0,7±0,1 0,73±0,1 0,74±0,1 
УО, мл 105,4±36,2 95,3±26,9 105,25±38,3 
ФИ, % 54,9±7,9 52,2±6,9 42,38±10,9 
СВ, л/мин 4,35±1,2 4,25±1,4 3,78±1,4 
Сократимость, 
мм рт. ст. 68,37±12,5 59,32±8,4 48,02±13,5 
 

Сопутствующая клапанная патология 
сердца, требующая оперативного вмешатель-
ства, была выявлена у 40 (46%) пациентов, 
наиболее распространенной была недостаточ-
ность трикуспидального клапана – 23 (51,1%) 
случая (рис. 1).  

Во всех случаях для доступа к сердцу 
использовалась срединная продольная стер-
нотомия, доступ к митральному клапану осу-
ществлялся через атриотомию(94,3 %), парал-
лельно и кзади от межпредсердной борозды. 
У 5 (5,7%) пациентов при коррекции три-
куспидального порока доступ к митральному 
клапану был через правую атриотомию и да-

лее через межпредсердную перегородку. 
Результаты и обсуждение 
Летальных исходов не было ни в одной 

из групп. В оценке результатов оперативного 
лечения пациентов с митральной недостаточ-
ностью основное значение придавали восста-
новлению гемодинамики и изменению функ-
ции и размеров левого желудочка. Во всех 
группах прослеживалась тенденция к восста-
новлению левым желудочком более эллипсо-
идной формы, значение индекса сферичности 
в систолу несколько сократилось с исходных 
0,61±0,1 до 0,56±0,1, в то время как среднее 
значение индекса сферичности в диастолу до-
стоверно уменьшилось с 0,73±0,1 до 0,64±0,1 
(p > 0,05). Тем не менее показатели насосной 
функция сердца улучшились не во всех груп-
пах, хотя среднее значение фракции изгнания 
левым желудочком несколько выросла с ис-
ходных 49,7±9,3 до 53,6±8,5 % (p > 0,05). При 
анализе этого показателя в группах достовер-
ное его увеличение выявлено только у паци-
ентов III группы (на 26,5 %) (p < 0,05), в то 
время как в группе с полным иссечением 
створок и подклапанного аппарата фракция 
изгнания (ФИ) в послеоперационном периоде 
даже снизилась на 5,5 % (p > 0,05). 

Эта же тенденция выявлена у показате-
ля сократимости, характеристиками которой 
явились фракция выброса из желудочка, ско-
ростные показатели, напряжение или жёст-
кость мышечных структур. Среднее значение 
сократительной активности практически не 
изменилось, а достоверное и значимое повы-
шение наблюдалось только в III группе с 
48,02±13,54 до 59,96±13,93 % (24,9%), где по-
мимо сохранения задней створки с хордаль-
ным аппаратом было выполнено сближение 
оснований папиллярных мышц. Во II группе, 
где выполнялось сохранение фиброзно-
папиллярного контакта, это повышение было 
недостоверным и составило 7,7%, а в группе с 
полным иссечением створок и хордального 
аппарата отмечено снижение сократимости в 
среднем на 10%, хотя достоверности при этом 
также получено не было. 

Объемные и линейные показатели лево-
го желудочка пациентов в группах представ-
лены в табл. 2.  

Значения максимальных и средних гра-
диентов на механических протезах в митраль-
ной позиции в группах достоверно не разли-
чались и варьировали от 10 до 21 мм рт.ст. и 
от 4 до 9 мм рт.ст. соответственно. Наиболее 
частым осложнением в ближайшем послеопе-
рационном периоде была сердечная недоста-
точность, наблюдавшаяся у 70 (80,5%) паци-
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ентов и потребовавшая проведения умеренной 
кардиотонической поддержки в течение пер-
вых двух суток допамином или добутрексом в 
дозе от 3 до 5,5 мкг/кг/мин. Вторым по часто-
те осложнением были различные нарушения  
 

ритма и проводимости, наблюдавшиеся в 11 
(12,6 %) случаях и требовавшие проведения 
временной электрокардиостимуляции в сроки 
от 1 до 12 дней. Достоверного различия по 
этому показателю в группах не имелось.  

Таблица 2 
Сравнительный анализ объемных и линейных показателей левого желудочка у пациентов до и после оперативного вмешательства 

Показатель I группа (n=45) II группа (n=27) III группа (n=15) 
до операции после операции до операции после операции  до операции  после операции 

КДР, см 5,8±0,9 5,01±0,8 5,83±0,7 5,2±0,6 6,66±0,8 5,79±0,7 
КСР, см 3,95±0,6 3,67±0,6 4,02±0,4 3,7±0,4 4,81±0,9 4,81±0,9 
КДО, мл 182,47±58,9 139,45±43,1 178,65±42 129,56±25,1 219,54±66,7 159,33±36,2 
КСО, мл 79,34±24,8 69,4±25,8 83,35±25,7 66,74±20,4 115±60,24 83,17±26,95 
КДО инд., мл/м2 98,32±28,4 74,49±9,6 102,52±25,4 74,21±13,2 112,59±36 81,32±19 
КСО инд., мл/м2  43,62±12,2 36,94±12,3 47,42±13,3 38,3±10,8 59,11±31,6 42,24к±13,8 
ИС/с 0,57±0,1 0,56±0,1 0,59±0,1 0,58±0,1 0,62±0,07 0,54±0,1 
ИС/д 0,71±0,1 0,63±0,1 0,73±0,1 0,67±0,1 0,74±0,1 0,62±0,1 
УО, мл 105,4±36,2 70,1±23,6 95,3±26,9 63,77±12,1 105,25±38,3 76,17±18,7 
УИ, мл/м2 56,39±16,1 37,72±11,6 55,06±17,6 36,52±7,1 53,88±20,7 39,01±10,4 
МО, л/мин 8,01±3,2 5,57±1,8 7,2±2,3 4,8±1,1 7,4±2,5 5,8±1,4 
ФИ, % 54,9±7,9 51,9±8,3 52,19±6,9 55,32±5,1 42,38±10,9 53,6±12,2 
СВ, л/мин 4,35±1,2 3,01±0,8 4,25±1,4 3,21±3,8 3,78±1,4 2,92±0,7 
Сократимость, 
мм.рт.ст. 68,37±12,5 61,5±11,8 59,32±8,4 63,9±7,8 48,02±13,54 59,96±13,93 
ЛП, см 5,3±1,1 4,4±0,6 5,57±1,2 4,46±0,9 5,7±0,8 4,9±0,7 

 
Послеоперационное кровотечение, по-

требовавшее выполнения рестернотомии и 
дополнительного гемостаза, развилось у 4 
(4,6%) больных. Раневая инфекция осложнила 
течение послеоперационного периода у 3 
(3,4%) пациентов. Распространение инфекции 
ограничивалось мягкими тканями. Невроло-
гические осложнения имели место в 3 (3,4 %) 
наблюдениях в виде обратимых неврологиче-
ских симптомов (гипостезия кожи левой или 
правой половины тела, кожи лица, паресте-
зии). Средняя продолжительность пребывания 
больных в стационаре после операции состав-
ляла 16,8±7,2 суток (от 9 до 26 суток). Хирур-
гическое вмешательство уже при выписке 
позволяло значительно уменьшить объем ме-
дикаментозной поддержки.  

Проведенное исследование позволило 
доказать прямую зависимость эффективности 
методики протезирования митрального кла-
пана от послеоперационного восстановления 
левым желудочком физиологической формы. 
Для получения хорошего функционального 
результата хирургическое вмешательство 
должно быть направлено не только на устра-
нение гемодинамически значимого порока, но 
и на повышение сократимости левого желу-
дочка сердца, что достигается изменением его 
формы. Выбор размера протеза митрального 
клапана для хирургического моделирования 
полости левого желудочка пластикой фиброз-
ного кольца на протезе необходимого диамет-
ра и сближением оснований папиллярных 
мышц при условии сохранения анулопапил-
лярного контакта задней створки должен 
определяться площадью поверхности тела 

пациента. При площади поверхности тела до 
1,8 м2 следует использовать протезы 27-го 
размера, при 1,8-2,0 м2 – протезы 29-го, выше 
2,0 м2 протезы 31- и 33-го размеров. Имплан-
тации протеза оптимального диаметра, соот-
ветствующего площади поверхности тела 
(немаксимально возможного в сравнении с 
фиброзным кольцом митрального клапана), а 
также сближение оснований папиллярных 
мышц с сохранением анулопапиллярной не-
прерывности задней створки доказали 
наибольшую эффективность особенно у паци-
ентов с исходно низкой сократительной спо-
собностью миокарда.  

Выводы 
Результат коррекции митральной недо-

статочности зависит от степени обратного 
ремоделирования левого желудочка сердца, 
поэтому с целью максимального восстановле-
ния контрактильной способности миокарда и 
улучшения послеоперационных результатов 
оперативное лечение должно быть направлено 
на восстановление физиологической формы 
левого желудочка. 

Предложенный метод хирургического 
ремоделирования левого желудочка сердца у 
пациентов с выраженной митральной недо-
статочностью, заключающийся в редукции 
фиброзного кольца и сближении папиллярных 
мышц, при условии сохранения анулопапил-
лярной непрерывности задней створки отли-
чается максимальной эффективностью в срав-
нении с другими, особенно при снижении 
фракции изгнания левым желудочком ниже 
50% и увеличением расстояния между папил-
лярными мышцами более 40 мм. 
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НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТЕТРАДЫ ФАЛЛО У ДЕТЕЙ 
ГБУЗ «Республиканский кардиологический центр», г. Уфа 

 
Представлены результаты хирургической коррекции одного из частых цианотических врожденных пороков сердца 

(ВПС) – тетрады Фалло – в отделении детской кардиохирургии ГБУЗ «Республиканский кардиологический центр». Анали-
зированы результаты паллиативных процедур, радикальной коррекции (первичной и этапной), а также повторные вмеша-
тельства после ранее перенесенной радикальной коррекции тетрады Фалло. 

Ключевые слова: ВПС, тетрада Фалло, паллиативные процедуры, радикальная коррекция, повторные вмешательства. 
 

V.V. Plechev, D.V. Onegov, A.R. Sharafutdinov,  
A.F. Enikeevа, N.A. Yanbekov, R.I. Tuguzbaev, E.V. Larionova 

OUR EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT 
OF TETRALOGY OF FALLOT IN CHILDREN 

 
The article presents the results of surgical correction of the frequent cyanotic congenital heart defect (CHD) – tetralogy of Fallot 

in the Department of children’s heart surgery of the Republican Cardiology Centre. The results of palliative procedures, total correc-
tion (primary and staged), and repeated interventions after total correction of TOF has been analyzed. 

Key words: CHD, tetralogy of Fallot, palliative procedures, total correction, repeated procedures. 
 
В 1672 году Stensen впервые описал 

анатомические признаки, называемые сегодня 
тетрадой Фалло. В 1888 году Étienne-Louis-
Arthur Fallot опубликовал свои выдающиеся 
клинические наблюдения, которые, как он 
считал, были обусловлены четырьмя первич-
ными пороками: дефектом межжелудочковой 
перегородки, инфундибулярным легочным 
стенозом, гипертрофией правого желудочка, 
декстрапозицией аорты – и характеризовались 
клиникой прогрессирующего цианоза. Сего-
дня, с патофизиологической точки зрения, 
главными чертами тетрады Фалло (ТФ) явля-
ются дефект межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП) и обструкция выводного отдела пра-
вого желудочка (ОВОПЖ) [1]. Без оператив-
ной коррекции ТФ первый год жизни пережи-
вают 66% детей, со снижением этого показа-
теля до 24% у детей в возрасте 10 лет и до 
10% к 30 годам [2]. ТФ – это наиболее частый 
цианотический порок сердца. По современ-
ным данным, тетраду Фалло диагностируют у 
8-13% больных с врожденными пороками 
сердца. Среди пороков, требуюущих хирурги-

ческого лечения в раннем возрасте, на долю 
тетрады Фалло приходится 15%. Частота ТФ у 
новорожденных колеблется от 4 до 7% [3].  

Принято считать, что результаты хирур-
гического лечения одного из наиболее тяже-
лых и распространенных врожденных поро-
ков сердца (ВПС) – тетрады Фалло – являются 
своеобразным критерием квалификации и 
опыта клиники. Цель работы: оценить бли-
жайшие результаты оперативной коррекции 
тетрады Фалло у детей раннего возраста, а 
также повторные вмешательства после ранее 
проведенной радикальной коррекции.  

Материал и методы 
Пациенты с тетрадой Фалло, опериро-

ванные в кардиохирургическом отделении 
ГБУЗ РКД с 2006 до июня 2013 г. Была вы-
полнена 181 операция при ТФ (включая пал-
лиативные и радикальные коррекции). Воз-
раст больных к моменту коррекции колебался 
от 2 до 32 месяцев (в среднем 14,3±4,87 меся-
ца). Большинство детей отставали в физиче-
ском развитии, имелась одышка при физиче-
ской нагрузке и повышенная утомляемость. В 
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группе SaO2 колебалось в пределах 51-92% (в 
среднем 77,4±4,3%), у 54% пациентов в 
анамнезе имели место одышечно-
цианотические приступы, требующие приема 
β-адреноблокаторов. Детям проводились об-
щеклинические методы обследования (ЭхоКГ, 
ЭКГ, рентгенография сердца), в ряде случаев 
(по показаниям) дополненные АКГ-
исследованием или (в последние 2 года) 
МСКТ-ангиографией. Паллиативная операция 
как первый этап хирургического лечения ТФ 
была выполнена у 83 (46%) пациентов. Осно-
ваниями для выполнения паллиативной про-
цедуры служили тяжелые гипоксические при-
ступы, резкое отставание в физическом разви-
тии, малая масса тела (менее 4 кг), тяжелые 
сопутствующие заболевания, гипоплазия вет-
вей легочной артерии (индекс Nakata ≤250 
мм2/м2) или малый левый желудочек (индекс 
КДО ≤30 мл/м2, Z-score диаметра митрального 
клапана ≤-3). Спектр паллиативных операций 
включал в себя модифицированный шунт 
Блелока слева – 16, справа – 67, реконструк-
ция путей оттока из ПЖ – 5 случаев. Ради-
кальная коррекция ТФ выполнена 98 пациен-
там, причем в 56,6% случаев (55 пациентов) 
данная операция выполнялась 2-м этапом, в 
сроки через 7-19 месяцев после паллиативно-
го вмешательства. Использовались искус-
ственное кровообращение в гипотермическом 
режиме и фармакохолодовая кристаллоидная 
кардиоплегия (ФХКП). Для закрытия ДМЖП 
во всех случаях использовался ксеноперикар-
диальный лоскут, проводились резекция ин-
фундибулярного стеноза, реконструкция вы-
водного отдела правого желудочка с исполь-
зованием заплаты (в 67,7% – трансануляр-
ной), в 5 случаях использована заплата с мо-
ностворкой, в 2 случаях – экстракардиальный 
кондуит между ПЖ и ЛА. У 19 пациентов 
(19,4%) произведена также пластика ветвей 
ЛА. Повторные оперативные вмешательства 
после ранее выполненной радикальной кор-
рекции ТФ потребовались 12 пациентам 
(6,6%). Сроки проведения повторных опера-
ций варьируют от 4 месяцев до 11 лет. Отме-
чена более ранняя необходимость в повтор-
ном вмешательстве у пациентов, радикальная 
коррекция которым выполнялась после нало-
жения системно-легочных анастомозов. 
(46±4,2 мес.). Повторные вмешательства по-
сле первичной радикальной коррекции ТФ 
выполнены в сроки от 4 месяцев до 12 лет 
(66±7,5 мес.).  

Результаты и обсуждение 
Основным критерием оценки результа-

тов явилась ранняя госпитальная летальность. 

За анализируемый период в группе больных, 
подвергшихся паллиативной процедуре, по-
гибли 10 пациентов (12%), а после радикаль-
ной коррекции – 7 (7%). Данный факт объяс-
няется тем, что паллиативные вмешательства 
выполнялись наиболее неблагоприятной в 
отношении летальности группе пациентов, 
имевших исходно сатурацию крови ниже 
70%, тяжелые сопутствующие заболевания, 
инфекционные проблемы, неврологическую 
дисфункцию, малый вес. Причиной неблаго-
приятного исхода, как правило, являлась по-
лиорганная недостаточность на фоне некон-
тролируемой инфекции. В одном случае диа-
гностирован тромбоз шунта, в 3 случаях – 
сердечная недостаточность как результат ги-
перфункции шунта. Адекватность радикаль-
ной коррекции оценивалась на основании ин-
траоперационного определения соотношения 
давления ПЖ/ЛЖ, у 82% пациентов оно было 
≤0,6, что расценивалось как хороший резуль-
тат. Частичная реканализация ДМЖП (не бо-
лее 2-3 мм) диагностирована у 11% больных. 
Самыми частыми осложнениями в раннем 
послеоперационном периоде у этой группы 
больных была сердечная недостаточность (24 
пациента), которая требовала длительного 
лечения кардиотониками, острая почечная 
недостаточность, при которой с заместитель-
ной целью применялся перитонеальный диа-
лиз (7 пациентов), мозговые осложнения (11 
пациентов), тяжелая пневмония. Причинами 
повторных операций стали реканализация 
ДМЖП, обструкция путей оттока из ПЖ, сте-
нозы легочных артерий, реканализация ранее 
перевязанного подключично-легочного шун-
та, обструкция выходного отдела ЛЖ. Основ-
ными видами оперативных вмешательств яв-
лялись реконструкция путей оттока из ПЖ (8 
больных, из них: 2 пациентам выполнена 
трансаннулярная пластика; в сочетании с пла-
стикой легочных артерий; в сочетани с пла-
стикой ДМЖП; имплантация гомографта); 2 
операции пластики реканализованных 
ДМЖП, из которых одна в сочетании с проте-
зированием АК; пластика ветвей легочных 
артерий; реконструкция выходного отдела из 
ЛЖ. Доступ осуществлялся через рестерното-
мию, основной этап проводился на фоне па-
раллельной перфузии (4 пациента) и кардио-
плегии (7 пациентов). У одной пациентки вы-
полнена левосторонняя торакотомия. Среднее 
время ИК 97,2 минуты. При пластике ДМЖП 
в 2-х случаях использовали заплаты из ксено-
перикарда, у 1 пацинта – синтетическую за-
плату. При проведении реконструкции ВОПЖ 
было достигнуто значимое снижение градиен-
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та давления (ГД) на выходе из ПЖ. У 2-х па-
циентов не достигнуто значимое снижения 
ГД, несмотря на большой объем проведенной 
реконструкции. В последующем у них выяв-
лены периферические стенозы ветвей ЛА.  

Заключение 
Среди 7 умерших после радикальной 

коррекции только у одного она являлась 2-м 
этапом после предшествующей паллиативной 
процедуры, что подтверждает тезис о поло-

жительном влиянии паллиативных вмеша-
тельств на состояние детей и необходимости 
выбора двухэтапной хирургической тактики в 
сомнительных случаях. Тетрада Фалло в 6,6% 
случаев сопровождается необходимостью по-
вторных вмешательств после проведенной 
радикальной коррекции. Отмечена тенденция 
ранней первичной коррекции тетрады Фалло с 
хорошими гемодинамическими результатами.  
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ПРИМЕНЕНИЕ ГРУДНОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ  
ПРИ РЕЗИДУАЛЬНОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ 

ДЕФЕКТА МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ У ДЕТЕЙ 
1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
2ГБУЗ «Республиканский кардиологический центр», г. Уфа 

 
В РКЦ (г. Уфа) за период с 2005 по 2012 гг. прооперированы 63 пациента с дефектом межжелудочковой перегородки 

(ДМЖП) на фоне высокой легочной гипертензии, при этом в основной группе (n=38) использовалась эпидуральная анесте-
зия, а в контрольной (n=25) применялись традиционные методики анестезиологического обеспечения. На момент операции 
средний возраст больных в основной группе составил 4,3±1,4 мес., систолическое давление в правом желудочке (СДПЖ) –
69,4±7,68 мм рт. ст. Все операции выполнялись в условиях искусственного кровообращения, гипотермии, пережатия аорты 
в сочетании с фармакохолодовой кардиоплегией. В ближайшие сроки после операции в основной группе отмечено более 
стабильное течение с меньшим числом осложнений. 

Ключевые слова: легочная гипертензия, дефект межжелудочковой перегородки, эпидуральная анестезия. 
 

V.V. Plechev, P.I. Mironov, I.M. Khabibullin, D.V. Onegov, E.V. Larionova 
THORACIC EPIDURAL ANESTHESIA  

IN RESIDUAL PULMONARY HYPERTENSION  
AFTER CORRECTION OF VENTRICULAR SEPTAL DEFECT IN CHILDREN 

 
63 patients with ventricular septal defect and pulmonary artery hypertension were operated in Republican Craniological Center 

(Ufa) from 2005 till 2012 years. In the main group (38 children) we used epidural anesthesia, and control group (n=25) was operated 
in a traditional way.  Mean age of patients in the main group at the moment of surgery was 4.3±1.4 months, systolic pressure in the 
right ventricle – 69.4±7.68 mm/Hg. All operations were performed according to standard technique under cardiopulmonary bypass, 
hypothermia, aortic cross-clamping and cardioplegia. There were less complications and more stable postoperative period in patients 
of the main group.  

Key words: pulmonary arterial hypertension, ventricular septal defect, epidural anesthesia. 
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Дефект межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП) является наиболее часто встречаю-
щимся врожденным пороком сердца (ВПС) 
[5]. Данный порок сопровождается увеличе-
нием легочного кровотока, который может 
достигать 200 – 300, а иногда и до 400 % от 
системного, поэтому одним из проявлений 
данного ВПС является легочная гипертензия 
(ЛГ) [2,3]. Основным морфологическим суб-
стратом при гиперволемии малого круга явля-
ется гипертрофия гладкомышечной оболочки 
мелких (дистальных) легочных артерий, кото-
рая до операции является компенсаторным 
механизмом [5,6]. Однако после операции 
степень данной гипертрофии определяет ве-
роятность и частоту развития легочных ги-
пертензионных кризов (ЛГК) и резидуальной 
персистирующей легочной гипертензии 
(ПЛГ). В разное время для лечения послеопе-
рационной ЛГ предлагали использовать раз-
ные вазоактивные препараты: альфа – адре-
ноблокаторы (толазолин, гидралазин), бета – 
агонисты (изопретеринол, орципреналин), 
нитраты (нитроглицерин, нитропруссид), 
кальцевые блокаторы (нифедипин), предсерд-
ный натрийуретический гормон, ингибиторы 
АПФ, селективный легочный вазодилататор 
(ингалационный оксид азота – NO), неселек-
тивный вазодилататор с положительным ино-
тропным действием – ингибиторы фосфоди-
эстеразы (милринон, эноксимон) [2,7]. Не-
смотря на теоретическую обоснованность 
применения каждого из этих препаратов, про-
блему ПЛГ и ЛГК нельзя считать разрешен-
ной, она по-прежнему оказывает значительное 
влияние на частоту послеоперационных 
осложнений, длительность ИВЛ, сроки пре-
бывания больных в отделения реанимации и 
госпитальную летальность [8,9]. Кроме того, 
данные препараты мало влияют на активность 
симпатической нервной системы, а ведь 
именно ее базовая высокая активность явля-
ется одним из компонентов сохраняющегося 
спазма легочных сосудов после коррекции 
порока, а значительная адренэргическая им-
пульсация (болезненные процедуры, санация 
трахеобронхиального дерева) является основ-
ным пусковым моментом для развития ЛГК 
[1,8,10]. В этой связи представляется перспек-
тивным применение эпидуральной анестезии 
на грудном уровне с целью не только после-
операционного обезболивания, но и как ком-

понент, оказывающий положительное влия-
ние на редукцию ПЛГ и как средство профи-
лактики развития ЛГК. 

Исходя из этого, целью данной работы 
явилась оценка эффективности применения 
грудной эпидуральной анестезии для лечения 
повышенного давления в легочной артерии 
после коррекции ДМЖП у детей.  

Материал и методы 
Проведены ретро- и проспективное ис-

следования 63 больных, оперированных по 
поводу ДМЖП в Республиканском кардиоло-
гическом диспансере за период с 2005 по 2012 
годы. Критерием включения больных в груп-
пу исследования являлась регистрация в до-
операционном периоде систолического дав-
ления в правом желудочке (СДПЖ) более 70% 
от системного систолического АД (по данным 
эхокардиографического исследования). В за-
висимости от вида анестезиологического по-
собия и тактики послеоперационного ведения 
эти больные были разделены на две группы: 
1-я группа эпидуральной анестезии (ЭА) со-
стояла из 38 пациентов, в которой как компо-
нент анестезиологического обеспечения опе-
рации применялась грудная эпидуральная 
анестезия на основе ропивакаина, она же яв-
лялась основным методом послеоперационно-
го обезболивания. 2-я группа – 25 пациентов 
общей анестезии (ОА), больным этой группы 
использовалось традиционное анестезиологи-
ческое обеспечение на основе пропофола и 
фентанила, послеоперационное обезболива-
ние осуществлялось сочетанием наркотиче-
ских и ненаркотических анальгетиков.  

Эпидуральный катетер в группе боль-
ных ЭА устанавливался в операционной в 
день проведения хирургического вмешатель-
ства. В качестве местного анестетика приме-
нялся ропивакаин 0,2%, вводимый в болюс-
ной дозе 1 мг/кг, в дальнейшем осуществля-
лось инфузионное введение ропивакаина со 
скоростью 0,3 мл/кг/ч в течение всей опера-
ции. В послеоперационном периоде скорость 
местного анестетика уменьшали до 0,1 мл/кг/ч 
и продолжали до перевода ребенка в отделе-
ние кардиохирургии, но не более 5 суток. 

Пациенты разных групп не имели зна-
чимых различий по основным антропометри-
ческим показателям и характеристикам опе-
рационного этапа. Наиболее значимые пара-
метры представлены в таблице. 

Таблица 
Исходные показатели и некоторые интраоперационные параметры у пациентов изучаемых групп 

Параметр Возраст, мес Вес, кг Длительность ИК, мин Длительность окклюзии аорты, мин 
ЭА 4,3±1,4 5,4±1,3 65,36±27 46,6±18,5 
ОА 3,9±1,5 3,7±1 63±19,2 45,6±19 
Достоверность отличий (p) 0,16 0,15 0,7 0,84 
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Методика оперативного вмешательства 
не отличалась у пациентов разных групп и 
заключалась в пластике дефекта через кольцо 
трикуспидального клапана в условиях искус-
ственного кровообращения и фармокохолодо-
вой кардиоплегии раствором Кустодиола. В 
качестве основного инотропного агента в по-
слеоперационном периоде применялся дофа-
мин, при необходимости дополняемый адре-
налином. В послеоперационном периоде про-
изводили эхокардиографическое исследова-
ние с определением СДПЖ 1 раз в сутки за 
все время нахождения больного в отделении 
реанимации. 

В первые сутки после операции прово-
дились продленная ИВЛ, седация и анальге-
зия. На следующий день после операции про-
исходило пробуждение больных и активация. 
При этом особо обращали внимание на нали-
чие эпизодов брадикардии (особенно при са-
нации интубационной трубки), резкое нарас-
тание центрального венозного давления и 
признаков низкого сердечного выброса. При 
наличии данных симптомов активацию пре-
кращали и продлевали седацию и ИВЛ. От-
дельно регистрировались случаи тяжелой 
брадикардии и десатурации, которые не купи-
ровались самостоятельно и требовали ИВЛ с 
100% кислородом, углубления седации, 
анальгезии и (или) ингаляции оксида азота. 
Данная ситуация расценивалась как криз ле-
гочной гипертензии и подвергалась отдель-
ному учету. 

Результаты и обсуждение 
Исходные показатели СДПЖ у пациен-

тов разных групп не имели достоверных раз-
личий – 69,44±7,68 мм рт ст в группе ЭА про-
тив 67,2±8 мм рт. ст. в группе ОА (p=0,13). 
Определение данного показателя в первые 

сутки после коррекции дефекта показало су-
щественное снижение СДПЖ у всех больных. 
При этом в группе ЭА оно составило 32,2±6,1 
мм рт. ст., что было ниже, чем в группе ОА 
(35,07±7,68 мм рт ст), хотя это различие не 
достигло критериев достоверности (p=0,052). 
Более стабильное послеоперационное течение 
на фоне эпидуральной анестезии позволило 
перевести на самостоятельное дыхание в те-
чение первых суток 15 больных (39,5%), тогда 
как в группе ОА добиться этого удалось лишь 
в 5 (20%) случаях. При этом общая продолжи-
тельность ИВЛ в группе ОА достоверно пре-
вышала аналогичный показатель в группе ЭА 
– 4,04±2,49 и 2,47±1,7 сут. соответственно 
(p=0,002). Такое грозное осложнение после-
операционного периода, как легочно-
гипертензионный криз, встречалось в обеих 
группах, однако на фоне эпидуральной ане-
стезии оно было зафиксировано у одного 
(2,6%) ребенка, тогда как в группе ОА кризы 
отмечались у троих (12%) пациентов. 

Выводы 
1. Наличие исходно повышенного 

давления в легочной артерии является одним 
из факторов, определяющих тяжелое течение 
послеоперационного периода хирургического 
лечения ДМЖП у детей. 

2. Применение эпидуральной анесте-
зии на грудном уровне в интра – и послеопе-
рационном периодах может уменьшить сте-
пень выраженности резидуальной легочной 
гипертензии, позволяет осуществить актива-
цию больных в относительно более ранние 
сроки и уменьшить продолжительность ИВЛ. 

3. Грудная эпидуральная анестезия 
может являться способом профилактики раз-
вития кризов легочной гипертензии в после-
операционном периоде. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Плечев Владимир Вячеславович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой госпитальной хирургии ГБОУ ВПО БГМУ Минздра-
ва России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс 8 (347) 255-93-11. 
Миронов Петр Иванович – д.м.н., профессор кафедры детской хирургии с ортопедией и анестезиологией ГБОУ ВПО 
БГМУ Минздрава России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс 8 (3472) 36-73-70. Е-mail: mironovpi@mail.ru 
Хабибуллин Ильдар Маратович – к.м.н., зав. отделением анестезиологии-реанимации №1 ГБУЗ РКЦ. Адрес: 450106, г. 
Уфа, ул. Ст. Кувыкина, 96. Тел./факс 8(347)255-93-11. E-mail: ildar-habibullin@mail.ru. 
Онегов Дмитрий Васильевич – к.м.н., зав. отделением кардиохирургии №1 ГБУЗ РКЦ. Адрес: 450106, г. Уфа, ул. Ст. Ку-
выкина, 96. Тел./факс 8(347)255-93-11. E-mail: donegov@yandex.ru. 
Ларионова Елена Владимировна – врач анестезиолог-реаниматолог отделения анестезиологии реанимации №1 ГБУЗ 
РКЦ. Адрес: 450106, г. Уфа, ул. Ст. Кувыкина, 96. Тел./факс 8(347)255-93-11. E-mail:Vesper1805@rambler.ru 
 
ЛИТЕРАТУРА  

1. Грудная эпидуральная блокада у детей во время кардиохирургических операций / Н.Г. Сигнатуллин, Л.З. Бикташева, А.Ю. 
Иванашкин, Л.М. Миролюбов // Бюллетень НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева «Сердечно-сосудистые заболевания». – 2004. – Т. 5, № 
5. – С. 227.  

2. Зимон, И.Н. Коррекция легочной гипертензии в ближайшем послеоперационном периоде у кардиохирургических больных / 
И.Н. Зимон, В.В. Сенькин, Б.Н. Мясник // Грудная хирургия. – 1989. – № 3. – С. 26-28.  

3. Константинова, В.М. Оценка показателей гемодинамики у больных с врожденными пороками сердца и легочной гипертензии с 
помощью допплер-ЭхоКГ: автореф. дис. …канд. мед. наук. – М., 2000. – 20 с.  

4. Корниенко, А.Н. Эпидуральная анестезия в кардиохирургии / А.Н. Корниенко, Л.Ю. Корниенко. – М.: ЦВКГ им. А.А. Вишнев-
ского, 2000. – 98 с.  

5. Мутафьян, О.А. Врожденные пороки сердца у детей / О.А. Мутафьян. – СПб.: Невский диалект, 2002. – 330 c.  

mailto:mironovpi@mail.ru
mailto:Vesper1805@rambler.ru


65 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

6. Пинегин, С.Л., Функциональные пробы у больных с врожденными пороками сердца с легочной гипертензией. Анализ зависи-
мости величины реакции легочных артерий от высоты легочной гипертензии / С.Л. Пинегин, С.А. Резепин, Е.В. Третьяков // 
Патология сердечно-сосудистой системы и стратегия кардиохирургии: сб. науч. тр. – Новосибирск, 1994. – С. 140-145.  

7. Pulmonary vascular resistance during exercise late after repair of large ventricular septal defects. Relation to age at the time of repair / S. 
Ikawa, Y. Shimazaki, S. Nakano [et al.] // J. Thorac. Cardiovasc. Surg. – 1995. – Vol. 109, N 6. – Р. 1218-1224.  

8. Risk factors for pulmonary arterial hypertension / М. Humbert, Н. Nunes, О. Sitbon [et al.] // Clin. Chest. Med. – 2001. – Vol. 22. – Р. 
459-475.  

9. Thoracic epidural anesthesia as an adlunct to general anesthesia for cardiac surgery: effects on ventilation-perfusion relationships / H. 
Loick, A. Tenling, P. Joachimsson, H. Tyden // J. Cardiothorac. Vasc. Anesth. – 1999. – Vol. 13. – P. 258-264.  

10. Yamaki, S. Progressive pulmonary vascular disease after pulmonary artery banding and total correction in a case of ventricular septal 
defect and pulmonary hypertension / S. Yamaki, S. Yonesaka, S. Suzuki // Jpn. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. – 1999. – Vol. 47, N 5. – Р. 
229-233.  
 
 
 
 
УДК [616.127:616.132.2]-089.168.1-06:616.713 
© В.В. Кудряшов, В.В. Плечев, Р.И. Ижбульдин, В.М. Юнусов, 2013 
 
 

В.В. Кудряшов1, В.В. Плечев2, Р.И. Ижбульдин1,2, В.М. Юнусов1 
ОСТЕОСИНТЕЗ ГРУДИНЫ ПОСЛЕ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 

1ГБУЗ «Республиканский кардиологический центр», г. Уфа 
2ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В статье освящена одна из проблем сердечно-сосудистой хирургии - несостоятельность грудины у больных с ишеми-

ческой кардиомиопатией после реваскуляризации миокарда в раннем послеоперационном периоде, а также предложен спо-
соб ее решения. 

Ключевые слова: ишемическая кардиомиопатия, аортокоронарное шунтирование, остеосинтез грудины, остеомиелит 
грудины. 

 
V.V. Kudryashov, V.V. Plechev, R.I. Izhbuldin, V.M. Yunusov 

BREASTBONE OSTEOSYNTHESIS  
AFTER CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY 

 
The article presents one of problems of cardiovascular surgery - breastbone inconsistency in patients with an ischemic cardio-

myopathy after revascularisation a myocardium in the early postoperative period. It also suggests the way of solution for this prob-
lem. 

Key words: ischemic cardiomyopathy, coronary artery bypass grafting, sternum osteosynthesis, sternum osteomyelitis. 
 
Одним из факторов риска в несостоя-

тельности грудины в раннем послеопераци-
онном периоде после реваскуляризации мио-
карда является выраженная сердечная недо-
статочность, особенно часто развивающаяся у 
больных с ишемической кардиомиопатией 
[9,15]. Эти больные требуют инотропной под-
держки препаратами в высоких дозах, дли-
тельного нахождения на ИВЛ и длительного 
пребывания в палате реанимации. Сердечная 
недостаточность вызывает застой жидкости в 
легких, скопление жидкости в плевральных 
полостях, в результате чего рефлекторно воз-
никает приступообразный кашель, продол-
жающийся длительное время. Кашлевые 
толчки дают большую нагрузку на грудную 
клетку, способствуя тем самым развитию 
несостоятельности грудины в послеопераци-
онном периоде. 

По данным различных авторов, несо-
стоятельность грудины с ее диастазом в ран-
нем послеоперационном периоде составляет 
от 0,5 до 8,0% [7,8,13,16] и, как правило, воз-
никает вследствие прорезывания швов при 

отсутствии или наличии инфекции [5,6] и 
требует проведения повторного остеосинтеза 
с широким разведением грудины для обра-
ботки контактной поверхности, возможности 
адекватного гемостаза, санации раны. Это 
связано с определенными техническими 
трудностями ввиду значительного спаечного 
процесса, кровоточивости вследствие после-
операционного применения антикоагулянтов 
[7,8,9]. Некоторыми авторами замечено, что 
при использовании неэластичного материала 
– проволоки – особенно у больных группы 
риска (наличие в анамнезе сахарного диабета, 
ХОБЛ, остеопороза и др.), возникает разру-
шение наружной пластинки грудины, в ре-
зультате чего риск проникновения инфекции 
в губчатое вещество увеличивается, что в 
свою очередь является причиной развития 
остеомиелита и хондроперихондритов [1,2,3]. 

Факторы риска несостоятельности гру-
дины после остеосинтеза по данным различ-
ных авторов делятся на предоперационные 
[13,14], интраоперационные и послеопераци-
онные [9,15] (табл. 1).  
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Таблица 1 
Факторы риска несостоятельности грудины  

Предоперационные Интраоперационные Послеоперационные 
Ожирение 

Сахарный диабет 
ХОБЛ 

Почечная недостаточность 
ХСН (III-IV ФК по NYHA) 

Пожилой возраст 
Остеопороз, Курение 

Эксцентричная стернотомия 
Выделение ВГА 

Неудовлетворительное закрытие грудины 

Дыхательная недостаточность 
Низкая фракция выброса 

Рестернотомия по поводу кровотечения 

 
На сегодняшний день существует много 

способов остеосинтеза грудины, однако про-
цент встречающихся осложнений, который 
особенно высок в группах риска, свидетель-
ствует о целесообразности совершенствова-
ния и дальнейшего поиска новых способов 
остеосинтеза [4,10,11,12].  

Цель работы: оценить эффективность 
способа использования капроновых монони-
тей для остеосинтеза грудины у больных с 
ишемической кардиомиопатией.  

Материал и методы 
С 2004 по 2010г. в РКД г. Уфы было 

проведено 421 коронарное шунтирование 
больным с ишемической кардиомиопатией. У 
всех больных операции проводились по при-
нятой стандартной методике.  

Таблица 2 
Характеристика оперированных больных 

Показатель Проволочные 
швы 

Капроновые 
швы 

Р 

Число пациентов, п 
(%) 174 (41,33) 247 (58,66) – 
Средний возраст, лет 
(min-max)  51,2 (33-69) 59,4 (42-76) 0,0017 
Пол м/ж, п (%) 114 (65,51)/ 

60 (34,48) 
70 (28,34)/ 
177 (71,65) 0,0000 

Диабет, п (%) 17 (9,77) 27 (10,93) 0,7484 
Остеопороз, п (%) 8 (4,59) 15 (6,07) 0,6641 
Масса тела более 100 
кг, п (%) 23 (13,21) 21 (8,5) 0,1452 
Повторные операции, 
п (%) 0 (0,0) 9 (3,64) 0,0122 
Старше 65 лет, п (%)  34 (19,54) 57 (23,07) 0,4026 
ХОБЛ, п (%) 9 (5,17) 12 (4,85) 1,000 

 

Результаты 
При реостеосинтезе грудины после 

несостоятельности у больных в разных груп-
пах определилось следующее (табл. 3): в 
группе, где остеосинтез проводился проволо-
кой, общее количество случаев несостоятель-
ности остеосинтеза составило 14 (8,04%). Во 
всех случаях несостоятельность грудины была 
связана с переломом краев стянутой проволо-
кой грудины в области межреберных проме-
жутков и рукоятки грудины, в результате чего 
проволока прорезывалась, ослабевало натя-
жение грудины и возникал диастаз рассечен-
ных краев грудины, причем у 11 (6,32%) 
больных осложнился инфицированием груди-
ны с развитием остеомиелита. Преобладаю-
щее большинство больных имело в анамнезе 
факторы риска (табл.4): ХОБЛ 8 (4,59%), воз-

раст старше 65 лет 8 (4,59%), сахарный диабет 
6 (3,44). 

Таблица3 
Причины несостоятельности остеосинтеза  

у оперированных больных  
Причины  
несостоятельности 

Проволочные 
швы 

Капроновые 
швы 

Р 

Всего оперировано 174 247 – 
Несостоятельность 
грудины, n (%) 

14 (8,04) 5 (2,02) 0,007 

Перелом грудины  
с прорезыванием швов, 
n (%)  

15 (8,62) 1 (0,4) 0,007 

Разрыв, ослабление 
проволоки / нити, n (%) 

2 (1,14) 4 (1,61) 1,000 

Инфекция, n (%) 6 (3,44) 3 (1,21) 0,1709 
 

Таблица 4 
Характеристика больных с несостоятельностью грудины 

Показатель Проволочные 
швы 

Капроновые 
швы 

Р 

Несостоятельность 
грудины, всего, п (%) 

14(8) 5(2) 0,007 

Средний возраст, лет 
(min-max)  

59,4 (49-71) 63,75 (55-
76) 

0,0017 

Пол м/ж, п  3/11 3/2 0,262 
Сахарный диабет, п(%) 6(43) 4(80) 0,303 
Остеопороз, п (%) 3(21) 2(40) 0,569 
Масса тела более 100 
кг, п (%) 

6(43) 1(20) 0,603 

Повторные операции, п 
(%) 

1(7) 1(20) 0,468 

Старше 65 лет, п(%)  8(57) 3(60) 1,000 
ХОБЛ, п(%) 8(57) 2(40) 0,629 

 
В группе больных, где остеосинтез вы-

полнялся капроновой мононитью, несостоя-
тельность грудины возникла у 5 (2,02%) 
больных, в одном случае за счет перелома 
грудины и в четырех случаях за счет разры-
ва/ослабления нити в области рукоятки гру-
дины. У 3 (1,21%) больных несостоятельность 
осложнилась инфицированием послеопераци-
онной раны грудной клетки. Факторы риска 
приведены в табл. 4: у 4 (1,61%) больных в 
анамнезе был сахарный диабет, у 2 (0,8%) – 
остеопороз, у 2 (0,8%) – ХОБЛ, у 3 (1,21%) – 
возраст старше 65 лет. Всем больным с несо-
стоятельностью грудины был проведен рео-
стеосинтез грудины с использования капро-
новых мононитей. Больные находились в от-
делении до полного снятия швов, проводилась 
консервативная терапия. Реостеосинтез был 
состоятелен у всех больных, которые после 
выздоровления были выписаны на амбула-
торное наблюдение хирурга по месту житель-
ства.  
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Обсуждение 
Больные с ишемической кардиомиопа-

тией, которым проводилась хирургическая 
реваскуляризация миокарда, относятся к 
группе риска развития раннего послеопераци-
онного осложнения – несостоятельности гру-
дины. По данным литературы, частота данно-
го осложнения составляет 0,5-8,0 % 
[7,8,13,16], что может приводить к развитию 
остеомиелита грудины, у части больных – ме-
диастенита [5,9,16]. Согласно результатам 
нашего исследования общее количество слу-
чаев несостоятельности грудины среди про-
оперированных больных с ишемической кар-
диомиопатией составило 19 (4,51%) из 421. 
Наименьшее количество случаев несостоя-
тельности грудины 5 (2,02%) из 247 наблюда-
лось в группе больных, оперированных с ис-
пользованием капроновых мононитей. Во 
всех случаях несостоятельности грудины был 
выполнен реостеосинтез грудины с использо-
ванием капроновых мононитей. В послеопе-
рационном периоде осложнений не наблюда-
лось. Послеоперационные раны зажили, боль-
ные выписаны с рекомендациями по даль-
нейшему лечению. 

Эффективность использования капро-
новых мононитей при остеосинтезе грудины у 
больных с ишемической кардиомиопатией в 

том, что капрон обладает определенной сте-
пенью эластичности и в отличие от проволоки 
не вызывает повреждения стянутых рассечен-
ных краев грудины. При частых кашлевых 
толчках, оказывающих нагрузку на грудину, 
проволока разрушает наружную пластинку 
грудины с последующим ее переломом, раз-
витием диастаза грудины и возможным при-
соединением инфекции.  

Выводы 
При использование капроновых моно-

нитей для остеосинтеза грудины у больных с 
ишемической кардиомиопатией, достигаются 
хорошие результаты с уменьшением количе-
ства случаев несостоятельности грудины. 
Данный метод позволяет с успехом выпол-
нять как первичный остеосинтез, так и лечить 
несостоятельность грудины, возникшую как 
осложнение при использовании других мето-
дик. Метод характеризуется: 1) простотой 
техники, позволяющей сократить время опе-
ративного вмешательства; 2) надежностью 
фиксации частей грудины при одновременном 
уменьшении травматичности способа; 3) про-
филактикой остеомиелитов и хондроперихон-
дритов в послеоперационном периоде; 4) от-
сутствием необходимости в повторном опера-
тивном вмешательстве с целью удаления фик-
сирующих материалов.  
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Существующие в настоящее время методы профилактики и лечения нарушений ритма сердца у оперированных боль-

ных ишемической болезнью сердца (ИБС) по своей эффективности все еще далеки от совершенства. Бытующее мнение об 
ограниченном использовании антиаритмиков 1С класса у больных ИБС (Vaughan-Williams, 1984г.) появилось в результате 
сложившегося стереотипа после исследований CAST I (1989г.) и CAST II (1991г.). В работе произведен сравнительный 
анализ эффективности существующих в настоящее время антиаритмических схем с предложенной авторами методикой. На 
достаточном клиническом материале авторы доказывают эффективность и безопасность профилактического применения 
антиаритмического препарата «Аллапинин» у оперированных больных ИБС. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарное шунтирование, фибрилляция предсердий, желудочковая 
экстрасистолия, β-блокаторы, аллапинин, амиодарон. 
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ALTERNATIVE APPROACHES TO THE PREVENTION  
OF TACHYARRHYTHMIAS IN THE PERIOPERATIVE PERIOD  

OF CORONARY BYPASS SURGERY 
 
The current methods of prevention and treatment of cardiac arrhythmias in operated patients with coronary heart disease are still 

far from perfect according to their effectiveness. The prevailing opinion about the limited use of class 1C antiarrhythmic drugs in 
patients with coronary artery disease (Vaughan-Williams, 1984) emerged as a result of stereotype after research of CAST I and II. 
The article presents a comparative analysis of the effectiveness of currently available antiarrhythmic schemes with the proposed 
method. On an adequate clinical material the authors demonstrate the efficacy and safety of prophylactic antiarrhythmic drug "Al-
lapinin" in operated patients with CHD. 

Key words: ischemic heart disease, coronary artery bypass surgery, atrial fibrillation, ventricular premature beats, β-blockers, 
allapinin, amiodarone. 

 
Ишемическая болезнь сердца и вызван-

ная ею сердечная недостаточность являются 
основными причинами смерти и инвалидно-
сти во всем мире. Нарушения ритма сердца 
являются частым осложнением ишемической 
болезни сердца, значительно отягощают тече-
ние заболевания, определяют его прогноз, не-
редко приводят к смерти пациента [1,2,5]. 
Эффективность операции коронарного шун-
тирования (КШ) как метода коррекции коро-
нарного кровотока доказана целым рядом ис-
следований. Но выполнение КШ значимо не 
снижает частоту тахиаритмий в послеопера-
ционном периоде. Несмотря на то, что за по-
следние 10 лет в клиническую практику были 
внедрены новые антиаритмические препара-
ты, в лечении нарушений ритма сердца не 
произошло существенных изменений [3,4]. 
Антиаритмический препарат «Аллапинин» 
известен в клинической практике около 30 
лет. Тем не менее сведения о результатах его 
изучения до настоящего времени немногочис-
ленны и часто противоречивы. Во многом это 
обусловлено настороженностью в отношении 
использования антиаритмических препаратов 
1С класса для лечения тахиаритмий (ТА) у 
больных с органическим поражением миокар-
да после публикациий результатов исследова-

ния CAST [6]. По электрофизиологическим 
свойствам препарат наиболее близок к антиа-
ритмикам 1C подкласса [7]. Отметим, что ре-
зультаты исследования CAST заставили пере-
смотреть тактику лечения больных с наруше-
ниями ритма сердца и существенно ограничи-
ли использование антиаритмиков 1C класса. 
Ограничение применения коснулись и алла-
пинина, несмотря на то, что данный препарат 
не учавствовал в исследованиях CAST. В до-
ступной литературе нет однозначных данных 
о результатах его профилактического приме-
нения у больных ИБС, перенесших коронар-
ное шунтирование. Обладая уникальными 
свойствами, аллапинин может оказаться эф-
фективным у оперированных больных ИБС 
для предупреждения приступов ТА. 

Материал и методы 
В исследование были включены 186 

оперированных больных ИБС, имевших в 
анамнезе документально подтвержденные 
эпизоды фибрилляции предсердий или желу-
дочковую экстрасистолию высоких градаций 
(IV и V классов по Lown-Wolf-Ryan, 1975г.). 
В зависимости от имеющегося вида ТА все 
пациенты были подразделены на группу опе-
рированных пациентов с пароксизмальной и 
персистирующей формами фибрилляции 
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предсердий (ФП) (n=93, 1-я группа) и группу 
пациентов с имеющейся желудочковой экс-
трасистолией (ЖЭ) (n=93, 2-я группа). В зави-
симости от вида проводимой профилактиче-

ской медикаментозной антиаритмической те-
рапии в периоперационном периоде все вы-
бранные пациенты в каждой группе были 
подразделены на три подгруппы (см таблицу).  

Таблица 
Клинические группы и подгруппы оперированных больных ИБС с ТА 

Показатели Аллапинин (подгруппа 1) Амиодарон (подгруппа 2) β-блокаторы (подгруппа 3) 
Больные с фибрилляциями предсердий  

(1-я группа) 31 пациент 30 пациентов 32 пациента 

Больные с желудочковыми  
экстрасистолиями (2-я группа) 30 пациентов 32 пациента 31 пациент 

 
Отбор пациентов в группы 1.1; 1.3; 2.1 и 

2.3 производился слепой рандомизацией. В 
группы 1.2 и 2.2 попали больные с исходно 
подобранной схемой приема амиодарона, так 
как терапия этим препаратом требует кумуля-
ции. Больные всех групп получали базисную 
терапию β-блокаторами. Аллапинин и амио-
дарон назначались за неделю до операции и 
их прием продолжался до 12 дней послеопе-
рационного периода. Аллапинин пациенты 
получали три раза в день по одной таблетке 
(25 мг) до операции и по 1-1,5 таблетки после 
операции (патент РФ № 2392939 от 
01.04.2009г.). Амиодарон назначался в таб-
летках по общепринятой схеме. Сравнитель-
ный анализ не выявил достоверных различий 
по всем сравниваемым критериям в клиниче-
ских группах и подгруппах (р>0,05 по методу 
Манна-Уитни и χ2). За исследуемые критерии 
были приняты данные суточного монитори-
рования ЭКГ, ежедневных ЭКГ и клиниче-
ских наблюдений. Препарат считался эффек-
тивным при отсутствии эпизодов ФП или при 
снижении градации ЖЭ. 

Результаты и обсуждение 
Сравнительная эффективность препара-

тов по предупреждению эпизодов ФП в по-
слеоперационном периоде коронарного шун-
тирования представлена на рис. 1. 
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Рис.1. Эффективность профилактической антиаритмической 
терапии в группе оперированных больных с ФП (р<0,05 по 
методу χ2) 

Сравнительная эффективность антиа-
ритмической терапии по предупреждению 
ЖЭ высоких градаций представлена на рис. 2 
и 3. 
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Рис.2. Эффективность профилактической антиаритмической 
терапии в группе оперированных больных с ЖЭ высоких гра-
даций (р<0,05 по методу χ2 ) 
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Рис.3. Динамика градации желудочковой экстрасистолии на фоне профилактического приема исследуемых препаратов 
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Таким образом, сравнительный анализ 
результатов клинического применения иссле-
дуемых антиаритмических препаратов у опе-
рированных больных ИБС с ТА выявил сле-
дующие особенности. По полученным дан-
ным, частота возникновения эпизодов ТА в 
послеоперационном периоде у больных, по-
лучавших только базисную терапию β-
блокаторами, составила 93,8% при ФП и 
74,2% при ЖЭ. Эффективность изученных 
антиаритмических комбинаций больше про-
являлась в отношении желудочковых экстра-
систолий. Фибрилляции предсердий были бо-
лее устойчивы к проводимой антиаритмиче-
ской терапии. Аллапинин показал наиболь-
шую эффективность среди изученных антиа-
ритмических схем. Ни одного случая проар-
итмогенного эффекта препарата зарегистри-
ровано не было. 

Выводы. Наличие у больных ИБС в 
анамнезе фибрилляции предсердий и желу-
дочковых экстрасистолий высоких градаций 
является предиктором высокого риска воз-
никновения их в раннем послеоперационном 
периоде и требует назначения профилактиче-
ской антиаритмической терапии. 

Монотерапия β-блокаторами недоста-
точно эффективна для предупреждения ТА в 
периоперационном периоде.  

Госпитально-контролируемое профи-
лактическое назначение коротким курсом со-
четания аллапинина и β-блокаторов у опери-
рованных больных ИБС с сохраненной фрак-
цией выброса левого желудочка сердца и не-
выраженными явлениями сердечной недоста-
точности является безопасным и одним из 
наиболее эффективных способов профилак-
тики ТА. 
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2ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Развитие неотложной кардиологии в современных условиях ассоциировано с внедрением рентгеноэндоваскулярных 

методов лечения ишемической болезни сердца. Целью работы явилось определение частоты возникновения и характера 
осложнений, связанных с экстренными реваскулизирующими операциями на коронарных артериях в рентгенохирургии. 

Дизайн исследования – ретроспективный, обсервационный, одноцентровый. В исследование включено 398 пациентов. 
Экстренная рентгеноэндоваскулярная реканализация коронарных сосудов сопровождалась высокой частотой (26,0%) жиз-
неугрожающих периоперационных осложнений (ретромбоз, реперфузионный синдром, аритмиии). Проведение адекватной 
тактики тромболитической терапии способно сократить частоту формирования данных осложнений. 

Ключевые слова: рентгенохирургия, реканализация, ретромбоз, реперфузионный синдром. 
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A.M. Kurbangaleev, D.A. Pushko, A.A. Podosinkin, P.I. Mironov 
PREVENTION AND TREATMENT OF INTRAOPERATIONAL COMPLICATIONS  

IN EMERGENT X-RAY ENDOVASCULAR SURGERY  
AT ACUTE CORONARY SYNDROME 

 
The development of emergency cardiology in modern conditions is associated with the introduction of x-ray endovascular 

methods of treatment of ischemic heart disease.  
The aim оf the study is determination of the frequency and nature of complications associated with emergency operations for 

recanalization of coronary arteries in x-ray surgery. 
The design of the study is retrospective, observative, singlecentred. The study included 398 patients. Emergency x-ray endovas-

cular recanalization of coronary arteries is often accompanied (26,0%) by the development of life threatening complications (re-
thrombosis, reperfusion syndrome, arrhythmia). Adequate thrombolytic therapy can reduce the frequency of these complications. 

Key words: x-ray surgery, recanalization, rethrombosis, reperfusion syndrome. 
 
Развитие неотложной кардиологии в со-

временных условиях ассоциировано с внедре-
нием рентгеноэндоваскулярных методов ле-
чения ишемической болезни сердца. В то же 
время проведение процедуры экстренной ре-
канализации коронарных артерий зачастую 
сопровождается развитием разнообразных 
системных и локальных осложнений. При 
проведении стентирования и транслюминар-
ной баллонной ангиопластики могут возни-
кать следующие осложнения: тромбирование 
и рестенозирование инфарктзависимой арте-
рии; повреждение стенки артерии; реперфу-
зионный синдром; аллергическая реакция на 
контрастное вещество; нарушения функцио-
нирования почек; инсульт; смерть[1]. 

Вышеупомянутое ставит перед совре-
менной медициной задачу формирования ал-
горитмов предотвращения данных интраопе-
рационных инциндентов. Причем ее решение 
немыслимо без знания эпидемиологии интра-
операционных осложнений, связанных с экс-
тренной реканализацией коронарных артерий. 

Материал и методы  
Дизайн – ретроспективное, обсерваци-

онное, одноцентровое исследование. 
Критерии включения – ишемическая 

болезнь сердца, проведение экстренного стен-
тирования и баллонной ангиопластики. Ко-
нечные точки исследования – гибель пациен-
та, развитие жизнеугрожающего осложнения 
процедуры в периоперационном периоде. 

Нами был проведен анализ лечения 398 
пациентов РСЦ №3 ГБУЗ РБ «Клиническая 
больница №1» г. Стерлитамака за период с 
февраля 2013 года по август 2013 год. Сред-
ний возраст больных составил 55,8 года, 
68,4% мужчин и 31,6% женщин. 

Во время пребывания в клинике все па-
циенты получали консервативную терапию, 
им проводилось комплексное неинвазивное 
обследование (общеклинические и лабора-
торные методы исследования: тропониновый 
тест качественный и количественный, КФК-
МВ при поступлении и через 6-8 часов, коа-
гулограмма, ЭКГ, холтеровское мониториро-

вание, Эхо-КГ, МСКТ сердца с контрастиро-
ванием). Всем больным выполнялась экстрен-
ная или неотложная коронарография по стан-
дартной методике. Ангиографическая класси-
фикация сужений проводилась в соответствии 
с рекомендациями ACC/AHA [2]. Коронарное 
стентирование выполнялось по стандартной 
методике. Имплантировались баллонорасши-
ряемые стенты с покрытием и без. Всем паци-
ентам назначалась двойная антиагрегантная 
терапия по двум схемам: ацетилсалициловая 
кислота и клопидогрель, ацетилсалициловая 
кислота и брилинта [5,6,7]. Также анализиро-
вались результаты эффективности антиагре-
гантной терапии, проведенной на догоспи-
тальном этапе бригадами СМП, проводивши-
ми введение ударной дозы клопидогреля и 
ацетилсалициловой кислоты. Выбор антикоа-
гулянта был произвольным и зависел от 
начального применения на догоспитальном 
этапе: фондапаринукс – 4-8 мг.; фраксипарин 
0,6-0,8 мг.; гепарин 5000-10000 Ед однократ-
но, далее 1000 Ед/ч, назначение обязательное. 
Антикоагулянтная терапия продолжалась в 
течение всего периода госпитализации (7-15 
суток). 

В предоперационной подготовке прово-
дились адекватная аналгезия и седатация вве-
дением наркотических анальгетиков и тран-
квилизаторов преимущественно бензидиазе-
пинового ряда. Особого внимания заслужива-
ет пропофол, применение которого в сравни-
тельном анализе более целесообразно и бла-
гоприятно в отношении достижения доста-
точной глубины седатации и ее управляемо-
сти. Профилактика возникновения стрессовых 
язв ЖКТ осуществлялась введением H2-
блокаторов, коррекция нарушений ритма 
сердца – назначением синдромальной антиа-
ритмической терапии. 

На интраоперационном этапе при необ-
ходимости дополнительно назначались: инте-
грилин, монофрам, бивалирудин, а при воз-
никновении артериального тромбоза при про-
ведении реваскуляризации в некоторых слу-
чаях проводился селективный тромболизис 
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препаратом актилизе. В случаях выраженного 
реперфузионного синдрома проводилась те-
рапия, направленная на коррекцию наруше-
ний ритма сердца, введением кордарона, в 
некоторых случаях проведением электро-
импульсной терапии разрядом 50-100 Дж, как 
правило, однократно. Использование ино-
тропной поддержки и проведение внутриаор-
тальной баллонной контрпульсации (ВАБК) 
по показаниям как метода вспомогательного 
кровообращения осуществлялись у больных с 
явлениями левожелудочковой недостаточно-
сти [3,4]. 

Следует учитывать экстренность, узость 
терапевтического окна, тяжесть пациентов с 
явлениями ОКС, которые не позволяют про-
водить более интенсивную предоперацион-
ную подготовку, продолжающуюся в даль-
нейшем в условиях операционной. 

Оценка эффективности реканализации 
проводилась на интраоперационном этапе по 
результатам проведенной ангиографии, на 
ближайшем послеоперационном этапе – по 
результатам клинических неинвазивных ис-
следований при постоянном мониторинге, 
которая в дальнейшем подтверждалась по-
вторным ангиографическим исследованием. 
При подозрении на осложненное течение за-
болевания интрадьюсер в месте пункции ар-
терии не удалялся, что могло позволить по-
вторное вмешательство с наименьшими мест-
ными осложнениями. 

Итоговая обработка результатов прове-
дена с использованием пакета компьютерных 
программ для статистических исследова-
ний“Excel 8,0” для Windows. 

Результаты и обсуждение 
Нами осуществлено 398 оперативных 

вмешательств на коронарных артериях, из них 
139 операций по реканализации коронарной 
артерии: КАГ – 259, ТЛБАП – 53 (38,1%), 
стентирований – 65 (46,76%), тромбоэкстрак-
ции – 14(10,07%), интракоронарный тромбо-
лизис – 7 (5,03%), ВАБК – 5(3,6%). 

Ретромбоз коронарной артерии (стента) 
в раннем послеоперационном периоде развил-
ся у 13 (9,35%) пациентов, из них повторно 
прооперированы 12 (92,3%). 

В группе пациентов, которые получали 
в комплексе антиагрегантной терапии бри-
линту (62 пациента), ретромбозов не наблю-
далось. Также среди пациентов, которым ан-
тиагрегантная терапия клопидогрелем начи-
налась еще на догоспитальном этапе  

(31 больной), ретромбозы встречались реже (2 
случая). 

Реперфузионный синдром, по нашим 
данным, развился у 58 (41,7%) больных, в том 
числе опасный для жизни – у 23 (16,54%). 
Жизнеугрожающими признаны: фибрилляция 
желудочков, выраженные брадиаритмии, ле-
вожелудочковая недостаточность. Предикто-
рами нарушения ритма сердца являлись ча-
стые полиморфные экстрасистолии, наджелу-
дочковые тахиаритмии, синусовые брадикар-
дии и нарушения проводимости сердца. С 
профилактической целью нами использова-
лись бета-блокаторы, для купирования тахиа-
ритмии применялись кордарон и электриче-
ская кардиоверсия (18 больных), при бра-
диформах – атропин, временная электрокар-
диостимуляция (ЭКС). Лечение левожелудоч-
ковой недостаточности основывалось на при-
менении добутамина и левосимендана, у 5 
пациентов осуществлена ВАБК [3]. 

Умерло после вмешательств 8 (5,75%) 
пациентов. Причинами летального исхода по 
данным патологанатомического исследования 
являлись: тромбоз стента – 4 (2,8%), острая 
левожелудочковая недостаточность (реперфу-
зионный синдром) – 3 (2,15%), тампонада 
сердца 1 (0,7%). 

Таким образом, жизнеугрожающие пе-
риоперационные осложнения развились у 
25,9% (36) пациентов, перенесших экстрен-
ную реканализацию коронарных сосудов. 8 из 
36 больных погибли. Причем, проведение 
адекватной тактики тромболитической тера-
пии способно сократить частоту формирова-
ния данных осложнений. 

Выводы 
Экстренная рентгенэндоваскулярная 

реканализация коронарных сосудов сопро-
вождается высокой частотой развиия жиз-
неугрожающих периоперационных осложне-
ний (до 26,0% случаев). 

Двойная антитромбоцитарная терапия с 
применением аспирина и брилинты при от-
сутствии противопоказаний – наиболее опти-
мальный вариант интраоперационной профи-
лактики тромботических осложнений в рент-
генохирургии острого коронарного синдрома. 

Применение антитромбоцитарной тера-
пии на догоспитальном этапе оправдано и 
должно рекомендоваться в качестве стандарта 
оказания медицинской помощи больным с 
ОКС. 
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИХ 
МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ  

РЕГИОНАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО ЦЕНТРА 
ГБУЗ «Клиническая больница № 1», г. Стерлитамак 

 
Проведен анализ результатов коронароангиографии, выполненной 85 больным с острым инфарктом миокарда в воз-

расте от 45 до 72 лет. Cредний возраст больных – 57±4,9 года.  
При проведении эндоваскулярных процедур использовались коронарография, стентирование коронарных артерий или 

интракоронарный тромболизис со стентированием пораженной коронарной артерии. Всем больным проводилась стандарт-
ная терапия аспирином, бета-адреноблокаторами, ингибиторами АПФ, антикоагулянтами, клопидогрелем, холестеринсни-
жающими препаратами.Проведено сопоставление характера поражения коронарного русла и изменения фракции выброса 
левого желудочка.  

Ключевые слова: инфаркт миокарда, коронароангиография, фракция выброса левого желудочка сердца, стеноз, коро-
нарные артерии, интракоронарный тромболизис. 

 
D.A. Pushko, A.M. Kurbangaleev, A.A. Podosinkin,  

E.R. Gabbasov, S.M. Giniyatullin, A.M. Uskov, O.Yu. Zakharov 
THE FIRST WORKING EXPERIENCE OF THE DEPARTMENT  

OF CATHLABS METHODS OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT  
OF THE REGIONAL VASCULAR CENTER 

 
The article presents the analysis of the results of coronary angiography in 85 patients with acute myocardial infarction at the age 

from 45 to 72 years old. The average age of patients was 57±4,9. 
When performing endovascular procedures were used coronary angiography, stenting of coronary arteries or coronary artery 

stenting with intracoronary administration of thrombolysis. All patients received standard therapy with aspirin, beta-blockers, ACE 
inhibitors, anticoagulants, clopidogrel, and cholesterol reducers. A comparison of the nature of coronary lesion and changes to the 
PV of the left ventricle has been made.  

Key words: myocardial infarction, coronary angiography, ejection fraction of the left ventricle of the heart, stenoses of coronary 
arteries, intracoronary thrombolysis. 

 
ИБС по-прежнему остается одной из 

основных проблем современной медицины, 
что объясняется ее большой распространен-
ностью, высокой смертностью и инвалидиза-
цией, связанными с этим заболеванием 
[2,3,5,7]. Постинфарктная дисфункция левого 
и правого желудочков считается одним из 

важнейших факторов неблагоприятного про-
гноза у больных, перенесших острый инфаркт 
миокарда левого желудочка [1,2,4,9]. 

Материал и методы 
В исследование были включены 85 

больных трансмуральным инфарктом мио-
карда в острой стадии. Средний возраст боль-
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ных составил 57±4,9 года. Диагноз инфаркта 
миокарда был поставлен на основании крите-
риев ВОЗ: типичный ангинозный приступ, 
рефрактерные к нитроглицерину; данные 
электрокардиографического (подъем ceгмента 
ST ≥ 1 mV в двух смежных отведениях) и 
биохимического (увеличение маркеров некро-
за кардиомиоцитов МВ фракция креатинфос-
фокиназы и тропонина) обследований. Для 
постановки диагноза инфаркта миокарда тре-
бовалось наличие не менее двух из трех кри-
териев. В зависимости от отведений ЭКГ, в 
которых регистрировались патологические 
изменения, различали инфаркт миокарда пе-
редней и (или) переднебоковой стенки левого 
желудочка (отведения I, aVL, V1-V6) и ин-
фаркт миокард нижней стенки левого желу-
дочка (отведения II, III, aVF, V7-V9), для диа-
гностики инфаркта миокарда правого желу-
дочка использовали отведения ЭКГ от правой 
половины грудной клетки (V3R-V4R). Разде-
ления по половому признаку не производи-
лось. Все пациенты получали стандартную 
терапию: двойную дезагрегантную терапию, 
антикоагулянты, бета-блокаторы, антагони-
сты Са, ингибиторы АПФ, клопидогрель, хо-
лестеринснижающие препараты.  

Больные были разделены на 3 основные  

группы. Первую группу составили поступив-
шие в экстренном порядке от 1 до 12 часов, 
им проводилась коронарография со стентиро-
ванием (прямым и непрямым) пораженного 
участка сосуда.  

Во вторую группу вошли пациенты, по-
ступившие в экстренном порядке от 12 до 30 
часов от начала заболевания, им производи-
лось стентирование (прямое и непрямое) по-
раженного коронарного бассейна в сочетании 
с интракоронарным тромболизисом.  

В третью группу вошли пациенты, по-
ступившие через 6-24 часа от начала присту-
па, им проводился только системный тромбо-
лизис. На 3-и сутки проводилась контрольная 
коронарография.  

Введение катетера осуществлялось пу-
тем чрескожной пункции бедренной артерии 
по модифицированной методике Сельдингера.  

Критериями эффективности считалось: 
купирование болевого синдрома, возврат сег-
мента ST на изолинию, стабилизаця гемоди-
намических показателей. Степень восстанов-
ления коронарного кровотока оценивали по 
данным TIMI (Thrombolysis in Myocardial 
Infarction) (табл.) 1. Целевым значением вос-
становления коронарного кровотока считали 
TIMI 2-3. 

Таблица 1 
Степень восстановления коронарного кровотока по TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) 

Степень Данные коронарографии 
0 Отсутствие кровотока: контрастное вещество не проходит ниже места окклюзии  
1-я Минимальный кровоток: контрастное вещество просачивается ниже места окклюзии коронарного сосуда, но не 

заполняет сосудистое русло  
2-я Частичный кровоток: контрастное вещество проходит через место окклюзии и заполняет сосудистое русло, однако 

это происходит медленнее, чем в нормальных сосудах  
3-я Полное восстановление кровотока: контрастное вещество заполняет сосуд ниже места закупорки так же быстро, как 

это происходит выше места окклюзии; контрастное вещество быстро покидает сосуд 
 
Дополнительно всем пациентам прово-

дилась эхокардиография (ЭХО КГ). Отнести 
данный вид исследования к основным крите-
риям эффективности оказанной терапии не 
представилось возможным, так как не было 
разделения пациентов по типу коронарного 
кровообращения, а также не проводилось ис-
следования фракции выброса (ФВ) больного 
до поступления в стационар.  

Результаты и обсуждение  
В табл. 2 приведены возрастные харак-

теристики групп больных. Средний возраст 
больных в первой группе составил 53,7±8,6 
года, во второй – 58,2±6,3 года и в третьей – 
64,4±5,4 года.  

В преобладающем большинстве случае 
сосудистая катастрофа происходила в перед-
ней межжелудочковой (53,1%) и правой коро-
нарной (25%) артериях; в огибающей артерии 
– в 14,16% случаев. Поражение ветвей второ-
го порядка мы наблюдали относительно  

редко: ветвь тупого края – 2,36% случаев, 
диагональная ветвь – 2,36% случаев. 

Таблица 2 
Характеристика групп больных по возрасту 

Показатель Группа 1  
(n-42) 

Группа 2  
(n-24) 

Группа 3  
(n-19) 

Возраст, лет 53,7 58,2 64,4 
Отклонение 53,7±8,6 58,7±6,3 62,4±5,4 

 

Во время коронарографии в первой 
группе при оценке кровотока по TIMI после 
стентирования в пораженной артерии дости-
галось значение TIMI 3 у 42 (100 %) больных. 
Во второй группе пациентов после интрако-
ронарного тромболизиса и стентирования на 
контрольной коронарографии достигалось 
значение TIMI 2 у 16 (66%) и TIMI 3 у 8 (34%) 
больных. Наиболее часто у 11 (58%) пациен-
тов третьей группы встречалось сочетанное 
поражение артерий. Особо следует отметить, 
что при оценке кровотока по TIMI у 8 (42%) 
больных третьей группы определяется сниже-
ние кровотока в инфарктзависимой артерии.  
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Таблица 3 
Инфарктзависимые артерии в группах больных 

Инфарктзависимые артерии Группа 1 (n-42) Группа 2 (n-24) Группа 3(n-19) 
число случаев % число случаев % число случаев % 

Передняя межжелудочковая артерия 23 54,74% 13 54,24% 9 47,42% 
Диагональная ветвь (ПМЖА) 2 4,76 % 0 0,0%     
Огибающая артерия 3 7,14% 5 20,8% 4 21% 
Ветвь тупого края 2 4,76% 0 0,0%   0,0% 
Правая коронарная артерия 12 28,6% 6 24,96% 6 31,58% 

 
Наличие спазма инфарктзависимой ар-

терии более характерно для первой группы 
больных. Он купируется после интракоронар-
ного введения нитроглицерина – у 18 (44%) 
больных первой группы и у 26 (31%) больных 
всех 3 групп.  

У пациентов второй группы характер 
поражения инфарктзависимой артерии отли-
чался практически равным поражением как 
проксимального, так и среднего ее отдела. 
Частота встречаемости изолированной окклю-
зии только инфарктзависимой артерии и соче-
танного поражения нескольких коронарных 
бассейнов статистически не различалась. 

Оценивалось состояние насосной функ-
ции левого желудочка на основании значений 
фракции выброса, определяемой по методу 
Симпсона и Тейхгольца в зависимости от оча-
га поражения. В среднем фракция выброса 
левого желудочка на 7-й день госпитализации 
составила 58,29±3,84% и колебалась от 34 до 
72%. В первой группе ФВ ЛЖ ниже 50% была 
у 4 (9,52%) пациентов, во второй группе – у 
10 (41,6%), в третьей группе – у 8 (42%). Низ-
кая фракция выброса в третьей группе паци-
ентов объясняется повторным инфарктом 
миокарда у 6 (31%) и многососудистом пора-
жении у 11 (58%) в анамнезе. Во второй груп-
пе пациентов, по нашему мнению, низкая 
фракция выброса обуславливается достаточно 
поздним их обращением. У этих пациентов 
при проведении коронарографии после стен-

тирования отмечалось развитие no-reflow- 
синдрома, что требовало интракоронарного 
введения тромболитических препаратов. Ис-
следования последних лет привлекают вни-
мание к процессам деструкции экстрацеллю-
лярного матрикса. В первые часы инфаркта 
миокарда развивается критическое снижение 
прочности пораженной стенки левого желу-
дочка за счет повышения матриксной метал-
лопротеиназы. Под влиянием тромболитиков 
происходит снижение фоновой активности 
тканевого ингибитора матриксной металло-
протеиназы [8]. Таким образом, увеличивает-
ся зона гибернированного миокарда, а при 
высоком внутрисердечном давлении может 
возникнуть разрыв сердца при остром ин-
фаркте миокарда [8]. 

Заключение 
Ранняя реперфузия миокарда, без со-

мнения, является золотым стандартом лече-
ния острого инфаркта миокарда. В нашей ра-
боте мы хотели осветить проблему позднего 
обращения пациентов в специализированное 
лечебное учреждение. Восстановление маги-
стрального кровотока и агрессивная терапия в 
условиях развития глубокой ишемии, а также 
формирование неоангиогенеза при высоком 
системном давлении могут привести к сниже-
нию таких показателей, как фракция выброса 
на эхокардиографии, или привести к таким 
грозным осложнениям, как разрыв сердца. 
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БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО 
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ГУЗ «Областная клиническая больница», г. Саратов 
 
Цель: сравнительный анализ непосредственных и отдаленных клинических результатов открытых хирургических и эн-

доваскулярных методов лечения пациентов с синдромом диабетической стопы (СДС). 
Материал и методы. Включено 104 пациента с СДС с ишемией IIБ-IV степеней. Группа 1 (56 человек) – эндоваскуляр-

ное лечение, группа 2 (48) – открытое хирургическое лечение. Непосредственные результаты в баллах по шкале Рутерфор-
да были сопоставимы независимо от тяжести ишемии (р>0,05). Открытые вмешательства характеризовались более тяже-
лыми осложнениями. При ишемии IV степени непосредственный клинический результат в обеих группах был хуже, чем 
при ишемии IIБ-III степеней (р<0,05). Отдаленные результаты: при ишемии IIБ-III степеней в группе 1 более высоким был 
процент вторичной проходимости (р=0,01), сохранности конечности (тенденция, р=0,06); при ишемии IV степени все пока-
затели были сопоставимы.  

Выводы. Эндоваскулярные методы являются предпочтительными в лечении пациентов с СДС; реваскуляризация 
должна выполняться до наступления критической ишемии.  

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, баллонная ангиопластика, стентирование. 
 

O.A. Balatskiy, G.B. Pavliashvili, I.V. Fedotov,  
Yu.V. Shcherban, I.S. Ruzanov, E.A. Smolyak 

IMMEDIATE AND REMOTE RESULTS OF THE ENDOVASCULAR TREATMENT 
OF PATIENTS WITH DIABETIC FOOT SYNDROME 

 
Aim: comparison of direct and late clinical results of endovascular and open surgical treatment of patients with diabetic foot.  
Materials and methods: 104 patients were included with IIb-IV stage extremity ischemia. Group 1 (56) – endovascular treat-

ment, group 2 (48) – open surgery. Direct results (Rutherford scale points) were similar despite the severity of ischemia (p>0,05). 
Open surgery was associated with harder complications. Patients with IV stage ischemia had significantly poorer results versus IIb-
III ischemia (р<0,05). Late results: patients with IIb-III ischemia in group 1 had higher percentage of secondary passability (p=0,01) 
and extremity safety (trend, p=0,06). In case of IV stage ischemia all parameters were similar.  

Conclusions: endovascular methods are preferred for patients with diabetic foot; all revascularizations are recommended before 
the manifestation of critical ischemia. 

Key words: diabetic foot, balloon angioplasty, stenting. 
 
Среди хронических осложнений сахар-

ного диабета поражения нижних конечностей 
(НК) являются одной из главных причин ин-
валидизации больных и социально-
экономического ущерба. Ежегодно по поводу 
синдрома диабетической стопы (СДС) в РФ 
выполняется до 12000 ампутаций НК [1]. В 
настоящее время одним из приоритетов в ле-
чении СДС является проведение органосо-
храняющих вмешательств. Наряду с традици-
онными открытыми вмешательствами все 
шире распространяются эндоваскулярные 
операции (баллонная ангиопластика и стенти-
рование) [2,3]. Но существует мнение, что 
подобные вмешательства при СДС менее эф-
фективны и не являются альтернативой от-
крытой хирургии [4,5].  

Цель исследования: сравнение непо-
средственных и отдаленных результатов от-
крытых хирургических и эндоваскулярных 
методов лечения больных с СДС. 

Материал и методы 
В исследовании приняли участие 104 

пациента с СДС, находившихся на лечении в 
ГУЗ «Областная клиническая больница» г. 
Саратова с 2008 по 2011 годы. Клинически у 
всех больных была диагностирована ишемия 
НК различных степеней: IIБ – 18 (17,3%), III – 
32 (30,7%), IV степень – 54 (51,9%) пациента.  

По результатам ангиографии у всех па-
циентов были выявлены оклюзионно-
стенотические поражения артерий НК на раз-
личных уровнях. В группу 1 включили 56 
(53,8%) пациентов, которым выполнялась 
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баллонная ангиопластика и стентирование; в 
группу 2 вошли 48 (46,1%) пациентов, пере-
несших открытые реконструктивные сосуди-
стые операции (подвздошно-бедренное, бед-
ренно-подколенное, бедренно-берцовое шун-
тирования, профундопластика).  

Оценивались непосредственные и отда-
ленные результаты вмешательств отдельно 
для больных с ишемией НК IIБ-III степеней и 
IV степени. Непосредственный клинический 
успех вмешательства оценивали по критери-
ям: увеличение расстояния, проходимого без 
боли, изменение чрескожного напряжения 
кислорода, лодыжечно-плечевого индекса. На 
их основе формировался интегральный пока-
затель в баллах по шкале Рутерфорда (от +3 
до -3). 

Период наблюдения за пациентами со-
ставил 18 месяцев. Отдаленные результаты 
изучали на основе критериев: выживаемость, 
сохранность конечности, проходимость опе-
рированного сегмента. 

Статистический анализ проводился с 
применением непараметрического критерия 
оценки для независимых выборок Манна-
Уитни. Различия считались статистически до-
стоверными при р≤0,05. 

Результаты и обсуждение 
При оценке непосредственных клиниче-

ских результатов лечения среди больных с 
IIБ-III степенями ишемии НК по шкале Ру-
терфорда показатели в обеих группах были 
сопоставимы (р=0,7) (табл. 1). 

Таблица 1  
Изменения клинического статуса пациентов с ишемией IIБ-III 
степеней в группах 1 и 2 в непосредственном послеоперацион-

ном периоде по шкале Рутерфорда 
Изменения в 
клиническом 

статусе 

Эндоваскулярная опе-
рация, количество 
пациентов (n1=25) 

Открытая операция, 
количество пациен-

тов, (n2=25) 
+3 10 (40%) 12 (48%) 
+2 12 (48%) 10 (40%) 
+1 3 (12%) 1 (4%) 
0 – – 

–1 – – 
–2 – 1 (4%) 
–3 – 1 (4%) 

р=0,7. 
 

Частота осложнений в группе 1 (3 из 25, 
12%) была достоверно ниже, чем в группе 2 
(11 из 25, 44%), р=0,05.  

В отдаленном периоде среди больных с 
ишемией НК IIб-III степеней показатели вы-
живаемости и первичной проходимости целе-
вых сегментов между группами были сопо-
ставимы (табл. 2). Более высоким был про-
цент вторичной проходимости в группе 1 
(р=0,01). Отмечена тенденция к более высо-
кой частоте сохранности конечности в группе 
1 (р=0,06). Данные результаты, очевидно, бы-

ли связаны с преимуществом эндоваскуляр-
ных методов в лечении сосудов малого диа-
метра. 

Таблица 2  
Отдаленные клинические результаты лечения пациентов  

с ишемией НК IIБ-III степеней в группах 1 и 2 

Показатель 
Операция 

р эндоваскуляр-
ная (n1=25) 

открытая 
(n2=25) 

Выживаемость 23 (92%) 21 (84%) 0,6 
Первичная проходимость 17 (68%) 13 (52%) 0,3 
Вторичная проходимость 23 (92%) 16 (64%) 0,01 
Сохранность конечности 23 (92%) 18 (72%) 0,06 

 

При ишемии НК IV степени непосред-
ственный результат в обеих группах был ху-
же, чем при ишемии IIБ-III степеней (р<0,05), 
однако значимых различий между 1- и 2-й 
группами выявлено не было (р=0,6) (табл. 3). 

Таблица 3  
Изменения клинического статуса пациентов с ишемией IV 

степени в нижних конечностях в группах 1- и 2-й в непосред-
ственном послеоперационном периоде по шкале Рутерфорда 

Изменения  
в клиническом 

статусе 

Эндоваскулярная 
операция, количество 

пациентов (n1=31) 

Открытая опера-
ция, количество 

пациентов, (n2=23) 
+3 – – 
+2 23 (74%) 16 (70%) 
+1 5 (16%) 2 (9%) 
0 2 (7%) 1 (4%) 

–1 – – 
–2 – – 
–3 1 (3%) 4 (17%) 

р=0,6. 
 

Частота осложнений в непосредствен-
ном послеоперационном периоде в обеих 
группах была сопоставима и составила 12,9% 
(4 из 31) в группе 1 и 13% (3 из 23) в группе 2. 
Однако, если в группе 1 во всех 4 случаях 
наблюдались ложные аневризмы бедренной 
артерии, то в группе 2 отмечены 3 тромбоза 
шунта. Процент ампутаций конечности в 
непосредственном послеоперационном пери-
оде также был сопоставим – 9,6% (3 из 31) и 
8,6% (2 из 23) соответственно (р=0,9). В груп-
пе 2 двое пациентов умерли после ампутации. 
Таким образом, независимо от степени ише-
мии НК открытые вмешательства характери-
зовались более тяжелыми осложнениями, по-
влиявшими на исход лечения. 

В отдаленном послеоперационном пе-
риоде показатели клинической эффективно-
сти не зависели от метода лечения и степени 
ишемии НК (табл. 4).  

Таблица 4  
Отдаленные клинические результаты лечения пациентов  

с ишемией НК IV степени в 1- и 2-й группах  

Показатель 
Операция 

р эндоваскулярная 
(n1=31) 

открытая 
(n2=23) 

Выживаемость 26 (84%) 15 (65%) 0,2 
Первичная про-
ходимость 20 (65%) 11 (48%) 0,3 
Вторичная про-
ходимость 22 (71%) 13 (56%) 0,3 
Сохранность 
конечности 23 (75%) 14 (60%) 0,4 
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Выводы 
1. Эндоваскулярные методы эффектив-

ны и безопасны для лечения пациентов с 
СДС. 

2. Хирургическая реваскуляризация 
должна выполняться до наступления критиче-
ской ишемии, так как эффективность хирур-

гического лечения в обеих группах выше у 
пациентов с ишемией IIБ – III степеней. 

3. Поскольку одной из причин ишемии 
у больных с СДС являются поражения арте-
рий малого диаметра, эндоваскулярные мето-
дики более предпочтительны при восстанов-
лении кровотока. 
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В данном материале представлен опыт применения чрескожной транслюминальной ангиопластики и стентирования 

почечных артерий в ГБУЗ «Республиканский кардиологический центр». С подозрением на стенозы почечных артерий вы-
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рий у пациентов с реноваскулярной гипертензией был разработан способ эндоваскулярного определения функциональной 
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Известно до двадцати видов патологи-
ческих изменений почечных артерий, приво-
дящих к развитию гемодинамически значи-
мых нарушений почечного кровотока. Наибо-
лее частыми причинами стеноза почечных 
артерий являются атеросклероз, отмечаемый 
среди всех видов стеноза почечной артерии у 
62% и фиброзно-мышечная дисплазия у 24% 
больных, которые приводят к сужению сосуда 
со снижением почечного кровотока. Фибро-
мускулярная гиперплазия характерна для мо-
лодого возраста. У больных среднего и пожи-
лого возраста чаще причиной сужения являет-
ся атеросклеротическая бляшка устья в прок-
симальной трети ствола почечной артерии [1]. 
Частота поражения почечной артерии при 
атеросклерозе увеличивается с возрастом, а 
также на фоне артериальной гипертонии, са-
харного диабета, заболеваний почек, окклю-
зирующего поражения подвздошной артерии 
и ИБС [4]. Прочие виды стенотических пора-
жений почечных артерий наблюдаются в 6% 
случаев. К ним относятся врождённый стеноз 
артерии, аневризма почечной артерии, трав-
матический тромбоз и эмболия, коарктация 
аорты со стенозом почечной артерии, неспе-
цифический аортоартериит, сдавление сосу-
дистой ножки почки извне опухолью или 
инородным телом и др. 

Основными клиническими проявления-
ми стеноза почечной артерии являются ре-
фрактерная вазоренальная гипертензия и\или 
необъяснимая почечная недостаточность. При 
двустороннем поражении почечных артерий 
может развиться отек легких.  

Лечение должно быть направлено на 
контроль АД и сохранение функции почек. У 
пациентов, получающих только медикамен-
тозную терапию, существует высокий риск 
дальнейшего прогрессирования заболевания и 
ухудшения функции почек.  

Согласно рекомендациям S. Spitalevitz и 
I.W. Reiser и Европейского общества кардиоло-
гов от 2012г. чрескожная транслюминальная 
ангиопластика (со стентированием или без 
него) предпочтительна для больных с фибро-
мускулярной дисплазией и атеросклеротиче-
ским стенозом почечной артерии, если гипер-
тензия рефрактерна к лечению или наблюдает-
ся ухудшение функции почек на фоне лекар-
ственного снижения АД. На сегодняшний день 
в диагностике стеноза почечных артерий пред-
ложено множество неинвазивных и инвазивных 
методов исследования. Многие из существую-
щих на сегодняшний день методик сопряжены 
с техническими трудностями, значительными 
финансовыми затратами или с тем, что не об-

ладают высокой чувствительностью и объек-
тивностью. 

Цель исследования. Разработать спо-
соб определения функциональной значимости 
стеноза почечной артерии, обладающий высо-
кой степенью объективности и точности. Изу-
чить возможности эндоваскулярных методов 
диагностики и лечения у пациентов с рено-
васкулярной гипертензией. Оценить непо-
средственные и отдаленные результаты. 

Материал и методы 
В данном материале представлен опыт 

применения чрескожной транслюминальной 
ангиопластики и стентирования почечных ар-
терий в ГБУЗ «Республиканский кардиологи-
ческий центр». С подозрением на стенозы по-
чечных артерий выполнены ангиографии по-
чечных артерий 678 пациентам (рис. 1). Из 
них с 2006 по сентябрь 2013 г. 49 больным 
проведено эндоваскулярное лечение – уста-
новлено 48 стентов диаметром от 4,5 до 8 мм 
(Palmaz blue, Diamond Back, Skylor и др.).  

 
Рис. 1. Ангиография. Стеноз правой почечной артерии 

Выполнено 43 стентирования почечных 
артерий и 6 баллонных ангиопластик. Сред-
ний возраст оперированных пациентов соста-
вил 56,5 года (от 17 до 78 лет). У 59,1% паци-
ентов наблюдалось поражение левой почеч-
ной артерии, в 34,1% случаев стеноз отмечал-
ся в правой почечной артерии. У 6,8% боль-
ных определялось двустороннее поражение 
почечных артерий. В основном применялся 
бедренный доступ (95,6%), в 2 случаях (4,4%) 
применён доступ через брахиальную артерию. 
Для определения функциональной значимо-
сти стенозирующих поражений почечных ар-
терий у пациентов с реноваскулярной гипер-
тензией был разработан способ эндоваскуляр-
ного определения функциональной значимо-
сти путём измерения фракционного резерва 
кровотока в почечных артериях (патент № 
2013-131-254\14 с приоритетом от 8.07.2013). 
Согласно способу после проведения почечной 
ангиографии и определения локализации сте-
ноза дополнительно выполнялось измерение 
давления крови в месте дистальнее стеноза 
почечной артерии и в сегменте почечной ар-
терии до стеноза или в аорте, где отсутствует 

http://www.medbiol.ru/medbiol/biochem/00165751.htm
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поражение. Границы нормы или пороговая 
величина разделяют ишемическое и неише-
мическое значение фракционного резерва 
кровотока (ФРК) для данного измерения. При 
значении ФРК <0,75 стеноз, как правило, спо-
собен провоцировать ишемию паренхимы по-
чек, в то время как при ФРК >0,80 стеноз 
практически никогда не вызывает ишемию, 
что подтверждается дополнительными иссле-
дованиями (сцинтиграфия почек, спиральная 
компьютерная томоангиография почек и др.). 

Результаты 
Предлагаемый способ применен у 18 

пациентов с симптомами вазоренальной ги-
пертензии. В 12 случаях ФРК составил ≤0,75 – 
результат интерпретировался как показание 
для стентирования почечной артерии. После 
стентирования повторно определяли значение 
ФРК вышеуказанным способом, которое со-
ставило > 0,80 – удовлетворительный резуль-
тат. 

У 5 пациентов ФРК превышал 0,80, и 
им рекомендовалась медикаментозная тера-
пия. В 1 случае показатель ФРК составлял 
0,76 – "пограничная зона" ФРК (между 0,75 и 
0,80). С учетом клинических данных, характе-
ра жалоб, результатов неинвазивных исследо-
ваний пациенту было проведено стентирова-
ние почечной артерии.  

 

 
Рис. 2. Ангиография после стентирования почечной артерии 

 

Технический успех был достигнут в 
100% операций (рис. 2). У большинства паци-
ентов (83%) отмечались стойкое снижение АД 
в раннем послеоперационном периоде и по-
вышение чувствительности к гипотензивной 
терапии. В отдалённом периоде (через 4-6 
мес.) первоначальное снижение АД в 38,7% 
случаев достигло дооперационных значений, 
отмечено улучшение или прекращение сни-
жения функциональных параметров. У 1 
больного (2,3%) отмечался рестеноз через 1,5 
года после стентирования, данному пациенту 
произведено повторное стентирование стен-
том с лекарственным покрытием.  

В сложных диагностических случаях 
оценка гемодинамической значимости стеноза 
дополнительно проводилось с помощью внут-
рисосудистого ультразвукового исследования 
(ВСУЗИ). ВСУЗИ также было использовано 
для оценки адекватности прилегания стента к 
сосудистой стенке. В 1 случае (2,3%) данный 
метод позволил выявить значимую диссекцию 
артерии перед установлением стента, которая 
не определялась ангиографически. Пациенту 
был установлен второй стент.  

Выводы 
Методом выбора при лечении стенозов 

почечных артерий является стентирование. 
Разработанный способ эндоваскулярного 
определения функциональной значимости 
стенозирующих поражений почечных артерий 
путём измерения фракционного резерва кро-
вотока в почечных артериях эффективен и 
может быть использован при эндоваскуляр-
ных вмешательствах в случае стенозирующих 
поражений почечных артерий у пациентов с 
реноваскулярной гипертензией. Дополни-
тельные методы инвазивного исследования 
артерий (ВСУЗИ) позволяют более достовер-
но оценить состояние почечной артерии до и 
после стентирования.  
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Тромбозы глубоких вен и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) являются серьезными проблемами здравоохране-

ния. Актуальность проблемы ТЭЛА обусловлена не только тяжестью течения заболевания и высокой летальностью, но и 
трудностями своевременной диагностики этого осложнения из-за полиморфизма развивающихся клинических синдромов. 
Учитывая высокую частоту тромбоэмболических осложнений, был проведен анализ причин смертности от ТЭЛА в Рес-
публике Башкортостан. Анализ результатов выявил, что в большинстве районов республики профилактика и лечение 
тромбоэмболических осложнений не проводится.  

Ключевые слова: тромбозы глубоких вен, тромбофлебиты поверхностных вен, тромбоэмболия легочной артерии, эм-
болизация ствола, компрессионный трикотаж, антикоагулянты. 

 
V.V. Plechev, A.A. Bakirov, D.V. Plecheva, R.Kh. Yusupov, 

S.M. Gubaidullin, B.A. Oleinik, V.A. Mustafin 
ACTUAL QUESTIONS OF PREVENTION OF PULMONARY EMBOLISM 

 
Deep vein thrombosis and pulmonary embolism (PE) are serious public health problems. The relevance of pulmonary embolism 

is determined not only by the severity of the disease and high death rate, but also by the difficulty of timely diagnosis of this com-
plication due to polymorphism of developing clinical syndromes. Considering the high incidence of thromboembolic complications 
the causes of death from pulmonary embolism in the Republic of Bashkortostan has been analyzed. Analysis of the results revealed 
that in most regions prevention and treatment of thromboembolic complications is not carried out. 

Key words: deep vein thrombosis, superficial thrombophlebitis, pulmonary embolism, trunk embolization, compression knit-
wear, anticoagulants. 

 
Тромбозы глубоких вен и тромбоэмбо-

лия легочной артерии (ТЭЛА) являются серь-
езными проблемами здравоохранения. По 
эпидемиологическим данным распространен-
ность тромбоза глубоких вен в России равна 
160 на 100 000 населения, а ТЭЛА – 100 на 
100000, из которых 60 случаев являются фа-
тальными [1]. Тромбоз глубоких вен занимает 
третье место среди сердечно-сосудистых за-
болеваний после ИБС и инсульта головного 
мозга. Но ряд исследований показывает, что 
эти цифры являются только вершиной айс-
берга. В ряде работ [2] отмечено, что при па-
тологоанатомических исследованиях частота 
ТЭЛА в Европе и России составляет в сред-
нем 13-20%. В России ежегодно от ТЭЛА 
умирают до 180 000 человек [3].  

Актуальность проблемы ТЭЛА обу-
словлена не только тяжестью течения заболе-
вания и высокой летальностью, но и трудно-
стями своевременной диагностики этого 
осложнения из-за полиморфизма и развиваю-
щихся клинических синдромов. В 2000 году 
утвержден отраслевой стандарт «Протокол 

ведения больных. Профилактика тромбоэмбо-
лии легочной артерии при хирургических и 
иных инвазивных вмешательствах» [4,5].  

По данным многочисленных патолого-
анатомических исследований [4], в 50 – 80% 
случаев ТЭЛА не диагностируется вообще. 
При этом летальность среди нелеченных па-
циентов достигает 40%, тогда как при прове-
дении своевременной терапии она не превы-
шает 10% [5,7]. Данные осложнения, связан-
ные с хирургическими вмешательствами, раз-
виваются как во время пребывания в стацио-
наре, так и после выписки пациентов, увели-
чивая госпитальную смертность, ухудшая ка-
чество жизни пациентов, обусловливая расхо-
ды здравоохранения на лечение данных 
осложнений. При этом 80% случаев тромбо-
зов глубоких вен протекают без клинических 
проявлений, являясь причиной летальных ис-
ходов в 7% случаев хирургических вмеша-
тельств [6,12]. 

ТЭЛА, причиной которой является 
тромбоз магистральных вен нижних конечно-
стей и таза, представляет собой одно из 
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наиболее частых осложнений у больных, пе-
ренесших различные хирургические и иные 
инвазивные вмешательства. По данным пато-
логоанатомического исследования, 749 умер-
ших от ТЭЛА, основным источником эмболии 
был тромбоз в системе нижней полой вены 
(83,6%), при этом в 68,1% случаев он локали-
зовался в бедренной, подвздошной и нижней 
полой венах [8,10,11]. Значительно реже 
(3,4%) имел место тромбоз в полостях право-
го сердца и в системе верхней полой вены. В 
13% случаев источник ТЭЛА установить не 
удалось. По данным различных авторов, эм-
болизация ствола и главных ветвей легочной 
артерии имеет место в 50% случаев, долевых 
и сегментарных – в 22%, мелких ветвей – в 
30% случаев [9,11,13]. Одновременное пора-
жение артерий обоих легких составляет 65% 
из всех случаев ТЭЛА, в 20% – поражается 
только правое, в 10% – только левое легкое, 
нижние доли поражаются в 4 раза чаще, чем 
верхние [9]. 

Длительная иммобилизация как в до-, 
так и в послеоперационном периоде приводит 
к существенному ухудшению показателей ве-
нозной гемодинамики. Острый венозный 
тромбоз развивается у 30% оперированных 
общехирургических больных, у 70-80% после 
травматологических и ортопедических вме-
шательств и более чем у 50% больных с вис-
церальными формами рака. 

Материал и методы 
За отчетный период (2003-2012 годы) 

по 44-м лечебным учреждениям Республики 
Башкортостан, подавшим отчетные данные, 
зарегистрировано 11501 случай тромбофлеби-
тов поверхностных вен и тромбозов глубоких 
вен нижних конечностей. Обращает на себя 
внимание тот факт, что в г. Уфе больные с 
данной патологией концентрируются в Кли-
нике БГМУ (2833 случая), в Республиканском 
онкологическом диспансере – 1328 случаев.  

От ТЭЛА умерло 547 пациентов, из них 
патология вен нижних конечностей выявлена 
у 340 (62,1%) пациентов, у остальных боль-
ных источник ТЭЛА не установлен. Среди 
них мужчин – 219 (40%), женщин – 328 
(60%). Среди умерших послеоперационных 
больных были 224 (41%). Наибольшее коли-
чество умерших больных приходится на воз-
растные группы 40-59 лет (38%) и 60-80 лет 
(51%). Результаты этих исследований имели 
решающее значение при выборе профилакти-
ческих и лечебных мероприятий.  

Результаты и обсуждение 
Анализ профилактики ТЭЛА показал, 

что в городах и районах РБ из 547 умерших 

профилактика проводилась только у 214 
больных (39%), из них высокоэффективные 
низкомолекулярные гепарины были примене-
ны только у 137 больных (25%) (табл. 1), эла-
стическая компрессия нижних конечностей – 
у 192 больных (35%) (табл.2). Стоит отметить, 
что низкомолекулярные гепарины и эластиче-
ская компрессия применяются в основном в 
специализированных стационарах, таких как 
Клиника БГМУ, Республиканский онкологи-
ческий диспансер, РКБ им. Г. Г. Куватова, 
ГКБ №1 г. Стерлитамака.  

Таблица 1 
Назначения антикоагулянтов 

Назначение  По России, % по РБ, % 
Хирургами 83 57 
Терапевтами 90 42 
В среднем 86 49 

 
Таблица 2 

Назначения компрессионного трикотажа 
Назначение По России, % По РБ, % 

Хирургами 81 76 
Терапевтами 87 53 
В среднем 84 67 

  

Выводы 
Проведенный анализ за 2003-2012 годы 

по 44-м лечебным учреждениям Республики 
Башкортостан дает основание экстраполиро-
вать ситуацию по профилактике ТЭЛА, вклю-
чая больных с патологией вен нижних конеч-
ностей и периоперационных пациентов на 
республику в целом.  

 
Рис. 1. Рекомендация профилактики после выписки 

 

 
Рис. 2. Назначенная профилактика 
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Министерство здравоохранения Рес-
публики Башкортостан, учитывая высокую 
частоту тромбоэмболических осложнений, с 
2003 года (приказ №233 от 09.06.2003 года и 
№881-Д от 05.04.2012 года) провело анализ 
причин смертности от ТЭЛА в Республике 
Башкортостан. Анализ результатов выявил, 
что в большинстве районов республики про-
филактика и лечение тромбоэмболических 

осложнений не проводится (рис.1, 2). Профи-
лактика венозного тромбоза и тромбоэмболии 
помимо оптимизации хирургических вмеша-
тельств требует глубоко продуманной страте-
гии терапевтических мероприятий, которые, 
конечно, не дают сиюминутного результата, 
но надежны и эффективны в плане долго-
срочных перспектив. 
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ЭФФЕКТИВНЫЙ СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИТОНИТА 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа  
 
На основании обследования и лечения 218 больных с острым аппендицитом (основная группа), проанализирована эф-

фективность фашинного дренирования брюшной полости после аппендэктомии с сеансами интраперитонеальной оксиге-
нотерапии. Показано, что предложенный способ позволил в первые сутки послеоперационного периода устранить гипо-
ксию и купировать инфекционно-воспалительный процесс в брюшной полости, своевременно эвакуировать воспалитель-
ный экссудат, купировать послеоперационный парез кишечника и энтеральную недостаточность, что в результате позволи-
ло предупредить послеоперационные перитонит и летальность. 

Ключевые слова: послеоперационный перитонит, интраперитонеальная оксигенотерапия, фашинное дренирование. 
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R.A. Mananov, M.V. Timerbulatov, N.M. Mekhtiev 
EFFECTIVE WAY OF PREVENTING POSTOPERATIVE PERITONITIS 

 
The article presents the analysis of the effectiveness of fascine drainage of the abdominal cavity after appendectomy with intra-

peritoneal oxygen therapy sessions based on the examination and treatment of 218 patients with acute appendicitis (core group). It is 
shown that the proposed method has allowed in the first postoperative day to eliminate hypoxia and to cut short the infectious in-
flammatory process in the abdominal cavity, to evacuate the inflammatory exudate in due time, to arrest postoperative intestinal pa-
resis and enteral failure, resulting in prevention of the development of postoperative peritonitis and postoperative mortality. 

Key words: postoperative peritonitis, intraperitoneal oxygen therapy, fascine drainage. 
 
Значительные достижения и научный 

прогресс в области хирургии еще не разреши-
ли проблему профилактики и лечения после-
операционного перитонита (ПОП). Несмотря 
на широкое использование новейших анти-
биотиков, антисептиков, применение много-
этапных санаций брюшной полости, число 
осложнений и летальных исходов при после-
операционном перитоните аппендикулярного 
генеза не имеет тенденций к снижению [2,3, 
8]. Летальность при распространенном пери-
тоните остается довольно высокой и, по дан-
ным разных авторов, колеблется от 20 до 70% 
[6,8,11]. Основными причинами неудовлетво-
рительных результатов являются некупирую-
щийся инфекционно-воспалительный процесс 
в брюшной полости, развитие эндогенной ин-
токсикации и полиорганная недостаточность. 
По данным различных авторов, частота гной-
но-воспалительных осложнений после аппен-
дэктомии составляет 7,2-62,7%, причем на 
долю послеоперационного перитонита прихо-
дится 0,08-3,2% с летальностью до 60%. [1,4, 
9]. Ведущим механизмом развития многих 
тяжелых патологических процессов, а также 
главными причинами летальных исходов при 
послеоперационном перитоните в последнее 
время довольно часто выделяют эндогенную 
интоксикацию. Лечение эндогенной интокси-
кации является одной из наиболее сложных и 
актуальных проблем. Устранение причины 
перитонита и борьба с эндогенной интоксика-
цией являются решающим моментом в лече-
нии этого грозного заболевания. Тяжесть со-
стояния больных с послеоперационным пери-
тонитом определяется выраженностью эндо-
генной интоксикации. 

Материал и методы 
Было пролечено 892 больных с различ-

ными формами острого аппендицита. Из них в 
контрольной группе было 674 больных, про-
леченных традиционным способом. В основ-
ной группе (218 больных) применен способ 
фашинного дренирования брюшной полости 
для проведения сеансов длительной интрапе-
ритонеальной оксигенотерапии. Фашинное 
дренирование брюшной полости после аппен-
дэктомии осуществляется следующим обра-
зом: дренаж (1) устанавливается в правый бо-

ковой канал, дренаж (2) в ложе червеобразно-
го отростка, дренажом (3) дренируется по-
лость малого таза. В дренаже (1), на его 
брюшной части отверстия в стенке должны 
быть на всем протяжении для беспрепят-
ственной эвакуации экссудата и избыточного 
кислорода из брюшной полости. В послеопе-
рационном периоде больным проводили сеан-
сы интраперитонеальной оксигенотерапии в 
течение 15-20 минут 2-3 раза в сутки 3-4 дня. 
Сеанс осуществляется следующим образом: 
концы дренажей (1) и (3) соединяли с емко-
стями Боброва. Кислород подается из источ-
ника через входной предохранительный кла-
пан, рассчитанный на давление 5-10 мм рт.ст. 
в дренаж (3). На выходе, т.е. на дренаже (1), 
установлен контролирующий клапан, рассчи-
танный также на давление 5-10 мм рт.ст., ко-
торый срабатывает, когда создано искомое 
повышенное давление в брюшной полости. 

Результаты и обсуждение 
Наиболее частыми причинами ПОП по-

сле аппендэктомии являются: 1) несостоя-
тельность культи червеобразного отростка, 2) 
некроз стенок кишки, 3) некупирующийся 
инфекционно-воспалительный процесс в 
брюшной полости. Целью настоящей работы 
явились разработка и внедрение способа про-
филактика развития послеоперационного пе-
ритонита после аппендэктомии путем адек-
ватного дренирования брюшной полости, 
раннего купирования инфекционно-
воспалительного процесса, устранения гипо-
ксии в тканях брюшной полости и раннего 
восстановления моторики кишечника. Пре-
имущества предлагаемого нами способа сле-
дующие: 1) создаваемое повышенное давле-
ние кислорода в брюшной полости способ-
ствует механическому вытеснению воспали-
тельного экссудата, рассасыванию фибрино-
вых пробок; 2) кислород губительно действу-
ет на анаэробно-аэробную флору и устраняет 
гипоксию в тканях; 3) дозированное интрапе-
ритонеальное введение кислорода способ-
ствует раннему восстановлению моторики 
кишечника; 4) раннее купирование воспали-
тельного процесса в брюшной полости преду-
преждает спайкообразование. Критериями 
эффективности данного способа служили 
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уровни ЛИИ, ЦИК в сыворотке, общего белка 
и титра обсемененности в отделяемом из 
брюшной полости, сроки восстановления мо-

торики кишечника, частота возникновения 
послеоперационного перитонита и исход ле-
чения.  

Таблица 
Показатели ЛИИ, ЦИК, общего белка и титра обсемененности в экссудате больных острым аппендицитом (M±m) 

Показатели 1-2-е сутки 3-4-е сутки 5-7-е сутки 
ЛИИ в общем кровотоке 
(N=0,5-1,5) 

Основная(28) 8,6±1,7 2,4±0,9 1,2±0,5 
Контроль(30) 8,5±1,3 7,8±1,9 4,0±1,2 

Общий белок в экссудате, (г\л) 
(N=30-50)  

Основная(29) 87,9±1,3 41,7±2,6 36,4±1,9 
Контроль(31) 87,2±2,5 74,3±4,6 67,5±3,8 

ЦИК в общем кровотоке, (у.е.) 
(n=до 108)  

Основная(30) 154,2±2,4 102,8±1,9 82,8±1,8 
Контроль(32) 167,1±2,6 153,1±3,2 125,1± 2,6 

Титр обсемененности  
в экссудате 

Основная(22) 4,6х10³±0,9 Роста нет Роста нет 
Контроль(24) 3,8х106±1,2 2,8х103±1,2 1,1х101±0,6 

 
Из представленной таблицы очевидно, 

что показатели ЦИК, ЛИИ в сыворотке и об-
щего белка в экссудате достигают нормально-
го уровня на 3-и сутки, в то время как в кон-
трольной группе на 5-7-е сутки они далеки от 
нормы. Микробиологический посев экссудата 
в основной группе на 3-и сутки был стерилен, 
в то время как в контрольной на 5-7-е сутки 
определялся рост микроорганизмов. Восста-
новление моторики кишечника в основной 
группе наступает в основном к концу 2- и на 
3-и сутки, в то время как в контрольной на 4-
5-е сутки. В основной группе послеопераци-
онной летальности и других осложнений не 
наблюдалось. В контрольной группе леталь-
ность составила 1,1% (7) больных. Послеопе-
рационный перитонит развился у 7 больных с 

послеоперационной летальностью 2-х (28,6%) 
больных. 

Предложенный нами способ профилак-
тики позволил в первые сутки послеопераци-
онного периода устранить гипоксию и купи-
ровать инфекционно-воспалительный процесс 
в брюшной полости, что исключило развитие 
послеоперационного перитонита.  

Создаваемое повышенное давление 
кислорода позволяет своевременно и беспре-
пятственно удалять воспалительный экссудат 
из брюшной полости, что значительно 
уменьшает эндогенную интоксикацию. 

Раннее восстановление моторики ки-
шечника способствует купированию энте-
ральной недостаточности и эндогенной ин-
токсикации. 
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ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИТОНИТЕ 

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

 
Проанализированы результаты лечения 68 больных с послеоперационным перитонитом. Больным основной группы 

применен комплекс лечебных мероприятий, включающий сеансы интраперитонеальной и интраинтестинальной оксигено-
терапии с целью купирования инфекционно-воспалительного процесса в брюшной полости и энтеральной недостаточно-
сти. В результате достигнуто значительное сокращение летальности с 28,6 до 15,2%. Авторы заключают, что предложен-
ный комплекс лечебных мероприятий является эффективным и позволяет в ранние сроки послеоперационного периода ку-
пировать инфекционно-воспалительный процесс в брюшной полости, энтеральную недостаточность, эндогенную интокси-
кацию, устранить гипоксию в брюшной полости и в минимально короткие сроки восстановить моторику кишечника. 

Ключевые слова: послеоперационный перитонит, интраперитонеальная оксигенотерапия, интраинтестинальная окси-
генотерапия, энтеральная недостаточность. 

 
N.M. Mekhtiev, M.V. Timerbulatov, R.A. Mananov 

THERAPEUTIC TACTICS IN POSTOPERATIVE PERITONITIS 
 
The results of treatment of 68 patients with postoperative peritonitis have been analyzed. Patients of the main group were treat-

ed by a complex of therapeutic measures, including sessions of intraperitoneal and intraintestinal oxygen therapy in order to relieve 
infectious and inflammatory process in the abdominal cavity and enteric disease. The result is a significant reduction in mortality 
from 28.6% to 15.2%. The authors conclude that the proposed combined treatment is effective and allows to arrest postoperative in-
fectious inflammation in the abdominal cavity, enteral failure, endogenous intoxication, eliminate hypoxia in the abdominal cavity 
and in the shortest time to restore the intestinal motility. 

Key words: postoperative peritonitis, intraperitoneal oxygen therapy, intraintestinal oxygen therapy, enteral insufficiency. 
 
Лечение больных с послеоперационным 

перитонитом (ПОП) остается сложной про-
блемой в абдоминальной хирургии. Несмотря 
на совершенствование методов хирургическо-
го лечения, уровень неблагоприятных исходов 
при данной патологии остается высоким, со-
ставляя от 50 до 86% [2,4,10]. Наиболее ча-
стыми причинами ПОП являются: несостоя-
тельность швов, некроз стенок ЖКТ, прорыв 
гнойников в брюшную полость и др. [6,7]. 
Тяжелое состояние больных, обусловленное 
полиорганной недостаточностью, не является 
противопоказанием для релапаротомии, ибо 
отказ от операции приводит к 100% летально-
сти, а при ее выполнении до 50% [1,5,8]. 

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находились 

68 больных с ПОП, из них 35 больных соста-
вили контрольную группу, в которой прово-
дилась следующая схема лечения: предопера-
ционная подготовка, экстренная релапарото-
мия, устранение причины ПОП, санация и 
дренирование брюшной полости, антибиоти-
котерапия, антикоагулянтная терапия, экстра- 
и интракорпоральная детоксикация форсиро-
ванный диурез, инфузионно–трансфузионная 
терапия, введение протеолитических фермен-
тов,коррекция нарушений водно-
электролитного обмена, кислотно-щелочного 
состояния, ИВЛ и т.д. Летальность в кон-
трольной группе составила 28,6%. 

В целях улучшения результатов лечения 
у 33 больных основной группы с ПОП нами 
предложен комплекс лечебных мероприятий, 

включающий: 1) мероприятия, направленные 
на борьбу с инфекционным процессом и ин-
токсикацией в дооперационном периоде 
(предоперационная инфузионная терапия, до-
операционное введение антибиотиков); 2) ме-
роприятия, направленные на борьбу с инфек-
ционным процессом и интоксикацией во вре-
мя операции (экстренная операция по устра-
нению источника ПОП, санация брюшной 
полости растворами антисептиков, деком-
прессия кишечника, дренирование брюшной 
полости); 3) мероприятия, направленные на 
борьбу с инфекционным процессом и инток-
сикацией в послеоперационном периоде 
(комбинированная антибактериальная тера-
пия, декомпрессия кишечника и интракорпо-
ральная детоксикация, антикоагулянтная те-
рапия, применение протеолитических ингиби-
торов, форсированный диурез, интрапери-
тонеальная оксигенотерапия, дозированная 
интраинтестинальная оксигенотерапия); 4) 
мероприятия, направленные на коррекцию 
функций органов и систем и нарушенного го-
меостаза (коррекция вводно-электролитных и 
белковых расстройств, восстановление мото-
рики кишечника, коррекция нарушений го-
меостаза и микроциркуляции, профилактика и 
устранение нарушений дыхательной и сер-
дечно-сосудистой недостаточности, нормали-
зация функции печени и почек, коррекция 
КЩС, внутритканевая оксигенотерапия для 
профилактики нагноений ран). 

Интраперитонеальная оксигенотера-
пия. Доказано, что кислород под повышен-
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ным давлением действует бактерицидно на 
аэробную и анаэробную флору, является хо-
рошим окислителем и устраняет гипоксию в 
тканях. Учитывая вышеуказанное, нами пред-
ложен способ лечения распространенного пе-
ритонита. Методика проведения сеансов дли-
тельной интраперитонеальной оксигенотера-
пии под повышенным давлением следующая: 
после лапаротомии, устранения источника 
перитонита, санации брюшной полости, инту-
бации тонкой и толстой кишок, через контра-
пертуры проводили дренажи в полость малого 
таза, боковые каналы и поддиафрагмальные 
пространства. Затем через контрапертуры по 
латеральным краям прямых мышц живота 
выше пупка на 2-3 см проводили трубку, кон-
цы которой соединяли с емкостями Боброва. 
Кислород подавался из источника через вход-
ной предохранительный клапан, рассчитан-
ный на давление 5-10 мм рт.ст. На выходе 
установлен контролирующий клапан, также 
рассчитанный на давление 5-10 мм рт.ст., ко-
торый срабатывает в случае, когда в брюшной 
полости создано искомое повышенное давле-
ние кислорода. Сеансы интраперитонеальной 
оксигенотерапии проводили в течение 20–30 
минут 4–5 раз в сутки 3-6 дней послеопераци-
онного периода. Периодически продувались 
дренажи для предупреждения их закупорки 
фибринными пробками. 

Интраинтестинальная оксигенотера-
пия. При ПОП развивается энтеральная недо-
статочность, характеризующаяся парезом ки-
шечника, высоким содержанием в просвете 

кишечника молекул средней массы (МСМ), 
контаминацией патогенных микробов (аэробы 
и анаэробы). С целью окисления МСМ и по-
давления полимикробного инфекционного 
фактора нами предложен способ интраинте-
стинальной оксигенотерапии. Эффективность 
предложенного способа оценивали путем ис-
следования: 1) титра обсемененности отделя-
емого из брюшной полости; 2) динамики из-
менений МСМ в сыворотке крови; 3) сроков 
восстановления моторики кишечника. Способ 
выглядит следующим образом: после устра-
нения источника перитонита, санации брюш-
ной полости мы проводим интубацию тонкой 
кишки двухпросветным зондом (Н.Н. Кан-
шин) до илеоцекального угла. Сеансы интра-
интестинальной оксигенотерапии проводили 
следующим образом: кислород подавался из 
источника под низким давлением в просвет 
зонда, где имеется одно концевое отверстие, 
при этом избыток кислорода эвакуируется 
через просвет с множеством отверстий. Про-
должительность сеанса 3-5 минут, каждые 2 
часа в течение 3-5 суток послеоперационного 
периода.  

Результаты и обсуждение 
Критериями эффективности предло-

женного комплекса лечебных мероприятий 
служили: 1) динамика изменений уровня бел-
ка и титра обсемененности в отделяемом из 
брюшной полости, 2) уровни лейкоцитарного 
индекса интоксикации (ЛИИ) и МСМ в сыво-
ротке крови, 3) сроки восстановления мотори-
ки кишечника и исход лечения (табл.1, 2, 3). 

 
Таблица 1 

Показатель МСМ в сыворотке в отделяемом из брюшной полости у больных с ПОП  
Показатели 1-2-е сутки 3-4-е сутки 7-9-е сутки 

МСМ в сыворотке крови 
(n=0,24±0,02 е.о.п) 

Основная(10) 0,59±0,02 0,37±0,02 0,23±0,03 
Контроль(9) 0,66±0,03 0,61±0,02 0,58±0,03 

 
Таблица 2 

Сроки восстановления моторики кишечника у больных с ПОП 
Контрольная группа (n=22) Основная группа (n=20) 

Дни послеоперационного периода 
I II III IV V VI I II III IV V VI 
– – 2 8 9 3 – 4 10 6 – – 

 
Очевидно, что у больных основной 

группы купирование инфекционно-
воспалительного процесса в брюшной поло-
сти и эндогенной интоксикации происходит в 
2 раза быстрее, чем в контрольной группе. 

Сравнительный анализ полученных ре-
зультатов показал, что восстановление мото-
рики кишечника у больных основной группы 
происходит на 3-4 сутки, а у больных кон-
трольной группы на 4-6-е сутки. Таким обра-
зом, купирование инфекционно-воспалитель-
ного процесса в брюшной полости у больных 

основной группы происходит значительно 
быстрее, чем в контрольной группе. 

 
Таблица 3  

Сравнительный анализ исходов (летальности) больных с ПОП 
Группы больных Число больных Умерло Летальность, %  
Контрольная 35 10 28,6 
Основная 33 5 15,2 

 
Применение вышеуказанного комплек-

са лечебных мероприятий у больных с после-
операционным перитонитом позволило зна-
чительно снизить летальность с 28,6 до 15,2% 
(табл.3). 
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Выводы 
Таким образом, предложенный ком-

плекс лечебных мероприятий является эффек-
тивным и позволяет в ранние сроки послеопе-
рационного периода купировать инфекцион-

но-воспалительный процесс в брюшной поло-
сти, энтеральную недостаточность, эндоген-
ную интоксикацию, устранить гипоксию в 
брюшной полости, восстановить моторику 
ЖКТ, что значительно сократило летальность. 
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В статье кратко освещены вопросы лечения кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода и желудка, одного 

из самых грозных осложнений портальной гипертензии. Приводится лечебно-диагностическая тактика. 
Ключевые слова: цирроз печени (ЦП), синдром портальной гипертензии (СПГ), кровотечение из варикозно расширен-

ных вен пищевода (ВРВП), трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование (TIPS) 
 

M.A. Nartailakov, I.F. Mukhamedyanov, R.N. Ziyazetdinov 
SURGICAL TACTICS IN ESOPHOGEAL BLEEDING 

The article gives a short review of the treatment issues in cases of one of the most severe complications of portal hypertension, 
i.e. bleeding of varicose oesophageal and gastric veins.  Diagnostic and therapeutic strategies are presented in the article. 

Key words: hepatic cirrhosis (HC), portal hypertension syndrome (PHS), bleeding of oesophageal varices (BOV), transjugular 
intrahepatic portosystemic stent shunting (TIPS). 

 
Термин “портальная гипертензия” ха-

рактеризует комплекс изменений, возникаю-
щих при затруднении тока крови в порталь-
ной системе, вызванных различными заболе-
ваниями. Данный симптомокомплекс включа-
ет высокое портальное давление, замедление 
кровотока, увеличение размеров селезенки, 
варикозное расширение вен пищевода и же-

лудка с кровотечением из них, асцит, гемор-
рой. 

Известен факт, что самым грозным 
осложнением СПГ является кровотечение из 
варикозно расширенных вен пищевода и же-
лудка [1-5].  

Такое кровотечение возникает у 1/3 
больных циррозом печени и в 30-50% случаев 
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приводит к гибели в течение 6 недель [6,7]. 
Повторное кровотечение развивается в тече-
ние года у 25% больных с циррозом печени 
класса А (классификация Child-Turcoutte-
Pugh), у 50% – с классом В и у 75% больных – 
с классом С [8]. В течение первых 2 лет от 
момента первого эпизода кровотечение по-
вторяется у 100% больных [9,10]. В структуре 
причин смерти пациентов с циррозом печени 
кровотечения из варикозно расширенных вен 
пищевода и желудка занимают 10-15% [11]. 

Поиск эффективных методов профилак-
тики и лечения осложнений портальной ги-
пертензии остается одним из актуальных во-
просов в современной хирургической практи-
ке. При этом в решении проблемы все боль-
шее значение приобретают малоинвазивные 
хирургические вмешательства и прежде всего 
эндоваскулярные методики. Одним из них 
является трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (Transjugularis 
Intrahepatic Portosystemic Shunt – TIPS) [12]. 

В мировой практике на сегодняшний 
день выполнены десятки тысяч TIPS, опубли-
кованы более 1000 работ на английском язы-
ке, проведены десятки рандомизированных 
исследований. Большой опыт проведения 
TIPS и анализ ближайших и отдаленных ре-
зультатов позволили определить его четкую 
роль в алгоритме лечения СПГ. В качестве 
алгоритма использования TIPS в коррекции 
СПГ мы руководствовались рекомендациями 
Американской ассоциации изучения заболе-
ваний печени (2005 год). 

Как правило, портальная гипертензия 
развивается вследствие внутри- или внепече-
ночного блока.  

Основные причины внепеченочной пор-
тальной гипертензии: 

1. Аномалии развития сосудов 
портальной системы (кавернозная трансфор-
мация воротной вены) – 60%. 

2. Заболевания системы крови – 
10%. 

3. Тромбозы вен портальной си-
стемы и печеночных вен (болезнь Бадда – 
Киари) – 25%. 

4.  Травмы и воспалительные за-
болевания органов брюшной полости – 5%. 

Статистика при ВРВП (Hiroshi Yoshida 
et al, 2012): 

1) развитие варикозных вен пищевода и 
желудка у больных циррозом печени – 90%; 

2) кровотечение из варикозных вен пи-
щевода и желудка при циррозе печени – 25-
35%; 

3) летальность от первого пищеводно-
желудочного кровотечения – 50%;  

4) частота рецидивов гастроэзофагеаль-
ного кровотечения в течение первого года – 
60%; 

5) смертность от рецидива гастроэзо-
фагеального кровотечения в течение первого 
года – 30%. 

Основные источники кровотечения при 
портальной гипертензии: 

1. Варикозно расширенные вены пище-
вода: частота обнаружения 25-80%. 

Кровотечения из ВРВ пищевода разви-
ваются в 50% случаев. 

2. Варикозно расширенные вены желуд-
ка: частота обнаружения 6-78%. 

Кровотечение из ВРВ желудка состав-
ляет 20-30% от всех кровотечений. 

3. Портальная гипертензионная гастро-
патия: частота развития 50-60%. 

Классификация ВРВ пищевода (по 
А.Г.Шерцингеру, 1986): 

I степень – 2-3 мм; 
II степень – 3-4 мм; 
III степень – более 5 мм. 
Портальная гипертензионная гастропа-

тия (по McCormack, 1985): 
0 – отсутствие гастропатии; 
1 – легкая степень; 
2 – тяжелая степень; 
3 – портальная гастропатия, осложнен-

ная кровотечением. 
По тяжести (McCormack, 1993): 
1) легкая – наличие розовато-красных 

пятен на слизистой, поверхностных покрасне-
ний, мозаикоподобный отек слизистой; 

2) тяжелая – наличие диффузных темно-
красных пятен, геморрагий, геморрагических 
эрозий. 

Современная доктрина последователь-
ных мероприятий при кровотечениях из ВРВ 
пищевода и желудка (рисунок): 

Лекарственная терапия → Зонд-
обтуратор → Эндоскопическое лечение → 
Хирургическое лечение → Эндоваскулярная 
эмболизация → TIPS. 

 
Рис. Алгоритм ведения больного с острым кровотечением из 

ВРВ пищевода и желудка 
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Материал и методы 
В Республиканской клинической боль-

нице им. Г.Г. Куватова с 2008 года накоплен 
опыт выполнения 75 TIPS по поводу цирроза 
печени, портальной гипертензии, варикозно 
расширенных вен пищевода (ВРВП) 3-й сте-
пени и асцита. Использованы два вида стен-
тов: самораскрывающиеся (MARIS-Terumo, 
SMART-Cordis) (n=46) и самораскрывающие-
ся с покрытием (Gore Viatorr TIPS Endoprote-
sis) (n=39) длиной 7-9 см, диаметром 10мм.  

Результаты и обсуждение 
У 15 (20%) из 75 больных TIPS тромбоз 

стента произошел в разные сроки. В сроки до 
четырех дней тромбоз произошел у 2 (2,7%) 
больных, от 1 до 2 месяцев – у 2 (2,7) и от 6 
месяцев до года – у 11 (14,7%) больных. 
Тромбоз происходил в самораскрывающихся 
стентах MARIS-Terumo (п=6) и (SMART-
Cordis) (п=4). В самораскрывающихся стентах 
с покрытием PTFE Gore Viatorr TIPS Endopro-

tesis в отдаленных результатах тромбоз выяв-
лен в 5-ти случаях. Верификация тромбоза в 
стенте проводилась с помощью ультразвуко-
вого дуплексного сканирования (отсутствие 
магистрального кровотока).  

Выводы 
1. TIPS является эффективным методом 

декомпрессии системы воротной вены при 
лечении пациентов с синдромом портальной 
гипертензии, позволяющим снизить частоту 
рецидивов кровотечения из варикозно расши-
ренных вен пищевода (до 6,7% в течение 18 
месяцев) и способствующим уменьшению 
количества асцитической жидкости. 

2. Использование TIPS в клинической 
практике значительнорасширяет возможности 
лечения крайне тяжелого контингента боль-
ных циррозом печени (классы В и С). 

3. Применение покрытых стент-графтов 
при TIPS позволяет снизить стенозы и тром-
бозы в портосистемном анастомозе (p=0,045). 
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В данной работе представлен опыт лечения больных с желудочно-кишечными кровотечениями из верхних отделов 
кишечного тракта. В анализируемую группу включили больных в период 2008 – 2012 гг. В статье изложены методы гемо-
стаза при кровотечении из варикознорасширенных вен пищевода, кровотечениях из язвенного дефекта желудка и двена-
дцатиперстной кишки, а также при кровотечениях, связанных с опухолью желудка и поджелудочной железы 

Ключевые слова: кровотечение, гемостаз, язвенная болезнь желудка, варикозно расширенные вены пищевода, синдром 
Меллори-Вейса, опухоль желудка, опухоль поджелудочной железы. 

 
M.V. Timerbulatov, T.M. Ziganshin, R.R. Rakhimov, A.A. Nuryev, 
E.N. Sannikov, R.N. Ziyazetdinov, Yu.R.Yunusova, N.M. Kazakov 

EXPERIENCE OF TREATMENT OF PATIENTS WITH BLEEDING  
OF ULCER ETIOLOGY OF UPPER GASTROINTESTINAL TRACT  

 
This paper presents the experience of treatment of patients with gastro-intestinal bleeding from the upper sections of the gastro-

intestinal tract. The analyzed group included patients hospitalized during 2008 – 2012. The article presents methods of hemostasis at 
bleeding from varicose veins of the esophagus, bleeding from the ulcer of stomach and duodenum, bleeding associated with tumors 
of the stomach and pancreas. 

Key words: bleeding, hemostasis, stomach ulcers, varicose veins of the esophagus, Mallory-Weiss syndrome, tumor of the 
stomach, tumor of the pancreas. 

 
В структуре желудочно-кишечных кро-

вотечений основными этиологическими при-
чинами являются язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки (ЯБЖ, ЯБДП), 
синдром Меллори-Вейса, кровотечение из 
варикозно расширенных вен пищевода 
(ВРВП). Лидирующие позиции занимают 
ЯБДП, ЯБЖ, а также синдром Меллори-
Вейса, что составляет соответственно 67,5-
42% и 53,1% [3].  

Распространенность язвенной болезни в 
РФ и большинстве стран СНГ не имеет тен-
денции к снижению и составляет 1,7-5%, а 
заболеваемость составляет 1,6-6,5‰ [1]. В 
странах с высоким уровнем качества жизни 
отмечается снижение заболеваемости язвен-
ной болезнью. Вместе с тем количество яз-
венных кровотечений увеличилось в 2-3 раза, 
что связано с приемом нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов значительной 
частью населения [2]. 

В последние десять лет отмечается уве-
личение числа больных с синдромом Мелл-
ори-Вейса. Среди данного контингента боль-
ных основную часть занимают лица социаль-
но низкого уровня жизни. Увеличение числа 
больных с кровотечением из ВРВП связывают 
с катастрофически нарастающими темпами 
заболевания печени с исходом в цирроз. 

Современными тенденциями является 
увеличение числа тяжелых кровотечений и 
пациентов пожилого и старческого возрастов 
в структуре больных с ЯБЖ и ЯБДПК [4]. Не-
смотря на достижения гастроэнтерологии, 
анестезиологии и реаниматологии и совер-
шенствование методов лечебной эндоскопии, 
общая летальность при ЯБДК остается высо-
кой и колеблется в широких пределах – от 3,3 
до 15%, что связано с неоднородностью ана-
лизируемых групп больных [5].  

Целью работы явилось изучение состо-
яние проблемы оказания медицинской помо-

щи больным с кровотечениями из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. 

Материал и методы 
В основу данной работы легли архив-

ные данные за последние пять лет (2008-2012) 
о больных, поступивших на стационарное ле-
чение в ГБУЗ ГКБ № 21. 

В структуру анализируемых больных 
включали пациентов с диагнозами: язвенная 
болезнь желудка – 155 (22,4%), язвенная бо-
лезнь двенадцатиперстной кишки – 225 
(32,6%), кровотечение из варикозно расши-
ренных вен пищевода - 69 (10%), синдром 
Меллори-Вейса – 180 (26%), болезнь опери-
рованного желудка, кровотечение из пептиче-
ской язвы анастомоза – 11 (1,6%), злокаче-
ственные новообразования ЖКТ – 43 (6,2%), 
кровотечения неутонченной локализации – 9 
(1,3%). Женщин было 187 (27%), мужчин – 
503 (73%). Возраст пациентов – от 18 до 87 
лет.  

У 539 (78,2%) пациентов кровотечение 
было состоявшимся на момент осмотра, у 130 
(18,8%) активным, что потребовало эндоско-
пической остановки при первичном обследо-
вании.  

Результаты и обсуждение 
Основным методом являлся эндоскопи-

ческий гемостаз. Способы эндоскопического 
гемостаза включали: периульцерозное введе-
ние азотно-кислого серебра, термическая 
электрокоагуляция, аргоно-плазменная коагу-
ляция, эндоскопическое лигирование, накла-
дывание клипсы, установка зонда Блэкмора. 
Из эндоскопических методов гемостаза чаще 
всего применялась термическая электрокоагу-
ляция (39%). При неэффективности в 23% 
случаев применяли аргоно-плазменную коа-
гуляцию. Второй способ является более эф-
фективным. После аргоно-плазменной коагу-
ляции рецидивы отмечались крайне редко. 
При кровотечениях слабой интенсивности в 
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23% случаев применялось орошение азотно-
кислым серебром, и этого было достаточно, 
рецидивов не наблюдалось. 

При невозможности проведения эндо-
скопического гемостаза при язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки прово-
дился открытый гемостаз – 21 случай (3,04%), 
который осуществлялся в объеме – лапарото-
мия, гастро-, дуоденотомия, ушивание крово-
точащего сосуда – 2,46% (17 случаев), реже 
выполнялась резекция желудка – 0,72% (5 
случаев).  

 
Рис. 1. Распределение больных по нозологическим группам 
 

 
Рис. 2. Эндоскопические методы остановки кровотечения  

Среднее количество койко-дней, прове-
денных в реанимации, составило 2,2 койко-
дня (максимум 27 койко-дней, минимум 1 
койко-день). Из расчета на одного больного 
было перелито 320 мл свежезамороженной 
плазмы, 430 мл эритроцитарной взвеси. При-
чем достоверно нет корреляции между объе-
мом переливаемой плазмы, компонентов кро-
ви и уровнем гемоглобина. Количество реци-
дивов кровотечения составило: ЯБЖ – 4,91%, 
ЯБДПК – 3,22%. Мелена обнаружена у 491 
(71%) больного.  

Максимальная летальность была в 
группе больных с диагнозом ВРВП – 13,03%, 
ЯБЖ – 6,8%, синдром Меллори-Вейса – 
9,21%, минимальная летальность в группе с 
диагнозом язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки – 2,17%. 

Выводы 
Таким образом, мы убедились, что за-

болеваемость ЯБЖ и ЯБДП, осложненных 
желудочно-кишечными кровотечениями 
(ЖКК), до сих пор остается высокой, несмот-
ря на современный уровень консервативной 
терапии. Число больных с синдромом Мелл-
ори-Вейса не имеет тенденции к снижению. 
Это связанно с нарушением врачебного ком-
плайса. Возможно, при более тщательной ра-
боте врачей амбулаторного звена по профи-
лактике язвенной болезни желудка и двена-
дцатиперстной кишки, синдрома Меллори-
Вейса, число госпитализаций по поводу ЖКК 
уменьшится.  
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СТАТИСТИКА НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИЛЕОЦЕКАЛЬНОГО КЛАПАНА  

У ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В статье приводятся результаты изучения частоты возникновения недостаточности илеоцекального клапана при раз-

личных хирургических неопухолевых заболеваниях органов брюшной полости. Ведущим патогенетическим фактором 
несостоятельности илеоцекального клапана, авторы считают нарушение проходимости в зонах несущих ободочных изги-
бов толстой кишки при висцероптозе. 

Ключевые слова: илеоцекальный клапан, недостаточность, неопухолевые хирургические заболевания органов брюш-
ной полости.  
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STATISTICS OF ILEOCECAL VALVE INSUFFICIENCY IN SURGICAL PATIENTS 
 
The article provides the results of the study of ileocecal valve insufficiency incidence at various surgical non-neoplastic ab-

dominal diseases. The authors consider the blockade of colon zones during visceroptosis to be the leading pathogenetic factor of ile-
ocecal valve insufficiency. 

Key words: ileocecal valve, insufficiency, surgical non-neoplastic abdominal diseases, incidence. 
 
В функциональной хирургической га-

строэнтерологии болезни, сопровождающиеся 
болевым синдромом в правой подвздошной 
области, остаются одной из сложных и нере-
шенных проблем. Все это находит прямое от-
ражение на результатах диагностики и приме-
нения эффективных методов проводимого 
лечения [1,2,4].  

Среди патологических состояний воз-
никающих в правой подвздошной области, 
важное место занимает недостаточность 
илеоцекального клапана, сопровождающаяся 
«колонизацией», нарушением замыкательной 
и барьерной функций тонкой кишки [3]. 

Сложность проблемы заключается в 
том, что к настоящему времени этиопатогенез 
недостаточности илеоцекального клапана 
остается мало изученным, по этой причине в 
настоящее время отсутствует общепринятая 
тактика диагностики и лечения данной кате-
гории больных. 

Целью исследования явилось изучение 
частоты и оценки причин, а также механизмов 
возникновения недостаточности илеоцекаль-
ного клапана среди больных хирургического 
профиля. 

Для решения поставленной задачи нами 
проведен анализ полученных при иригоско-
пии данных в период с 2000 года по 2009 год 
у 206 больных, находившихся на стационар-
ном лечении в клинике БГМУ с наличием 
клинических и рентгенологических симпто-
мов недостаточности илеоцекального клапа-
на.  

Материал и методы 
Больные поступали в плановом и экс-

тренном порядке, из них экстренно 109 

(52,4%) и планово 107 (47,6%). Колебание 
возраста пациентов составило от 16 до 85 лет, 
средний возраст 54 – 56,5 года. 

Установленные диагнозы при поступ-
лении в хирургический стационар представ-
лены в табл. 1. 

Таблица 1 
Диагнозы больных при поступлении в стационар 

Диагнозы при поступлении Количество больных 
абс. % 

Острый панкреатит 49 23,7 
Спаечная болезнь болевая форма 34 16,5 
Язвенная болезнь желудка  
и 12-перстной кишки 26 12,6 
Острый холецистит 23 11,2 
СРТК 21 10,2 
Синдром ободочных изгибов толстой 
кишки 16 7,7 
Острый аппендицит 16 7,7 
Острая кишечная непроходимость 12 5,8 
Другие заболевания органов  
брюшной полости 5 2,4 
Всего… 206 100 

 
Как видно из табл. 1, диагноз острый 

панкреатит был установлен у 49 (23,7%) 
больных, спаечная болезнь (болевая форма) – 
у 34 (16,5%), язвенная болезнь желудка и 12-
перстной кишки – у 26 (12,6%), острый холе-
цистит – у 23 (11,2%), СРТК – у 21 (10,2%), 
синдром ободочных изгибов толстой кишки – 
у 16 (7,7%), острый аппендицит – у 16 (7,7%), 
острая кишечная непроходимость – у 12 
(5,8%), другие заболевания органов брюшной 
полости 5 (2,4%) больных. 

Ранее 178 больных перенесли различ-
ные операции на органы брюшной полости 
(табл. 2). 

Поводом для проведения ирригоскопии 
послужило наличие симптомов нарушения 
опорожнительной функции толстой кишки, 
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проявляющихся в виде метеоризма с задерж-
кой отхождения газов, запоров и неустойчи-
вого стула, а также абдоминально болевого 
синдрома у обследованных пациентов. 

Таблица 2 
Ранее перенесенные операции у больных с выявленной  

недостаточностью илеоцекального клапана 

Операции Количество больных 
абс. % 

Аппендэктомия 61 29,6 
Оперативное пособие на органы 
малого таза 43 20,9 
Оперативные пособия по поводу 
других заболеваний органов 
брюшной полости 42 34 
Холецистэктомия 32 15,5 
Всего… 178 100 

 
После всестороннего обследования 

больных и анализа данных ирригоскопии вы-
ставлены клинические диагнозы, которые 
представлены в табл. 3.  

 Таблица 3 
Частота выявляемости недостаточности илеоцекального клапа-
на при различных патологических состояниях органов брюш-

ной полости 

Клинические диагнозы 
Количество 

больных 
абс.  % 

Висцероптоз, Синдром ободочных изгибов 85 41,3 
СРТК, долихосигма 45 21,8 
Язвенная болезнь желудка и 12 п. кишки 24 11,7 
Острый панкреатит 21 10,2 
ЖКБ 13 6,3 
Спаечная болезнь брюшины 12 5,9 
Другие заболевания органов брюшной 
полости 6 2,9 
Всего… 206 100 

 
При анализе клинических диагнозов 

первое место занимает синдром ободочных 
изгибов – у 85 (41,3%) из 206 пациентов, 
представленный, с одной стороны, висце-
роптозом, с другой – аномалиями развития и 
фиксацией ободочной кишки, вызывающими 
удвоенную патологическую нагрузку на пра-
вый фланг ободочной кишки. 

На втором месте стоит синдром раздра-
женной толстой киши с наличием долихосиг-
мы у 45 пациентов, у которых имело место 
нарушение транзиторной функция в левом 
фланге поперечной ободочной кишки. 

 
Рис.1. Контрастная рентгенограмма толстой кишки у больных с 
синдромом ободочный изгиб. Снимок сделан через 6 часов 
после иригоскопии 

 

 
Рис.2. Контрастная рентгенограмма толстой кишки у больных с 

СРТК и долихосигмой 
 

 
Рис.3. Контрастная рентгенограмма толстой кишки у больных с 

язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки 
 

 
Рис.4. Контрастная рентгенограмма толстой кишки у пациентов 

с острым панкреатитом 
Выводы 
1. Недостаточность илеоцекального 

клапана является частой патологией, встре-
чающееся в хирургической практике. 

2. Частота произведенных в прошлом 
аппендэктомий (29,6%) свидетельствуют о 
возможности существования ложного аппен-
дикулярного симптомо-комплекса при нали-
чии недостаточности илеоцекального клапана. 

3. Недостаточность илеоцекального 
клапана является частым и характерным 
осложнением висцероптоза, указывающим на 
наличие нарушений проходимости в ободоч-
ных изгибах толстой кишки и нуждающимся 
в патогенетической хирургической коррек-
ции. 

4. Выявленная несостоятельность илео-
цекального клапана при других патологиче-
ских состояниях находит объяснение как по-
следствие существующего гастродуоденопто-
за. 
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КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ВИСЦЕРОПТОЗА, 

ОСЛОЖНЕННОГО РЕФЛЮКС-ЭНТЕРИТОМ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В статье приводятся результаты клинико-рентгенологической оценки механизмов возникновения и прогрессирующего 

течения рефлюкс-энтерита у больных висцероптозом. 
Ключевые слова: клиника, диагностика, рефлюкс-энтерит, висцероптоз. 
 

R.Z. Latypov, V.V. Plechev, A.R. Titov, E.F. Gaynetdinov, A.V. Chabin 
CLINICAL X-RAY DIAGNOSTICS OF VISCEROPTOSIS  

WITH REFLUX–ENTERITIS 
 
The article provides the results of clinical x-ray assessment of mechanisms of emergence of progressive reflux enteritis in pa-

tients with visceroptosis.  
Key words: clinic, diagnostics, reflux enteritis, visceroptosis. 
 
Вопросам диагностики висцероптоза 

посвящено большое количество литературы, 
направленной прежде всего на уточнение ана-
томического варианта висцероптоза и участ-
вующих в этом процессе органов, а также на 
выявление и оценку симптомов, наблюдаемых 
при висцероптозе. [1-8]  

Одним из ведущих осложнений у боль-
ных с висцероптозом согласно классификации 
Тобохова А.В. (2003) является рефлюкс-
энтерит, реальность возникновения которого 
на сегодняшний день остается общепризнан-
ным фактом. Это объясняется анатомо-
функциональной предрасположенностью пра-
вого фланга толстой кишки к гипотонии в 
норме в связи с направленностью хода эваку-
ации каловых масс вертикально вверх и часто 
в условиях резкого повышения внутриполост-
ного давления в нижележащих отделах, со-
здаваемого антиперистальтикой толстой киш-
ки, возникающей при закрытом илеоцекаль-
ном клапане. Следующим фактором патогене-

за, вызывающим недостаточность илеоце-
кального клапана, является стойкое наруше-
ние проходимости ободочных изгибов тол-
стой кишки у больных висцероптозом, что в 
конечном счете делает неизбежным прогрес-
сирующее течение рефлюкс-энтерита. 

В клинике БГМУ находилось 165 боль-
ных с установленным диагнозом висцероптоз. 
Женщин было 134 (81,2%), мужчин 31 
(18,8%). Средний возраст женщин составил 
51,3±1,4 года, мужчин 45,5±2,9 года. 

При поступлении в стационар подробно 
изучались жалобы, указывающие на стадию 
дисфункции толстой кишки, характер стула, 
выраженность болей и локализация их 
(табл. 1).  

При выяснении анамнеза заболевания 
было отмечено довольно продолжительное 
время болезни – 5-10 лет.  

Ирригоскопия проведена всем 165 
больным с последующей количественной 
рентгенооценкой тонуса толстой кишки с ис-
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пользованием разработанного в клинике ин-
декса соответствия поперечников толстой 
кишки (ИСП) (патент РФ № 2151591). 

Таблица 1  
Характер жалоб больных при поступлении в стационар 

Жалобы Количество больных 
абс. % 

Колющие боли:  
А-в правом подреберье 
Б-в левом подреберье 
В-в обеих подреберьях 

 
31 
85 
48 

 
7 

18 
10 

Частое вздутие живота с задержкой 
газов 96 

20 
 

Запоры: 
по 2-3 дня  
по 3-4 дня 
по 4-5 дней 

105 
54 
36 
15 

22 
52 
34 
14 

Стул только после приема  
слабительных препаратов  
растительного происхождения 
Стул только после приема  
слабительных препаратов  
Стул только после очистительной 
клизмы 

24 
 

46 
 

35 

5 
 

10 
 

7 
Всего… 165 100 

 

При этом мы исходили из того, что сте-
пень расширения стенок толстой кишки, по-
лучаемая в процессе тугого заполнения ее 

контрастной массой, зависит главным обра-
зом от исходного состояния тонуса различных 
ее отделов. По этой причине гипотония или 
гипертония возникшие на каком-либо участке 
толстой кишки приводят к нарушению суще-
ствующей в норме пропорции между попе-
речниками различных отделов толстой кишки. 
При наличии нарушений проходимости в пе-
ченочном изгибе ободочной кишки ожидалось 
увеличение цекотрансверзального индекса, в 
связи с возникшей гипотонией правого флан-
га толстой кишки. В случае препятствия в се-
лезеночном изгибе увеличение трансверзо-
сигмоидального индекса свидетельствует о 
наступившей атонии поперечной ободочной 
кишки. При снижении цекосигмоидального 
индекса ожидаемый результат оценивается 
как мышечная декомпенсация левого фланга 
толстой кишки. При увеличении цекотранс-
верзального и цекосигмоидального индексов 
можно говорить о наличии рефлюкс-энтерита 
и выраженности заболевания. 

Таблица 2 
Результаты количественной рентгенооценки тонуса толстой кишки  

у больных с наличием синдром ободочных изгибов толстой кишки при висцероптозе 
Группы больных Число 

больных 
Индекс соответствия поперечников толстой кишки, % (М +м) 

цекотрансверзальный 
индекс (ЦТИ) 

трансверзосигмоидальный 
индекс (ТСИ) 

цекосигмоидальный 
индекс (ЦСИ) 

Контрольная группа 13 128,3±3,1 142,7±3,9 182,4±4,8 
Гастроптоз + трансверзоптоз 19 165,4±2,8 

р < 0,001 
127,7±2,4 
р < 0,001 

207±3,2 
р < 0,001 

Висцероптоз/ Синдром печеночного 
изгиба 

31 141,6±1,8 
р < 0,001 

153,7±2,4 
р < 0,01 

207±2,7 
р < 0,001 

Висцероптоз (синдром селезеночно-
го изгиба) 

58 120±1,4 
р < 0,01 

172,6±1,9 
р < 0,001 

228,6±3,4 
р < 0,001 

Висцероптоз (синдром ободочных 
изгибов)  

57 157±1,6 
р < 0,001 

164±5,7 
р < 0,01 

223±2,2 
р < 0,001 

Висцероптоз (синдром ободочных 
изгибов без рефлюкс-энтерита) 

74 141,5±1,2 
р < 0,001 

155,5±1,6 
р < 0,001 

219,8±1,7 
р < 0,001 

Висцероптоз (синдром ободочных 
изгибов с рефлюкс-энтеритом) 

91 146±1,6 
р < 0,001 

157±1,5 
р < 0,001 

222±1,9 
р < 0,001 

  
Выводы 
Рентгенооценка состояния тонуса с 

применением индекса соответствия попереч-
ников толстой кишки позволяет подтвердить 
или исключить наличие и степень нарушений 
проходимости ободочных изгибов толстой 
кишки. Индекс соответствия поперечников 

толстой кишки отражает динамику развития 
рефлюкс-энтерита при различных анатомиче-
ских вариантах висцероптоза. 

Использование индекса соответствия 
поперечников толстой кишки позволяет уста-
новить необходимость и возможные варианты 
оперативного лечения рефлюкс-энтерита.  
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Б.М. Рахимов, И.В. Галкин, В.Р. Баранов, А.А. Калугин, А.А. Рядовой, А.И. Кривов 
ДУОДЕНУМСОХРАНЯЮЩАЯ РЕЗЕКЦИЯ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ 
ГБУЗ СО «Тольяттинская городская клиническая больница №5», г. Тольятти  

 
Статья посвящена хирургическому лечению хронического «головчатого» панкреатита. Анализируются результаты 

оперативного лечения 56 пациентов, больных хроническим псевдотуморозным панкреатитом. Мужчин было 50, женщин – 
6 в возрасте от 39 до 65 лет. Диагностика основывалась на изучении анамнеза, клинической картины, лабораторных дан-
ных, онкомаркеров (СА-19), УЗИ, СКТ, МРТ и ЭРПХГ. По данным дооперационного обследования у всех пациентов обна-
ружены морфологические изменения: увеличение головки поджелудочной железы ≥4 см – 56, главного панкреатического 
протока – 38, паренхимы поджелудочной железы – 42, множественные изменения у 43 пациентов, только одно выявленное 
патологическое изменение было у 12 больных. Операция Бегера в классическом варианте выполнена 4 больным, в Берн-
ской модификации у 12 пациентов, операция Фрея у 38 больных. Стандартная панкреатодуоденальная резекция выполнена 
2-м пациентам. Среднее время операции – 138 мин (126 – 318 мин); интраоперационная кровопотеря – 500мл (100 – 
1500мл). Осложнения наблюдались у 9 пациентов. Релапаротомия потребовалась в 3 случаях. Умер один пациент. 

Ключевые слова: хронический панкреатит, диагностика, хирургическое лечение, осложнения. 
 

 
B.M. Rakhimov, I.V. Galkin, V.R. Baranov, A.A. Kalugin, A.A. Ryadovoy, A.I. Krivov 

DUODENUM-PRESERVING RESECTION OF HEAD OF PANCREAS IN PATIENTS 
WITH CHRONIC PANCREATITIS 

 
The article is devoted to the surgical treatment of chronic pancreatitis. The results of surgical treatment of 56 patients with 

chronic pseudotumorous pancreatitis have been analyzed. There were 50 men and 6 women aged from 39 to 65. Diagnostics was 
based on the study of anamnesis, clinical and laboratory data, oncomarkers (CA-19), ultrasound, CT, MRI and ERCP. According to 
preoperative examination morphological changes were detected in all patients: increased head of the pancreas ≥4 cm in 56 patients, 
increased main pancreatic duct in 38, pancreatic parenchyma in 42, multiple changes in 44 patients, 12 patients showed only one pa-
thology. Classical Beger procedure was performed in 4 patients, its Berne modification in 12 patients, Frey operation – 38 patients. 
2 patients underwent standard pancreatoduodenal resection. The mean operative time was 138 min (126 – 318); intraoperative blood 
loss 500 ml (100 – 1500 ml). Complications were observed in 9 patients. Reoperation was necessary in 3 cases. Only one patient 
died. 

Key words: chronic pancreatitis, diagnosis, surgical treatment, complications. 
 
Хронический панкреатит – воспали-

тельное заболевание, характеризующееся 
прогрессивным и необратимым перерождени-
ем панкреатической паренхимы в фиброзную 
ткань, сопровождающимся болью и стойким 
снижением функции железы. Заболеваемость 
в России варьирует от 25 до 35 человек на 100 
000 населения. В 15 – 20% случаев больные 
погибают от осложнений, возникающих во 
время обострения панкреатита, в других слу-
чаях – вследствие вторичных нарушений пи-
щеварения и инфекционных осложнений 
[1,9,10]. Половине из них требуется хирурги-
ческое лечение ввиду различных осложнений: 

дуоденальной обструкции, стеноза общего 
желчного протока, псевдокист с цистопрото-
ковой коммуникацией [2,3]. 

И, наконец, практически у 90% пациен-
тов с хроническим панкреатитом испытывают 
упорные абдоминальные боли, что и служит 
показанием к операции [7, 11]. Сегодня боль 
рассматривают как результат взаимодействия 
нервной и иммунной систем [6]. Традицион-
ные оперативные вмешательства при хрони-
ческом панкреатите могут быть резекцион-
ными и дренирующими. Преимуществом по-
следних является максимальное сохранение 
ткани поджелудочной железы. 
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Рис. 1. Стеноз интрапаренхиматозной части общего желчного 

протока при хроническом псевдотуморозном панкреатите 
 

 
Рис. 2. Стеноз двенадцатиперстной кишки при хроническом 

панкреатите 
Однако в результате простых дрениру-

ющих операций не удаляются воспаленные 
ткани, особенно в головке железы. Отсутствие 
четких показаний к их применению приводит 
к неудовлетворительным результатам у зна-
чительного числа больных. В 1972 году H. 
Beger предложил новую операцию, позволя-
ющую выполнять резекцию головки подже-
лудочной железы без потери других органов 
[4]. В 1985 году Ch. Frey предложил свою мо-
дификацию дуоденумсохраняющей резекции 
головки поджелудочной железы с продоль-
ным панкреатоеюноанастомозом [8]. Техни-
кой дуоденумсохраняющих резекций головки 
поджелудочной железы, устраняющей недо-
статки операции Бегера и Фрея, стала Берн-
ская модификация, предложенная в 1990 году 
M. Buchler [5,6]. Сегодня в специализирован-
ных центрах эти операции производятся с 
низкой летальностью и малым числом ослож-
нений. Преимуществом сохранения пассажа 
по ДПК является почти физиологическая ре-
гуляция функции кишечника и уровня сахара 
в крови. Сохранение дистальных отделов 
поджелудочной железы по сравнению с дру-
гими резекционными вмешательствами обу-
славливает редкое развитие сахарного диабета 
[3,7]. 

Цель: внедрение в клиническую прак-
тику отделений органосохраняющей хирургии 
поджелудочной железы при хроническом 
панкреатите, основанной на морфологических 
изменениях. 

Материал и методы 
Изучены результаты оперативного ле-

чения 56 пациентов с хроническим псевдоту-
морозным панкреатитом за период с 2006 по 
2012 гг. Мужчин – 50, женщин – 6, в возрасте 
от 39 до 65 лет. Только у 4 больных в анамне-
зе отмечено, что они не употребляют алко-
голь, у 50 больных основным этиологическим 
фактором ХП было злоупотребление алкого-
лем, причина ХП у 2 пациентов осталась не-
известной. Из анализа исключены два пациен-
та, у которых при плановом гистологическом 
исследовании удаленного препарата выявлена 
аденокарцинома. Обоим пациентам выполне-
на стандартная панкреатодуоденальная резек-
ция.  

Основной жалобой при поступлении у 
подавляющего большинства пациентов явля-
лась боль. Механическая желтуха с уровнем 
прямого билирубина 89 – 156 мкмоль/л обна-
ружена у 4 больных. У 2-х пациентов выявле-
на клиника дуоденальной обструкции с харак-
терными жалобами и рентгенологической 
картиной. У 8 пациентов в анамнезе выявлены 
предшествующие оперативные вмешательства 
по поводу хронического панкреатита: панкре-
атоеюностомия на петле тонкой кишки с ана-
стомозом по Брауну у 2 больных – биопсия 
головки поджелудочной железы, у 6 –
наружное дренирование нагноившихся кист. 
Сахарный диабет как осложнение хрониче-
ского панкреатита был у 17 пациентов. Диа-
гностика основывалась на анамнезе, клиниче-
ской картине, лабораторных данных, в том 
числе онкомаркеров, в частности СА 19-9, 
изучении ультразвуковой (УЗ) и спиральной 
компьютерно-томографической (СКТ) картин. 
Трем больным дополнительно проведена 
ядерно-магнитная резонансная томография 
(ЯМРТ), пяти пациентам – эндоскопическая 
ретроградная панкреатохолангиография 
(ЭРПХГ). При изучении данных СКТ- иссле-
дования ориентировались на выявляемые 
морфологические изменения: головки подже-
лудочной железы, общего желчного протока, 
главного протока поджелудочной железы, па-
ренхимы поджелудочной железы. В качестве 
нормы использовали следующие показатели: 
головка поджелудочной железы 2,5 – 4 см; 
главный проток поджелудочной железы 3 – 4 
мм; общий желчный проток – 7 мм; паренхи-
ма поджелудочной железы – наличие кальци-
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натов, псевдокист, фиброзирования. В схема-
тичной форме эти данные отражены на рис. 3. 

 
Рис. 3. Морфологические изменения, наблюдаемые при хрони-
ческом панкреатите 

 
При ориентировке на вышеперечислен-

ные показатели у анализируемой группы па-
циентов были получены следующие данные: 
увеличение головки ПЖ более 5 см – у 4 че-
ловек, 4 – 5 см – у 50, менее 4 см – у 2 паци-
ентов; главный проток поджелудочной желе-
зы более 4 мм – у 47 больных, 3 – 4 мм – у 6, 
менее 3 мм – у 2; общий желчный проток бо-
лее 1,5 см – у 7 пациентов; изменения парен-
химы поджелудочной железы в виде кальци-
фикации – у 12, псевдокисты – у 4 пациентов, 
фиброзные изменения той или иной степени – 
у 40 больных. Множественные изменения 
имели место у 44 больных: увеличение голов-
ки ПЖ + расширение главного панкреатиче-
ского протока или общего желчного протока 
+ изменения паренхимы железы; у 12 пациен-
тов выявлено одно патологическое изменение. 
Проведены следующие оперативные вмеша-
тельства: оригинальная операция Бегера – у 4 
больных, Бернский вариант операции Бегера – 
у 12, операция Фрея – у 38, стандартная пан-
креатодуоденальная резекция – у 2 пациентов. 
Время операции – 138 мин (126-318); интрао-
перационная кровопотеря – 500 мл (100-1500). 

Результаты. Ранние осложнения: дуо-
денальный свищ – 2, нагноение раны – 4, абс- 
 

цесс брюшной полости – 1. Релапаротомии – 
проведены 3: у 2-х больных после операции 
Бегера возник дуоденальный свищ, один опе-
рирован на 5-е сутки после первичной опера-
ции – выполнено отключение двенадцати-
перстной кишки с наложением впередиобо-
дочной гастроэнтеростомии (выздоровление), 
другой оперирован на 10-е сутки, ему также 
была выполнена операция отключения двена-
дцатиперстной кишки на фоне распростра-
ненного гнойно-фибринозного перитонита. 
Больной умер на 3-и сутки послеоперацион-
ного периода. Причина смерти – полиорган-
ная недостаточность на фоне продолжающе-
гося перитонита. У больного с операцией 
Фрея и гигантской кистой хвоста (V 8 литров) 
возник абсцесс в малом тазу, потребовавший 
релапаротомию и дополнительную установку 
дренажей (выздоровление). Через 1,5 года 
больной повторно оперирован после ослож-
ненной операции Бегера (дуоденальный свищ) 
с клиникой механической желтухи и холанги-
та – произведены снятие ранее наложенного 
гастроэнтероанастомоза (ГЭА), восстановле-
ние дуоденальной проходимости дуоденодуо-
деностомией и наложением гепатикоэнтеро-
стомии на отводящую петлю. Болевой син-
дром на момент выписки ликвидирован у всех 
пациентов. Через 3 года с момента операции 
осмотрены 30 пациентов, жалоб на боли ни 
один из них не предъявлял. Среди осмотрен-
ных только 4 пациента регулярно принимали 
ферментозамещающие препараты. 

Заключение 
Наш опыт применения органосохраня-

ющих операций при хроническом панкреати-
те, основанный на ликвидации морфологиче-
ских изменений органа, дает вполне удовле-
творительные результаты. Для внедрения ор-
ганосохраняющих операций при хроническом 
панкреатите в практику многопрофильных 
городских стационаров необходимы бригады 
заинтересованных высококвалифицирован-
ных специалистов.  
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Работа посвящена вопросам улучшения результатов лечения больных острым панкреатитом путем оценки эффектив-

ности применения лапароскопических операций и оптимизации лечебной тактики. В результате анализа пациентов было 
подтверждено, что активно выжидательная тактика снижает летальность до среднемировых значений. Увеличение количе-
ства лапароскопических вмешательств при остром деструктивном панкреатите способствует снижению послеоперацион-
ной летальности по сравнению с широкими лапаротомиями. 

Ключевые слова: острый панкреатит, лапароскопия. 
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COMPREHENSIVE APPROACH TO THE TREATMENT  
OF ACUTE PANCREATITIS 

 
The work is devoted to the questions of improvement the results of treatment patients with acute pancreatitis by an assessment 

of efficacy of laparoscopic operations and optimization of medical tactics. As a result of the analysis of patients it has been con-
firmed that expectant tactics reduces a mortality rates to world average values. The increasing number of laparoscopic interventions 
at acute destructive pancreatitis promotes decrease of postoperative mortality in comparison with wide laparotomy. 

Key words: acute pancreatitis, laparoscopy. 
 
Острый панкреатит представляет собой 

одну из важных и нерешенных проблем в аб-
доминальной хирургии. Вопросы диагностики 
и лечения данной патологии остаются акту-
альными, несмотря на широкий спектр совре-
менных диагностических алгоритмов и арсе-
нала лечебных процедур и вмешательств [1,2]. 
Актуальность проблемы обусловлена 
неуклонным увеличением количества боль-
ных, которое в настоящее время занимает 
второе место среди больных с острой хирур-
гической патологией [3,4].  

Общая летальность при остром панкре-
атите за последние 20 лет не изменилась и 
колеблется в пределах 3 – 6%, причем льви-
ную долю составляют инфекционные ослож-
нения 40 – 80% [5 и 6]. 

Неудовлетворённость результатами ди-
агностики и лечения тяжёлых форм острого 
панкреатита заставляет искать новые пути 
решения проблемы. 

Цель исследования: улучшение резуль-
татов лечения больных острым панкреатитом 
путем оценки эффективности применения ла-
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пароскопических операций и выбора опти-
мальной лечебной тактики.  

Материал и методы 
На базе хирургического отделения 

ГБУЗ РБ ГКБ № 21 были проанализированы 
985 медицинских карт больных с острым пан-
креатитом с 2007 по 2012 гг. Среди обследо-
ванных были 621 (63,1%) мужчина и 364 
(36,9%) женщины, возраст больных от 21 года 
до 87 лет. Поздняя госпитализация (более 24 
часов) наблюдалась у 74,9 % пациентов. 

Абдоминальный болевой синдром от-
мечен у всех 985 (100%) больных, тошнота у 
955 (97,0%) больных, а у 690 (70,8%) пациен-
тов была рвота. Явления метеоризма выявле-
ны у 295 (30,0%) больных.  

Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости при поступлении в прием-
но-диагностическое отделение было выпол-
нено всем больным, его проводили от 1 до 8 
раз в ходе лечения больных, в среднем 4,8 ра-
за. Компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию брюшной полости выполняли от 
3 до 14 суток от начала заболевания больным 
с механической желтухой или инфицирован-
ным панкреонекрозом с интервалом 7 дней, в 
среднем 2,8 раза.  

Острый деструктивный панкреатит 
(панкреонекроз) наблюдали у 100 (10,1%) 
больных. Из этой группы мелкоочаговый пан-
креонекроз отмечен у 15 (15%) больных, 
крупноочаговый панкреонекроз – у 29 (29%) 
больных. Субтотальный или тотальный пан-
креонекроз выявлен у 56 (56%) больных тя-
желым острым панкреатитом. Среди форм 
панкреонекроза жировой и геморрагический 
преварировал над смешанным.  

Диагноз острый панкреатит ставился на 
основании клинической картины и обязатель-
но подтверждался результатами лабораторной 
диагностики и данными инструментальных 
методов исследования. 

Протокол лечения острого панкреатита 
легкого течения включал применение базово-
го комплекса консервативных мероприятий. 
При отсутствии эффекта в течение первых 
суток острый панкреатит считался тяжелым, 
пациент подлежал переводу в отделение ин-
тенсивной терапии. Больным с тяжелым ост-
рым панкреатитом проводили лечение в тече-
ние от 1 до 100 суток в условиях хирургиче-
ского реанимационного отделения.  

При выборе оперативного пособия всем 
больным проводили диагностическую лапа-
роскопию, во время которой оценивали состо-
яние желудочно-ободочной связки, корня 
брыжейки тонкой и поперечно-ободочной 

кишок, малого сальника с целью исключения 
отека, геморрагической имбибиции, наличия 
бляшек стеатонекроза на их поверхности, сте-
пень некроза поджелудочной железы (с по-
мощью аппарата Ligasure пересекали lig. gas-
trocolicum), характер выпота брюшной поло-
сти (биохимический анализ). Хирургическое 
лечение применяли у 100 (10,0%) пациентов. 
Широкая лапаротомия использовалась в 
67,1% случаев, лапароскопические техноло-
гии – в 32,9% случаев. Лапароскопическое 
дренирование брюшной полости проведено у 
11 (11,0%) больных с жировым панкреонекро-
зом и ферментативным перитонитом, из них 3 
пациентам выполнена санационная лапарото-
мия вследствие прогрессирования панкрео-
некроза. Лапароскопическое дренирование 
брюшной полости и сальниковой сумки вы-
полнено 20 (20,0%) больным с геморрагиче-
ским панкреонекрозом и выраженным омен-
тобурситом, при серозно-фибринозном пери-
тоните, из них в 4 случаях продолжали хирур-
гическое лечение через мини-лапаротомный 
трансректальный доступ, выполненный в ле-
вом подреберье, вследствие инфицирования 
парапанкреатической клетчатки и образова-
ния секвестров поджелудочной железы. Лапа-
ротомию, оментобурсостомию, марсупилиза-
цию поджелудочной железы, санацию и дре-
нирование сальниковой сумки, брюшной по-
лости и забрюшинной клетчатки выполнили 
69 (69,0%) пациентам с тотальным и субто-
тальным гнойным панкреонекрозом и забрю-
шинной флегмоной справа и слева. Оменто-
бурсостому формировали в виде контраппер-
туры в левом подреберье. У всех больных, 
оперированных по поводу острого деструк-
тивного панкреатита, наблюдали перитонит, 
который был различным по характеру содер-
жимого в брюшной полости (данные пред-
ставлены). Проводили этапные санации саль-
никовой сумки в среднем 3,4 раза, программ-
ные санационные релапаротомии – 3,0 раза.  

Между плановыми санациями сальни-
ковой сумки ежедневно 2-3 раза фракционно 
промывали ее полость через дренажи раство-
рами антисептиков, в единичных случаях – 
поливалентным пиобактериофагом.  

Результаты и обсуждение 
В наших исследованиях наблюдались 

следующие осложнения панкреонекроза. Пан-
креатогенный шок встречался у 15% пациен-
тов, летальность достигала 56%. Гнойные 
осложнения имели место у 35% больных: 
гнойное некротическое расплавление подже-
лудочной железы – у 84%, гнойно-
некротический парапанкреатит – у 71%, аб-
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сцесс сальниковой сумки – у 49%, гнойный 
разлитой перитонит – у 18%, сепсис – у 9%. 
Аррозивные кровотечения наблюдались у 
20% больных с панкреонекрозом. Причины 
смерти больных с острым панкреатитом рас-
пределились следующим образом: в первые 3-
5 суток – панкреатогенный шок; в сроки 6-30 
суток – гнойная интоксикация вследствие па-
рапанкреатита, аррозивные кровотечения; в 
сроки более 30 суток основная часть больных 
погибла от полиорганной недостаточности. 

 Применение тактики программирован-
ных санаций сальниковой сумки при распро-
страненных гнойных осложнениях острого 
деструктивного панкреатита обусловило сни-
жение частоты релапаротомий по требованию 
более чем в 3 раза, в 2,2 раза уменьшилось 
число аррозионных кровотечений, в 1,7 раза – 
число перфораций полых органов. 

Летальность при поздней госпитализа-
ции составляла 2,6%, послеоперационная ле-
тальность – 27,2%, при лапароскопических 
операциях – 2,4%, при широких лапаротомиях 
– 20,1%. Общая летальность – 3,1 %.  

Оптимальным методом для выполнения 
ранних операций при некротическом панкреа-
тите являются лапароскопические вмешатель-
ства. Методика позволяет выполнить адекват-
ное хирургическое пособие, снизить количе-
ство ранних осложнений и летальность. При 
развитии локальных инфекционных осложне-
ний некротического панкреатита применение 
эндохирургических вмешательств дает воз-
можность эффективно санировать очаги в 
брюшной полости и забрюшинной клетчатке 
и улучшить результаты лечения [7,8]. 

Выводы. Применение лапароскопиче-
ских методик как ведущего компонента ком-
плексного лечения острого деструктивного 
панкреатита позволяет достоверно снизить 
количество гнойных осложнений за счет оп-
тимизации дифференцированного подхода в 
хирургической тактике и эффективного купи-
рования бактериальной контаминации очагов 
деструкции поджелудочной железы, брюшной 
полости, уменьшить степень кишечной недо-
статочности за счет снижения операционной 
травмы.  
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ТЯЖЕЛУЮ 

ТЕРМИЧЕСКУЮ ТРАВМУ, С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СОВРЕМЕННЫХ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
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2ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Рассмотрены методы хирургической реабилитации больных, перенесших тяжелую термическую травму. Предложено 

использование экспандерной дермотензии для последующей пластики дефектов кожи пациентов. Показаны преимущества 
данного метода. Проанализированы осложнения, ближайшие и отдаленные результаты лечения. 

Ключевые слова: термическая травма, рубцовые изменения кожи, экспандераная дерматензия, пластика. 
 

O.V. Popova , V.O. Sorokina, B.Sh. Minasov, O.S. Popov 
MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS AFTER SEVERE THERMAL INJURY 

BASED ON THE USE OF MODERN SURGICAL TECHNIQUES 
 
The article presents methods of surgical rehabilitation of patients after severe thermal injury. We suggest using expander der-

motension for subsequent plasticity of skin defects. The advantages of this method are shown. Complications, immediate and long-
term outcomes have been analyzed in the article. 

Key words: thermal trauma, scarring of the skin, expander dermotension, plasty. 
 
С применением современных способов 

лечения ожогов стали выживать пациенты с 
более тяжелыми и обширными поражениями; 
в связи с этим возросло число сложных и тя-
желых последствий ожогов [4]. Часто у таких 
пациентов формируются обезображивающие 
рубцы, которые нарушают функцию, нередко 
изъязвляются с возможностью злокачествен-
ного перерождения, нарушают рост подлежа-
щих тканей, вызывают деформацию смежных 
областей, психические расстройства, соци-
альную дезадаптацию [3].  

Очень часто это приводит к значитель-
ному ограничению передвижения и самооб-
служивания, снижению трудоспособности и 
качества жизни пострадавшего, что определя-
ет целесообразность комплексного подхода к 
реабилитации. Косметические и функцио-
нальные нарушения после подобных травм 
вызывают тяжёлые страдания у больных. Эф-
фективное восстановительное лечение этой 
группы больных имеет огромное морально-
эстетическое значение. Надо помнить, что 
среди этих больных высок удельный вес лю-
дей трудоспособного возраста.  

Растущая потребность у пострадавших 
после ожога восстановления нормального 
кожного покрова диктует необходимость раз-
вития новых и совершенствования существу-
ющих методов оперативного лечения [1].  

Возрастающая необходимость выпол-
нения операций по коррекции рубцово-
измененного кожного покрова после ожогов 
требует применения методик, которые долж-
ны отвечать ряду требований: наименьшая 

травматизация донорского места, соответ-
ствие кожи донорского места и кожи, окру-
жающей дефект, простота в выполнении, ма-
лое время для осуществления методики, до-
ступная цена и др. Этим требованиям отвеча-
ют далеко не все методики. Вместе с тем каж-
дая из них имеет свои показания и является 
операцией выбора при различных состояниях. 

Одним из перспективных является экс-
пандерная дермотензия. Использование экс-
пандерной дермотензии актуально для ряда 
областей хирургии, связанных с кожной пла-
стикой при различной патологии (последствия 
различных травм, онкологических и гнойных 
заболеваний). Однако в первую очередь этот 
метод показан больным, перенесшим ожоги и 
имеющим рубцово-измененный кожный по-
кров [2, 5].  

Главные преимущества метода: иден-
тичность кожи донорского и реципиентного 
участков, отсутствие обезображивающих 
рубцов в донорской зоне после перемещения 
лоскута, возможность повторного использо-
вания растянутой кожи. 

Материал и методы 
Экспандерная дерматензия в нашей 

клинике применяется более 10 лет. Проведен 
анализ результатов данного метода лечения 
по медицинской документации и данным 
осмотров пациентов. 

Место для имплантации экспандера вы-
бирали рядом с рубцово-изменной кожей. 
Предварительно подбирали нужный по форме 
и размерам экспандер. При формировании 
полости площадь ложа делали на 1-2 см 
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больше основания экспандера. Имплантация 
экспандера является ключевым моментом ме-
тода экспандерной дермотензии. Выполняли 
разрез длиной около 4 см до подкожно-
жировой клетчатки непосредственно на гра-
нице с местом предполагаемой имплантации. 
Через разрез тупым и острым путем формиро-
вали так называемый карман. Формирование 
полости необходимо осуществлять под визу-
альным контролем. Соблюдали тщательный 
гемостаз в полости как одну из превентивных 
мер развития гематом и сером. После форми-
рования полости в нее помещали тканевой 
экспандер в свернутом виде и расправляли. 
Через неделю после имплантации экспандера 
приступали к его растяжению. Для этого пе-
риодически пунктировали приемный порт с 
введением в него изотонического раствора 
натрия хлорида. Прокалывание приемного 
порта осуществляли иглой от инсулинового 
шприца, к которому присоединяли шприц ем-
костью 10,0 мл. Интервал подкачки в боль-
шинстве случаев был 1 раз в 2-4 суток. Мак-
симальный срок растяжения составил 29 су-
ток, минимальный – 19 суток. После имплан-
тации экспандера 1/3 пациентов покидала 
стационар на 2-е – 3-и сутки при уверенности 
в отсутствии осложнений ближайшего после-
операционного периода. На 14-е сутки снима-
ли швы. Пациенты, которые стеснялись нали-
чия довольно большой уродующей их выпук-
лости на открытых участках тела, а также де-
ти и иногородние пациенты лечились стацио-
нарно. После наполнения экспандера до мак-
симального объема определяли степень при-
роста интактной кожи. В дальнейшем выпол-
няли извлечение экспандера и пластику де-
фекта с учетом распластывания растянутой 
кожи. 

Результаты и обсуждение 
В ожоговом отделении за 10 лет экс-

пандерная дермотензия осуществлена у 73 
больных в возрасте от 10 до 50 лет (52 взрос-
лых и 21 ребенок). Среди них было 50 лиц 
мужского пола и 23 женского. Средний воз-
раст составил – 22,1+1,1 года. Последствия 
ожогов имели 69 пациентов, состояние после 
мастэктомии – 4. Пациенты с последствиями 
ожогов составили 94,5%, данную категорию 
можно рассматривать как наибольшую среди 
нуждающихся в использовании экспандерной 
дермотензии. Среди пациентов с последстви-
ями ожогов для устранения алопеций этот ме-
тод применен у 54 пациентов (включая три 
случая с одномоментной краниопластикой); 
для устранания дефектов нижних конечностей 
– у 3 пациентов, дефектов грудной клетки – у 

3 пациентов и дефектов лица – у 9 пациентов. 
Во всех случаях производилось имплантиро-
вание латексных экспандеров. Количество 
одновременно имплантированных экспанде-
ров: 1 – у 60 (82,2%), 2 – у 13 (17,8%). Экс-
пандерная дермотенизия на голове и лице вы-
полнялась 63 (86,3%) больным. Это наиболь-
шая по численности группа. Данное обстоя-
тельство связано с тем, что эстетический вид 
открытых участков тела и особенно лица по-
буждает к необходимости поиска наиболее 
физиологичного метода, каким и является 
экспандерная дермотензия. Объемы использу-
емых экспандеров были от 70 до 300 мл. Рас-
тяжение экспандера начиналось спустя 5-7 
суток после имплантации. Лицо и волосистая 
часть головы являются наиболее интенсивно 
кровоснабжаемыми зонами, что приводит к 
быстрому сращению краев операционной ра-
ны, несмотря на то, что во всех случаях до-
ступ для формирования полости осуществ-
лялся через рубцы или по краю рубцово-
измененного кожного покрова. Выполнение 
второго этапа – пластики растянутой кожей – 
имело некоторые особенности. Во-первых, 
хорошее кровоснабжение головы позволяло 
выкраивать лоскуты более узкими и длинны-
ми, чем на других участках тела. Во-вторых, 
очень важным моментом является формиро-
вание границы роста волос, так как это опре-
деляет нормальный внешний вид пациента. 
Площадь одномоментно удаляемых рубцов 
была различной: от 9 до 80 см2 (как правило, 
на волосистой части головы). 

Сначала выполняли формирование лос-
кута из растянутой кожи, который распласты-
вался над рубцовым полем. Таким образом 
мы определяли естественную ретракцию лос-
кута, которая составляла 30-40%. Затем иссе-
кали рубцы.  

Осложнения экспандерной дерматензии 
(ЭД) на первом этапе были у 12 больных. 
Среди осложнений нагноение послеопераци-
онной раны наблюдали у 7 больных; начина-
ющиеся пролежни – у 3; пролабирование экс-
пандера через послеоперационную рану – у 2. 
Тем не менее во всех случаях удалось выпол-
нить второй этап ЭД.  

Растяжение кожи в области туловища 
было возможным только в местах, где имеется 
твердая костная основа. Таким местом явля-
ется грудная клетка. Имплантация экспандера 
на грудную клетку выполнена 3 пациентам и 
осуществлялась по методике, описанной вы-
ше. Осложнений после первого этапа не 
наблюдалось. После второго этапа у 1 паци-
ента имел место краевой некроз растянутой 
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кожи. Экспандерная дермотензия на нижних 
конечностях выполнена у 3 пациентов. 
Осложнений ни на первом, ни на втором эта-
пах не наблюдалось.  

Этапы операции послеожоговай рубцо-
вой аллопеции волосистой части головы 
представлены на рис. 1, 2, 3, 4. 

 
Рис 1. Вид до операции 

 

 
Рис 2. Установка латексного экспандера 

 

 
Рис 3. Маркировка операционного поля  

перед иссечением аллопеции 

 
Рис 4. Вид пациента через 2 недели после операции 

 
Выводы 
1. Владение методом экспандер-

ной дермотензии является необходимым для 
пластического хирурга, занимающегося про-
блемой коррекции рубцово-измененного кож-
ного покрова после ожогов. 

2. Экспандерная дермотензия яв-
ляется операцией выбора у пациентов с по-
следствиями ожогов, у которых имеются 
ограниченные рубцовые массивы, граничащие 
с интактным подвижным кожным покровом, 
достаточным по площади для имплантации 
экспандера. Необходимо учитывать возмож-
ности, осведомленность и готовность пациен-
тов проходить лечение данным методом, не-
смотря на его длительность, определенные 
неудобства. 

3. Наиболее подходящими обла-
стями для выполнения экспандерной дермо-
тензии являются: волосистая часть головы, 
грудная клетка, конечности и лицо.  

4. Если площадь рубцового де-
фекта превышает площадь, предполагаемую 
для растяжения кожи, то можно применить 
имплантацию нескольких экспандеров или 
прибегнуть к многоэтапным дермотензиям.  
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ПРИМЕНЕНИЕ СПОРОБАКТЕРИНА В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  

С ОЖОГОВЫМИ РАНАМИ 
1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
2ГБУЗ «Клиническая больница № 1», г. Стерлитамак 

 
Рассмотрены вопросы использования пробиотиков в лечении пациентов с термической травмой. Проведен анализ ле-

чения 30 пациентов «споробактерином». Показана его большая эффективность в сравнении с традиционным методом ле-
чения. Период стационарного лечения и реабилитация пациентов объективно уменьшился.  

Ключевые слова: ожоговые раны, интестенальная транслокация, пробиотики, споробактерин, альтернатива антибиоти-
кам. 

 
V.O. Sorokina, B.Sh. Minasov, O.V. Popova, O.S. Popov 

SPOROBACTERIN IN TREATMENT OF PATIENTS WITH BURN WOUNDS 
 
Questions of use of probiotics in treatment of patients with a thermal trauma are considered in the article. The analysis of treat-

ment of 30 patients by "Sporobacterin" is carried out. It is shown that Sporobacterin possesses bigger efficiency in comparison with 
a traditional method of treatment. The period of hospitalization and rehabilitation of patients objectively decreased. 

Key words: burn wounds, translocation of enteric, probiotics, Sporobacterin, alternative to antibiotics. 
 
Вопросы лечения ожоговых ран явля-

ются серьезной и во многом не до конца ре-
шенной проблемой. Ожоги вызывают ком-
плекс патологических изменений, охватыва-
ющих практически все жизненно важные си-
стемы. Ожоговой болезнью называется ком-
плекс клинических синдромов, обусловлен-
ный общей реакцией организма на обширные 
и глубокие ожоговые раны. Степень и харак-
тер патологических сдвигов в организме обо-
жженных различны и зависят в основном от 
площади и глубины поражения покровов тела. 
Имеет значение также локализация ожоговых 
ран, возраст, общее состояние пострадавших 
и другие факторы [2]. 

Ожоговая болезнь развивается в выра-
женной форме при поражениях поверхностей 
тела более 10%. Существенную роль играет и 
характер раневого процесса. При влажном 
некрозе в ожоговой ране, когда нет четкого 
отграничения погибших и живых тканей, а 
значительная их часть находится в состоянии 
некроза, резорбция токсических веществ осо-
бенно велика. В таких случаях раннее разви-
тие нагноения в ране сопровождается выра-
женными общими явлениями даже при отно-
сительно ограниченных глубоких ожогах. При 
сухом коагуляционном некрозе тяжелое тече-
ние ожоговой болезни характерно в основном 
для пострадавших с глубокими ожогами, пре-
вышающими 15-20% поверхности тела. 

У детей и лиц старческого возраста 
ожоговая болезнь протекает тяжелее. Ожоги в 
сочетании с механической травмой, кровопо-
терей, ионизирующим облучением вызывают 
особенно тяжелое страдание (комбинирован-
ные ожоги). Теории патогенеза ожоговой бо-

лезни довольно многочисленны (токсическая, 
гемодинамическая, дерматогенная, эндокрин-
ная, нейрогенная). Отечественные ученые и 
большинство зарубежных исследователей 
подходят к изучению патогенеза ожоговой 
болезни с позиций решающего значения 
нарушений нейрогуморальной регуляции. Это 
положение является исходным для анализа 
всех остальных теорий, так как патологиче-
ские процессы, лежащие в основе каждой из 
них, следует считать вторичными. 

В последнее время был выделен токсин 
обожженной кожи, которому отводится за-
метное место в патогенезе ожоговой болезни. 
Это кислый гликопротеид с молекулярной 
массой 90.000. Токсин оказывает гипотензив-
ное действие, нарушает микроциркуляцию, 
вызывает нарушение всех функций организ-
ма. Он высокотоксичен. Возможность моде-
лирования токсином симптомов начального 
периода ожоговой болезни у здоровых живот-
ных свидетельствует о его важном значении в 
ее патогенезе. 

Одновременное воздействие различных 
термических, механических, радиационных 
поражающих факторов воспринимается как 
единый, обобщающий многофакторный этио-
логический агент с множественными "точка-
ми приложения", в котором одновременно 
возникают различные по виду, характеру, тя-
жести первичные поражения. В ответной ре-
акции организма также обобщаются множе-
ственные частные ответы на ожог, травму, 
радиационное воздействие: однотипные 
функциональные и морфологические патоло-
гические явления усиливаются, разнонаправ-
ленные – дополняют друг друга. 
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Одной из основных целей лечения ожо-
гов является борьба с патогенной микрофло-
рой. Для достижения этой цели используют 
различные препараты, в том числе особо ак-
тивно используются антибиотики. Недоста-
точная эффективность традиционной анти-
бактериальной терапии обусловлена ростом 
антибиотикорезистентности штаммов микро-
организмов, изменяющейся фармакокинети-
кой антибактериальных препаратов, низкой 
их биодоступностью в очаге инфекции, внут-
риклеточной персистенцией микроограниз-
мов, затрудняющих их элиминацию. Анти-
биотики обладают рядом побочных эффектов, 
токсическим воздействием на внутренние ор-
ганы и системы организма пациента, развити-
ем аллергических реакций, возникновением 
антибиотикоассоциированных колитов и раз-
личной тяжести дисбактериозов. Современ-
ные антибиотики, наиболее эффективно рабо-
тающие, как правило, являются дорогостоя-
щими и по этой причине не доступны широ-
кому кругу пациентов. 

Кроме того, недостаточная эффектив-
ность антибиотикотерапии обусловлена в том 
числе и традиционным подходом к ее приме-
нению без учета изменений микроэкологии 
желудочно-кишечного тракта и включения 
механизмов интестенальной транслокации 
бактерий, развивающихся в послеоперацион-
ном периоде. 

Долгое время проблема транслокации 
бактерий оставалась без внимания травмато-
логов и хирургов. В настоящее время считает-
ся, что возбудители хирургической инфекции 
в основном попадают в рану из внешней сре-
ды. Между тем в природе широко распро-
странен феномен транслокации бактерий из 
желудочно-кишечного тракта, который явля-
ется причиной значительного числа госпи-
тальных инфекций и депрессии иммунитета 
после травмы. Обнаружена транслокация бак-
терий при стрессе, травмах, ожогах. Бактери-
альная транслокация считается механизмом 
доставки микробов из желудочно-кишечного 
тракта в зону воспаления или повреждения. 
В.И. Никитенко и соавторы в 1986г. обнару-
жили эту транслокацию бактерий из желу-
дочно-кишечного тракта в рану и окружаю-
щие ее ткани [7,8]. 

Суть интестенальной транслокации за-
ключается в том, что в организме человека и 
животного самой природой заложен механизм 
защиты от болезнетворных бактерий с помо-
щью бактерий, которые сами вырабатывают и 
выделяют целый комплекс лекарственных 

веществ, позволяющих губительно действо-
вать на гноеродные микроорганизмы. 

Доказано, что бактерии из желудочно-
кишечного тракта систематически проникают 
с током крови и лимфы в ткани очага повре-
ждения человека. Впервые обнаружена спо-
собность определенных видов бактерий со-
хранять жизнедеятельность в тканях, где, не 
вызывая патологических реакций, они могут 
оказывать лечебное действие за счет продук-
ции антибиотиков, протеолитических фер-
ментов, иммуномодуляторов. 

В последние годы в схемы антибактери-
альной терапии и профилактики гнойно-
воспалительных осложнений стали вводить 
живые бактериальные препараты, основой 
которых является бактерия рода Bacillus – 
бактисубтил, споробактерин, биоспорин [1,3, 
4,6]. В доступной литературе нам не удалось 
найти информацию о клиническом примене-
нии пробиотиков в лечении ожоговых ран. 

Материал и методы 
После многочисленных экспериментов 

в стенах Оренбургской государственной ме-
дицинской академии был отобран штамм с 
наиболее высокой антибактериальной актив-
ностью, штамм Bacillus subtilis 534, который 
продуцирует антибактериальное вещество 
широкого спектра действия, способное пода-
вить развитие патогенных и условно-
патогенных микроорганизмов, способствует 
очищению послеоперационных ран, воспали-
тельных очагов от некротизированных тканей. 
Антибактериальное вещество подавило рост 
34 из 37 исследованных штаммов стафило-
кокка, 11 из 12 штаммов стрептококка, 6 из 6 
штаммов протея, 7 из 8 штаммов синегнойной 
палочки, 7 из 8 штаммов дизентерийной па-
лочки, 1 из 1 штамма дрожжевого грибка [5]. 

Кроме того, новый штамм выделяет 
протеолитические ферменты, дающие уме-
ренный антиаллергический эффект. Из живой 
культуры штамма путем лиофилизации изго-
товлен бактериальный препарат «Споробак-
терин», описаны результаты эксперименталь-
ного и клинического изучения нового препа-
рата, разработанного для профилактики и ле-
чения хирургической инфекции. 

Нами проанализированы результаты ле-
чения 60 больных, 30 из них применяли про-
биотик «Споробактерин» (основная группа), а 
30 – не применяли (контрольная группа).  

В нашем отделении с первых дней 
нахождения больных основной группы вместо 
антибиотиков назначался перорально препа-
рат «Споробактерин», в остальном медика-
ментозный фон оставался прежним. 
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С целью предупреждения нагноения 
"Споробактерин" давали внутрь в дозе 1-2 мл 
2 раза в день 20 больным с ожогами IIIА сте-
пени и 10 больным с гранулирующими рана-
ми. Группы были сопоставимы по возрасту, 
площади и локализации ран.  

Результаты и обсуждение 
У 26 больных основной группы нагное-

ния ран отмечено не было (87% случаев). 
Только у 4 больных лечение препаратом ока-
залось неэффективным. 

Из 30 больных контрольной группы, 
пролеченных без использования «Споробак-
терина» или антибиотиков, нагноение наблю-
далось у 27 человек (90% случаев), после чего 
назначались антибиотики.  

Исследования состава микрофлоры ки-
шечника больных, которым применяли «Спо-
робактерин», через 1 месяц после лечения да-
ли результаты, не отличающиеся от показате-
лей у здоровых людей. 

Кроме того, у больных на фоне приема 
«Споробактерина» улучшились результаты 
проводимых в дальнейшем аутодермопластик 
свободными расщепленными лоскутами, со-
кратились сроки вторичного заживления гра-
нулирующих ран, площадь которых уменьша-
лась в среднем на 15-20% быстрее. 

Мы проанализировали средние сроки 
пребывания таких больных в стационаре за 
полгода. Анализ показал, что срок стационар-
ного лечения у больных, получавших «Спо-
робактерин», сократился в среднем на 6 суток 
по сравнению с больными, получавшими ан-
тибиотики. Кроме того, следует особо отме-
тить, что эпителизация при лечении «Споро-

бактерином» per оs существенно улучшалась 
в отличие от тех случаев, когда использовался 
антибиотик. 

Привлекает внимание дешевизна препа-
рата «Споробактерин» в сравнении с совре-
менными антибиотиками, возможность дли-
тельного приема препарата и отсутствие 
осложнений, которые сопряжены с длитель-
ным приемом антибиотиков. Препарат «Спо-
робактерин» может храниться при широком 
диапазоне температуры до 90°С, не менее 5-
ти лет, технология изготовления препарата 
простая и экологически чистая. 

Выводы 
Таким образом, на основании получен-

ных нами данных можно сделать вывод, что 
применение препарата «Споробактерин» в 
комплексном лечении больных с ожоговыми 
и гранулирующими ранами позволяет: 

1) восстановить нормальный биоценоз 
кишечника;  

2) активировать регенераторные про-
цессы в ране, добиться ее более быстрой гра-
нуляции и эпителизации;  

3) сократить сроки пребывания данных 
больных в хирургическом стационаре; 

4) сократить сроки реабилитации дан-
ной категории больных.  

Использование препарата «Споробакте-
рин» в комплексном лечении больных с ожо-
говыми и гранулирующими ранами открывает 
перспективу создания принципиально новых 
препаратов и эффективных способов профи-
лактики и лечения местных гнойно-
воспалительных процессов и является эффек-
тивным и целесообразным. 
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В статье приведены результаты применения новых способов хирургического и консервативного лечения и реабилита-

ции больных с трофическими и длительно не заживающими ранами. Описаны предложенные способы проведения опера-
ций, инфузионной терапии и профилактических мер для предупреждения рецидива трофических ран. Их применение мо-
жет стать новым базовым стандартом в лечении данной патологии. На внедренные способы получены патенты РФ. 

Ключевые слова: трофические и длительно не заживающие раны, хирургическое лечение ран, инфузионная терапия, 
реабилитация.  
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WAYS TO IMPROVE EPITHELIALIZATION  
OF TROPHIC AND NON-HEALING WOUNDS 

 
The article presents the results of new methods of surgical and conservative treatment and rehabilitation of patients with trophic 

and long-term non-healing wounds. We describe the proposed methods of operation, fluid therapy and preventive measures to pre-
vent the recurrence of trophic wounds. Their use can become a new base standard in the treatment of this pathology. We have re-
ceived Russian Federation patents on developed methods. 

Key words: trophic and non-healing wounds, surgical treatment of wounds, infusion therapy, rehabilitation. 
 
В настоящее время остается актуальным 

лечение трофических и длительно не зажива-
ющих ран, поскольку качество лечения обще-
принятыми способами оставляет желать луч-
ших результатов, а многие из существующих 
стандартов уже давно пора пересмотреть.  

Распространенность трофических и вя-
лотекущих ран различной этиологии среди 
населения достигает 3%, из них 2/3 развивает-
ся на фоне варикозного расширения вен и по-
сле тромбофлебита и 1/3 вследствие различ-
ных травм мягких тканей, повреждений круп-
ных нервных стволов, а также после ожогов. 
У 75 % больных сахарным диабетом ампута-
ции предшествуют длительные незаживаю-
щие трофические раны, флегмоны, абсцессы, 
гангрена [1,6]. В клинической практике име-
ется широкий выбор лекарственных средств и 
перевязочных материалов, но нет такого ис-
кусственного покрытия, которое по своим фи-
зиологическим свойствам приближалось бы к 
коже человека. Аутодермопластика до сего-
дняшних дней остается «золотым стандар-
том» в лечении больных с раневыми дефекта-
ми и трофическими ранами [5].  

Цель исследования: улучшение ре-
зультатов эпителизации в комплексе новых 
хирургических и консервативных способов 
лечения больных с трофическими и длительно 
не заживающими ранами. 

Материал и методы 
Нами проведен анализ качества лечения 

112 больных, проходивших лечение в МБУЗ 
ГКБ № 18 г. Уфы за 2007 – 2011 годы. 

Из 112 пациентов мужчин 61 (54,5%), 
женщин 51 (45,5%). У всех больных имелись 
сопутствующие заболевания. В структуре со-
путствующей патологии наиболее часто 
встречались заболевания сердечно – сосуди-
стой системы: ишемическая болезнь сердца и 
гипертоническая болезнь (19,6%); заболева-
ния лимфовенозной системы: варикозная бо-
лезнь нижних конечностей (21,7%), пост-
тромботическая болезнь (10,9%), перенесён-
ное рожистое воспаление (7,8%); сахарный 
диабет (15,2%), посттравматические трофиче-
ские и вялотекущие раны (25,4 %). 

Результаты и обсуждение 
Трофические дефекты всегда характе-

ризуются незначительной тенденцией к за-
живлению, частыми рецидивами, сложностью 
лечения. Хотя комбинированная инфузионная 
терапия трофических дефектов, являющихся 
осложнениями хронической венозной недо-
статочности, оправдана и клинически эффек-
тивна, однако отсутствие стандарта подбора 
рациональной базисной схемы инфузионной 
терапии для каждого пациента не позволяет 
достичь требуемого лечебного эффекта и ка-
чества в установленные медико-экономичес-
кими стандартами сроки. 

Нами предложен новый стандартизо-
ванный способ инфузионной терапии трофи-
ческих ран путем ежедневного введения сме-
си лекарственных препаратов в течение уста-
новленного медико-экономическими стандар-
тами срока лечения больного. При этом вве-
дение осуществляют внутривенно капельно 
последовательно, причем сначала вводят 
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смесь, содержащую 5% раствор глюкозы в 
количестве 200 мл, 0,5 % раствор новокаина в 
количестве 50 мл и 25% раствор магния суль-
фата в количестве 5 мл, после чего вводят 
смесь, содержащую изотонический раствор 
хлорида натрия 0,9% в количестве 200 мл и 
2% раствор пентоксифиллина в количестве 5 
мл, затем вводят смесь, содержащую реопо-
лиглюкин в количестве 200 мл, 5% раствор 
аскорбиновой кислоты в количестве 5 мл, 1% 
раствор никотиновой кислоты в количестве 1-
2 мл.  

Доказано, что способ инфузионной те-
рапии при трофических ранах обеспечивает 
улучшение микроциркуляции и течения мета-
болических процессов, стимуляцию заживле-
ния трофических ран и как следствие качество 
лечения больных.  

Данный способ был использован при 
лечении 44 больных с трофическими ранами в 
ожоговом отделении МБУЗ ГКБ № 18 г. Уфы. 
Во всех случаях предложенный стандарт про-
демонстрировал свою эффективность и значи-
тельно повысил качество лечения [7]. 

Достижение качественного результата 
возможно путем использования аутодермот-
рансплантата с одновременной предваритель-
ной фенестрацией раневой поверхности до 
здоровой, кровоснабжаемой нижележащей 
ткани. В последующем осуществляется тан-
генциальное иссечение раневой поверхности 
и аутодермопластика. Способ лечения трофи-
ческих и вялотекущих ран позволяет стиму-
лировать рост грануляционной ткани. Этим 
достигается возможность дальнейшего опера-
тивного лечения с удовлетворительным 
функциональным результатом. 

Данным способом были пролечены 35 
больных с трофическими и вялотекущими 
ранами в ГКБ № 18. Во всех случаях повыше-
но качество клинического результата [2]. 

Дальнейшее критическое отношение к 
стандартам хирургического лечения пресле-
довало цель сокращения времени и объема 
операции за счет исключения некоторых эта-
пов с использованием погружной аутодермо-
пластики. При проведении операции делают 
вертикальные разрезы трофической раны до 
кровоснабжаемой нижележащей ткани с ин-

тервалом 0,5 – 1,0 см, после чего вживляют 
дермальные ростки размерами 2×2 мм в про-
изведенные разрезы. В последующем проис-
ходит интенсивное разрастание эпидермиса. 

Данный способ был использован у 20 
больных с трофическими ранами в МБУЗ ГКБ 
№ 18 г. Уфы [3]. 

Зачастую после благополучного зажив-
ления трофических и вялотекущих ран и об-
разования рубцовой ткани на фоне обостре-
ния основного заболевания и ослаблении им-
мунитета, а также при несоблюдении врачеб-
ных рекомендаций неизбежно наступает ре-
цидив трофических и вялотекущих ран и об-
разование их на рубцах. 

Качественно меняет результаты лечения 
предложенный нами способ лечения и профи-
лактики развития гипертрофических и кело-
идных рубцов, который заключается в следу-
ющем: больному одновременно вводят лидазу 
в толщу рубца или подрубцовую ткань в те-
рапевтической дозе (в зависимости от разме-
ра, глубины и давности поражения) и допол-
нительно методом электро-(фоно-) фореза на 
область рубцов в средней терапевтической 
дозе. После чего на рубцовую поверхность 
накладывают на 24 часа влажную сетку, со-
держащую хитозан и коллагеназу. В составе 
данного покрытия содержится 95 частей хито-
зана и 5 частей коллагеназы. Стандартный 
курс лечения составляет 10-15 ежедневных 
процедур, который доступен в рамках уста-
новленного медико-экономического стандар-
та.  

Данным способом было пролечено 13 
больных в МБУЗ ГКБ № 18 г. Уфы. Все боль-
ные отмечали существенное улучшение кли-
нического состояния, увеличение объема 
движений, уменьшение явлений, влияющих 
на качество жизни [4]. 

Применение предложенного алгоритма 
в практике лечения больных с трофическими 
и длительно не заживающими ранами позво-
ляет стимулировать процесс эпителизации, 
увеличивает срок стойкой ремиссии, что в 
свою очередь отражает повышение качества 
лечения и может служить новыми стандарта-
ми в лечении больных с трофическими и дли-
тельно не заживающими ранами. 
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ЭКСПРЕССИЯ МАРКЕРОВ АПОПТОЗА И ПРОЛИФЕРАЦИИ У БОЛЬНЫХ  
С ЭРОЗИВНЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ЖЕЛУДКА В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ 

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия»  
Минздрава России, г. Ижевск 

 
Обследовано 122 пациента с эрозивными поражениями гастродуоденальной зоны, установлена высокая клиническая 

эффективность СМТ-фореза сероводородного йодобромного рассола из скважины санатория «Ува» (Удмуртская Респуб-
лика), определена динамика маркеров пролиферации и апоптоза в процессе лечения.  

Ключевые слова: эрозии желудка, пролиферация, апоптоз. 
 

A.E. Shklyaev, A.G. Bessonov, A. M. Korepanov, E.L. Bazhenov 
EXPRESSION OF MARKERS OF APOPTOSIS AND CELL PROLIFERATION  

IN PATIENTS WITH EROSIVE LESIONS OF THE STOMACH  
IN THE PROCESS OF TREATMENT 

 
122 patients with erosive lesions of gastroduodenal zone have been examined, a high clinical efficacy of  sinusoidal-modulated-

current-phoresis with hydrogen sulfide iodine-bromine brine of sanatorium "Uva" (Udmurtia) has been established, the dynamics of 
the markers of proliferation and apoptosis during treatment has been determined. 

Key words: gastric erosion, proliferation, apoptosis. 
 
Актуальной проблемой современной га-

строэнтерологии является рост частоты эро-
зивных поражений желудка. За период 2004-
2010 гг. в РФ отмечено увеличение общей и 
первичной заболеваемости гастритами с 
2148,5 до 2476,7 на 100 тыс. взрослого насе-
ления. Общая заболеваемость гастритами в 
Удмуртской Республике в 2010 году среди 
взрослого населения составила 3434,0 [2]. 
Число больных с острыми эрозиями желудоч-
но-кишечного тракта продолжает увеличи-
ваться [4].  

По результатам современных исследо-
ваний при локализации эрозий в желудке кон-
таминация слизистой оболочки Helicobacter 
pylori (Hр) составляет 66,0–85,0% [1, 3]. Не-
достаточная эффективность существующих 
методов лечения диктует необходимость по-
иска новых подходов к терапии эрозивных 
поражений гастродуоденальной зоны [5]. 

Цель исследования: анализ экспрессии 
маркеров апоптоза и пролиферации при Hр-
позитивных эрозивных поражениях желудка в 
процессе лечения. 

Материал и методы 
Проведено углубленное обследование 

122 больных с эрозивными поражениями же-
лудка в возрасте от 16 до 65 лет (средний воз-
раст 42,1±2,7 года). Из них 43,4% мужчин и 
56,6% женщин. В 54,9% случаев эрозии лока-
лизовались в желудке, в 45,1% – сочетались с 
поражением двенадцатиперстной кишки. 
Всем пациентам проводилась эзофагога-
стродуоденоскопия с прицельной биопсией 
слизистой оболочки желудка (два биоптата из 
тела и один – из антрального отдела). Инфи-
цированность Helicobacter pylori (HP) оцени-
вали уреазным (Campi-test, тест-полоски и 
ХЕЛПИЛ-тест) и морфологическим (окраска 
по Гимзе) методами. Кислотопродукцию 
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определяли интрагастральной рН-метрией. 
Пролиферативную активность клеток опреде-
ляли по экспрессии Ki-67 – позитивных кле-
ток, которые идентифицировали монокло-
нальными мышиными антителами (DakoCy-
tomation, Дания). Об апоптозе судили по экс-
прессии белков p53 в поверхностном и желе-
зистом эпителиях желудка. Результаты специ-
альных исследований сравнивались с данны-
ми контрольной группы (20 практически здо-
ровых лиц). 

Все пациенты были разделены на две 
группы, сопоставимые по полу, возрасту и 
тяжести заболевания. Группа наблюдения (58 
пациентов в фазе обострения заболевания) 
получала стандартную антихеликобактерную 
терапию (омепразол, амоксициллин, кларит-
ромицин) и СМТ-форез сероводородного йо-
добромного рассола из скважины санатория 
«Ува» по щадящей методике (выпрямленный 
режим, сила тока до легкой вибрации, время 
экспозиции 10 мин, 10-12 процедур ежеднев-
но). Группа сравнения была разделена на две 
подгруппы: первую составили 38 пациентов, 
получавших стандартную эрадикационную 
терапию; вторую – 26 пациентов, получавших 
эрадикационную терапию и синусоидальные 
модулированные токи (СМТ) на эпигастраль-
ную область.  

Результаты 
Длительность заболевания у больных 

обследуемых групп варьировала от 1 года до 
36 (в среднем – 10,7±0,8) лет. Из клинических 
симптомов особое внимание обращали на ха-
рактер болевого синдрома, который при по-
ступлении в стационар выявлялся различной 
степени интенсивности у 79,5% больных.  

В процессе СМТ-бальнеотерапии в 
группе наблюдения болевой синдром в эпига-
стральной области купировался у всех боль-
ных. Уменьшение болевого синдрома проис-
ходило на 3,1±0,2 дня от начала терапии, ис-
чезновение – на 6,3±0,3 дня. Уменьшение бо-
левого синдрома в подгруппах сравнения 
происходило на 3,6±0,2 и 3,4±0,2 дня (р>0,05) 
соответственно. Полное купирование болево-
го синдрома произошло на 7,3±0,5 и 7,1±0,5 
дня соответственно (р<0,05). Купирование 
эпигастралгий в процессе СМТ-фореза серо-
водородного йодобромного рассола сопро-

вождалось общим седативным действием. 
Больные при этом становились более уравно-
вешенными и спокойными. У них улучшался 
сон, уменьшалась раздражительность и эмо-
циональная лабильность. СМТ-бальнео-
терапия оказала столь же существенное влия-
ние на динамику диспепсических проявлений.  

Нр-инфекции была выявлена у всех 
больных. У 84,4% пациентов исходно была 
значительно повышена кислотообразующая 
функция желудка, уровень pH в желудке со-
ставил в среднем 2,10±0,05. 

При оценке эндоскопических результа-
тов в группе наблюдения удалось добиться 
эпителизации эрозий в 84,6% случаев, в под-
группах сравнения – в 62,7% и 71,1%, соот-
ветственно. 

Число Ki-67 позитивных клеток, нахо-
дящихся в S-фазе митотического цикла, в же-
лезистых структурах тела желудка у больных 
с хроническим эрозивным гастритом в группе 
наблюдения, составило до лечения – 
31,2±2,6%, после – 27,4±2,7%, в антральном 
отделе – 32,1±3,4% и 28,5±3,6% соответ-
ственно. 

Экспрессия р53 выявлялась не у всех 
пациентов. У больных хроническим эрозив-
ным гастритом в группе наблюдения до лече-
ния количество клеток в слизистой оболочке 
тела желудка с выраженной экспрессией мар-
керов р53 достигало 8,7±1,2%, после лечения– 
6,8±1,3%, в антральном отделе – 10,5±2,9 и 
8,2±1,9% соответственно. 

Заключение. Усиление эрадикацион-
ной терапии СМТ-форезом сероводородного 
йодобромного рассола из скважины санатория 
«Ува» у больных с Hp-позитивными эрозив-
ными поражениями гастродуоденальной зоны 
повышает эффективность лечения за счет 
анальгетического, противовоспалительного и 
репаративного воздействия на слизистую 
оболочку. Под влиянием курсовой СМТ-
бальнеотерапии у подавляющего числа боль-
ных с эрозивными поражениями желудка 
наступили благоприятные сдвиги в клиниче-
ской картине заболевания. Предложенный 
лечебный комплекс оказал нормализующее 
воздействие на процессы пролиферации кле-
ток эпителия слизистой оболочки желудка и 
показатели апоптоза в ней.  
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СОВРЕМЕННАЯ ТАКТИКА ТЕРАПИИ БЕСПЛОДИЯ,  

АССОЦИИРОВАННОГО С СИНДРОМОМ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ  
Клиника «Здоровье женщины», г. Уфа 

 
Цель исследования: оценить кумулятивную эффективность стимуляции моноовуляции и программы экстракорпораль-

ного оплодотворения у женщин с синдромом поликистозных яичников (СПКЯ) в различных возрастных группах. 
Дизайн-исследования: ретропроспективное, обсервационное, одноцентровое. Исследовано 79 женщин в возрасте 21-40 

лет с СПКЯ, ассоциированным с бесплодием. Применялась стимуляция моноовуляции с использованием антиэстрогенов 
(Кломифен цитрат) и препаратов рекомбинантного фолликулостимуллирующего гормона (Пурегон). При неэффективности 
индукции овуляции пациентки проходили протокол экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). Конечные точки: уро-
вень хорионического гонадотропина человеческого более 100 ед. в сыворотке крови на 14-й день после овуляции, визуали-
зация плодного яйца на 21-й день после овуляции по данным УЗИ. 

В результате стимуляции у всех пациенток произошла овуляция, в возрастной группе до 30 лет беременность наступи-
ла у 41,94% пациенток, в группе 30-35 лет у 38,46 %, в группе старше 35 лет – у 11,76 %. В протоколах ЭКО в первой груп-
пе пациенток (11 человек) конечные точки достигнуты у 9 (81,8%). Из них у 2 женщин была диамниотическая дихориаль-
ная двойня (22,2% от общего числа беременностей). Во второй группе пациентов (12 человек) беременность наступила у 9 
(75 %) пациенток. Из них у 4 (44,4 %) пациенток была многоплодная беременность. В третьей группе (7 человек) конечные 
точки достигнуты у 5 (71,4%). 

Заключение. Стимуляция моновуляции у пациенток с СПКЯ имеет лучшую результативность в возрасте до 30 лет. У 
пациенток старше 35 лет этот метод репродукции малоффективен. Результативность программы ЭКО у пациенток с СПКЯ 
остается высокой и в старшем репродуктивном возрасте (старше 35 лет). 

Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, стимуляция овуляции, экстракорпоральное оплодотворение, 
возраст. 
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CURRENT METHODS OF TREATMENT OF INFERTILITY  
ASSOCIATED WITH POLYCYSTIC OVARIAN SYNDROME  

 
The aim of this work was to estimate the cumulative effectiveness of stimulation of ovulation  and in vitro fertilization (IVF) 

with embryo transfer (ET) in women with polycystic  ovarian syndrome (PCOS) of different age groups. 
The design methods were retrospective, observational, unicentral. Investigation included 79 women aged 21 to 40 years old 

with PCOS associated infertility. Ovarian stimulation with the use of antiestrogens (clomiphene citrate) and recombinant folli-
clestimulating hormone (Puregon) was conducted. In the case of ineffective stimulation of ovulation IVF and ET were conducted. 
The final points were: the level of Human Chorionic Gonadotropin was more than 100 international units on the day 14 after ovula-
tion and visualization of the ovum by ultrasound investigation on the day 21 after ovulation.  

Results. As the result of ovarian stimulation ovulation occurred in every case. In the group of patients under 30 years old preg-
nancy rate was 41.94%, in the group of 30-35 years old- 38.46%, in the group older than 35 years -11.76%. In the IVF protocol the 
pregnancy rate in the first group (11 patients) was 81.8%, in the second group (12 patients) 75%, and in the third group 71.4%. 

Conclusions: Ovarian stimulation was the most effective in women with PCOS younger than 30 years old. Among the patients 
older than 35 years old ovarian stimulation only was not effective. However, the results of IVF and ET remain high also in the 
women with PCOS in the old reproductive age (older than 35). 

Key words: polycystic ovarian syndrome, stimulation of ovulation, in vitro fertilization with embryo transfer, age. 
 
В последние годы становится все более 

очевидным, что синдром поликистозных яич-
ников (СПКЯ) является более широкой про-
блемой, чем просто репродуктивное рас-
стройство[9].СПКЯ включает в себя огром-
ный спектр симптомов, которые начинают 
проявляться в препубертате и продолжаются в 
постменопаузальном периоде [11]. Большую 
роль играют метаболические нарушения, ко-
торые могут влиять на пациентов в течение 

всей жизни [9]. Также немаловажной остается 
проблема деторождения для женщин с СПКЯ 
как в медицинском, так и в психологическом 
аспекте.  

В 2003 году в Роттердаме консенсусом 
европейских экспертов были определены кри-
терии постановки диагноза СПКЯ – у паци-
ентки должны присутствовать одновременно 
любые два из трёх указанных признаков[12]: 
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1. Симптомы избыточной активности 
или избыточной секреции андрогенов (клини-
ческие или биохимические); 

2. Олигоовуляция (редкая, непостоянная 
овуляция) или ановуляция (отсутствие овуля-
ции); 

3. Поликистозные яичники при ультра-
звуковом исследовании органов малого таза. 
Определяются более 10 фолликулов в каждом 
яичнике, располагающихся диффузно или по 
периферии – ультразвуковой симптом «жем-
чужное ожерелье». Нередко определяется 
утолщенная капсула. 

Частота встречаемости СПКЯ среди 
женщин репродуктивного возраста колеблет-
ся от 5 до 10% и в 94% случаев приводит к 
бесплодию [6].Таким образом, мы можем ска-
зать, что на сегодняшний день СПКЯ является 
социально значимым заболеванием, которое 
может существенно влиять на качество жиз-
ни. Несмотря на высокую частоту данного 
заболевания и многолетнюю историю его 
изучения, лечение бесплодных женщин с 
СПКЯ до сих пор остается причиной множе-
ства дискуссий [11]. Существует большое ко-
личество методик лечения пациенток с СПКЯ, 
ассоциированным с бесплодием. Это и изме-
нение образа жизни (диета, физические 
нагрузки), и применение эстроген-гестаген-
ных препаратов и сенситайзеров инсулина, и 
оперативное лечение (лапароскопический-
дриллинг яичников). По мнению ряда авто-
ров, одним из первых этапов лечения пациен-
ток является индукция овуляции, при неэф-
фективности которой следует перейти на этап 
экстракорпорального оплодотворения[13]. 

Для индукции овуляции используются 
препараты прямого (рекомбинантный ФСГ) и 
непрямого (антиэстрогены) действий. Дози-
ровка подбирается индивидуально с учетом 
возраста, массы тела, овуляторного резерва. 
Овуляторная доза хорионического гонадотро-
пина человеческого (ХГЧ) вводится при 
наличии 1-3 фолликулов размером 17 мм и 
толщине эндометрия не менее 8 мм. Стимуля-
ция овуляции проводится под УЗ-контролем. 

Целью нашей работы являлась оценка 
кумулятивного эффекта стимуляции моно-
овуляции и экстракорпорального оплодотво-
рения у пациенток с СПКЯ различных воз-
растных групп. 

Материал и методы 
Дизайн исследования – ретропроспек-

тивное, обсервационное, одноцентровое. Ра-
бота осуществлялась на базе клиники «Здоро-
вье женщины» г. Уфы за период 2011 – 2013 
годов.  

Критерии включения: женщины с 
СПКЯ в возрасте 21-40 лет, планирующие бе-
ременность; неэффективность консерватив-
ных методов лечения (эстрген-гестагенные 
препараты, сенситайзеры инсулина, антиан-
дрогены) в течение 6-10 месяцев.  

Критерии исключения: пациентки с 
противопоказаниями для вынашивания бере-
менности, новообразованиями молочной же-
лезы неуточненного генеза, мужской фактор 
бесплодия. 

Конечные точки исследования: уровень 
ХГЧ более 100 международных единиц на 14-
й день после предполагаемой овуляции, визу-
ализация плодного яйца в полости матки на 
21-й день после овуляции по УЗИ.  

Критериям включения и исключения 
соответствовали 79 пациенток в возрасте от 
21года до 40 лет с бесплодием ассоциирован-
ным с СПКЯ. Диагноз был установлен в соот-
ветствии с критериями Роттердамского кон-
сенсуса. Средняя продолжительность беспло-
дия составляла 4,3 года. 

Пациентки были разделены на 3 группы 
по возрастам: до 30 лет – 36 человек, 30-35 
лет – 26 человек, старше 35 лет – 17 человек. 
Женщинам проводились 1-3 попытки стиму-
ляции моноовуляции, в среднем 1,87 попытки. 

Всем пациенткам на 2-3-й день мен-
струального цикла определялось содержание 
ФСГ, ЛГ, пролактина, эстрадиола, кортизола, 
тестостерона общего и свободного, дигидро-
эпиандростерона сульфата (ДГАС), тирео-
тропного гормона (ТТГ), Т4 сыворотки крови 
иммуноферментным анализом (ИФА) на ап-
парате фирмы TOSOH.13 женщин из 60 имели 
ожирение (индекс массы тела выше 30,1 
кг/м2). 10 пациенток (12,6%) имели биохими-
ческие признаки гиперандрогении (повыше-
ние уровня тестостерона общего и/или сво-
бодного, ДГАС в плазме). У 6 (7,68%) паци-
енток наблюдалась гиперпролактинемия (под-
твержденная дважды), которая корригирова-
лась путем назначения бромкриптина по схе-
ме. Четырем пациенткам (5,06%) был выстав-
лен диагноз гипотиреоз и была подобрана до-
за L-тироксина, необходимая для поддержа-
ния нормального уровня ТТГ (до 3,5 нм/мл). 

Стимуляция овуляции начиналась на 3-
5-й день менструального цикла, в качестве 
индукторов использовались антиэстрогены 
(кломифен цитрат, Клостилберитфирмы 
ЭГИС (Венгрия) в дозе 50-100 мг в течение 5 
дней), препараты рекомбинантного ФСГ (Пу-
регон фирма MSD (США) в стартовой дозе 
25-100 единиц) а также их сочетание. Стиму-
ляция проводилась под УЗ-контролем, обяза-
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тельные УЗ-мониторинги проводились в день 
начала стимуляции, на 5-й день стимуляции и 
далее через 1-3 дня до введения триггера ову-
ляции, а также через 2-3 суток после введения 
овуляторной дозы ХГЧ. В качестве триггера 
использовался внутримышечно Прегнил, 10 
тысяч единиц (фирмы MSD, США). Препарат 
вводился при наличии 1-4 фолликулов диа-
метром 17-19 мм и эндометрии не менее 8 мм.  

При неэффективности трех попыток 
индукции овуляции пациенткам проводилась 
программа экстракорпорального оплодотво-
рения (ЭКО) 1-2 попытки, в среднем 1,27.  

У всех пациенток использовался прото-
кол с антагонистом гонадотропин релизинг 
фактора (АнтГтР). В качестве индуктора ову-
ляции использовался препарат рекомбинант-
ного ФСГ (Пурегон, фирма MSD, США) в до-
зе 75-150 единиц со 2-3-го дня менструально-
го цикла. Стартовая доза подбиралась инди-
видуально в зависимости от возраста и веса 
пациентки. Стимуляция проводилась под УЗ-
контролем, мониторинги проходили через 
день. Антагонист гонадотропин релизинг 
фактора (Оргалутран 0,25 фирмы MSD, США) 
вводился при размере лидирующего фоллику-
ла 14 мм. В качестве триггера использовался 
Прегнил, 10 тысяч единиц (фирмы MSD, 
США) внутримышечно. Препарат вводился 
при наличии 3-4 фолликулов диаметром 17-18 
мм и эндометрии не менее 8 мм. Всем паци-
енткам проводилась поддержка лютеиновой 
фазы препаратами прогестерона, дидрогесте-
рона перорально (20 мг 3 раза в сутки) или 
натуральным прогестероном вагинально (200 
мг 3 раза в сутки). Трансвагинальная пункция 
яичников и забор яйцеклеток проводились 
через 35 часов после введения триггера. Пе-
ренос эмбрионов (не более 2-х) осуществлял-
ся на 5-е сутки развития. 

Для обработки результатов исследова-
ния использовали пакет компьютерных про-
грамм “Statistica -5”. Статистическую значи-
мость различий между количественными кри-
териями оценивали с помощью теста Mann- 
Whitney, для оценки различия двух выборок 
использовали метод углового преобразования 
Фишера (ȹ*- критерий), взаимосвязь между 
исследуемыми факторами определяли на ос-
нове коэффициента корреляции Пирсона. 

Результаты и обсуждение 
В результате индукции моноовуляции у 

всех пациенток было достигнуто созревание 
фолликула (по клиническим и УЗ-признакам). 
Длительность стимуляции составляла 9-15 
дней, в среднем 11,2 дня. Многоплодная бе-
ременность наступила в одном случае (дихо-

риальная, диамниотическая двойня), что со-
ставило 4,34%, у одной пациентки наступила 
трубная беременность -4,34% от общего числа 
беременностей. 

Средний возраст пациенток в первой 
группе составил 27,1±1,46 года. В этой группе 
беременность наступила у 15 (41,94%) паци-
енток. Среди них у 1 пациентки (4,34% из 
всех беременностей) наступила трубная бере-
менность, в результате произведена лапаро-
скопия, тубэктомия. 

Средний возраст женщин во второй 
группе составил 32,5±0,11 года. В этой группе 
конечные точки достигнуты у 10 (38,46%) па-
циенток. У одной пациентки наступила мно-
гоплодная беременность – диамниотическая, 
дихориальная двойня, что составило 4,34%. У 
пациенток третьей группы средний возраст 
составил 38,8±0,03 года. Беременность насту-
пила в этой группе у 2-х (11,76%) пациенток. 
Таким образом, у женщин различного возрас-
та (p<0,05) достоверно отличалась частота 
наступления беременности (межгрупповые 
различия по данным ȹ*- анализа (p<0,05)). 

Цикл ЭКО проходили 30 пациенток. В 
первой группе пациенток (11 человек) сред-
ний возраст пациенток составил 27,7±0,09 го-
да. Конечные точки достигнуты у 9 (81,8 %) 
пациенток. Из них у 2 женщин была диамнио-
тическая дихориальная двойня (22,2% от об-
щего числа беременностей). 

Во второй группе (12 человек) средний 
возраст пациенток был 31,6±0,14 года. Бере-
менность наступила у 9 (75 %) пациенток. Из 
них у 4 (44,4 %) пациенток была многоплод-
ная беременность.  

В третьей группе (7 человек) средний 
возраст составил38,1±0,011 года. Конечные 
точки достигнуты у 5 (71,4%) пациенток. 

Как правило, эффективность стимуля-
ции моновуляции у пациенток с СПКЯ, ассо-
циированным с бесплодием, выше в молодом 
возрасте (до 35 лет). У женщин старше 35 лет 
эффективность стимуляции заметно снижена. 
По-видимому, это связано с ухудшением ка-
чества ооцитов, с синдромом «пустого фолли-
кула» и с присоединением других факторов, 
таких как хронический воспалительный про-
цесс, хронический эндометрит, резистент-
ность к индукторам овуляции [2], что и под-
тверждается нашими данными. Эффектив-
ность программ ЭКО остается достаточно вы-
сокой и в старшем репродуктивном возрасте. 

Выводы 
1. Стимуляция моноовуляции у 

пациенток с СПКЯ при неэффективности кон-
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сервативной терапии имеет лучшую результа-
тивность в возрасте женщин до 30 лет. 

2. У пациенток старше 35 лет 
стимуляция моновуляции как метод репро-
дукции малоффективен. 

3. Эффективность программы 
ЭКО у пациенток с СПКЯ остается высокой и 
в старшем репродуктивном возрасте (старше 
35 лет). 
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Минздрава России, г. Ижевск 
 
Обследовано 40 пациентов в возрасте 41,53±2,59 года, страдающих гипертонической болезнью I – III стадий, 1 – 3 сте-

пеней. Пациенты группы наблюдения (20 человек) на фоне антигипертензивной лекарственной терапии получали интер-
вальные нормобарические гипоксические тренировки (ИНГТ), пациенты группы сравнения (20 человек) – только фармако-
терапию. Показано положительное влияние включения ИНГТ в комплексную антигипертензивную терапию на динамику 
клинической картины заболевания, уровень артериального давления, толерантность к физической нагрузке, ригидность со-
судов эластического и мышечного типов, липидный профиль. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, интервальные нормобарические гипоксические тренировки. 
 

S.A. Pomosov, N.I. Maksimov 
COMBINED USE OF DRUG AND NON-DRUG ANTIHYPERTENSIVE THERAPY 
 
The study involved 40 patients aged 41,53±2,59, with essential hypertension I - III stage 1 - 3 degrees. Patients of observation 

group (n = 20) on antihypertensive drug therapy received interval normobaric hypoxic training (INHT), the comparison group (n = 
20) - only pharmacotherapy. The study showed a positive effect of INHT during antihypertensive treatment on clinical symptoms of 
the disease, blood pressure, exercise tolerance, rigidity of elastic and muscular vessels and lipid profile. 

Key words: hypertension, interval normobaric hypoxic training. 
 
В настоящее время одной из лидирую-

щих причин смертности в мире является ги-
пертоническая болезнь (ГБ) и ее осложнения 
[2]. В соответствии с общепризнанной кон-
цепцией о ведущей роли дисфункции сосуди-
стой стенки в патогенезе ГБ современная  

терапевтическая стратегия в отношении этого 
заболевания фокусируется не только на до-
стижении целевых уровней артериального 
давления, но и на восстановлении физиологи-
ческих свойств сосудов артериального русла 
[1]. Недостаточная эффективность стандарт-
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ных методов лечения ГБ, растущая аллерги-
зация населения и неблагоприятное влияние 
длительной лекарственной нагрузки на орга-
низм придают особую актуальность совер-
шенствованию способов антигипертензивной 
терапии. Одним из перспективных методов 
такого рода является интервальная нормоба-
рическая гипоксическая тренировка (ИНГТ). 

Согласно отдельным исследованиям 
ИНГТ оказывает гипотензивное действие и 
вызывает благоприятные изменения кровото-
ка в магистральных артериях головного мозга 
при ГБ [3, 4]. Однако механизм этих эффектов 
недостаточно изучен, нет исследований эф-
фективности ИНГТ в комплексе с гипотен-
зивной фармакотерапией.  

Целью исследования явилось определе-
ние возможности немедикаментозного повы-
шения эффективности антигипертензивной 
терапии у пациентов с ГБ с помощью ИНГТ. 

Материал и методы 
Обследовано и пролечено 40 пациентов 

обоего пола в возрасте 41,53±2,59 года, стра-
дающих гипертонической болезнью I – III 
стадий, 1 – 3 степеней. Стаж болезни составил 
7,2±1,8 года. Пациенты группы наблюдения 
(20 человек) на фоне стандартной антигипер-
тензивной лекарственной терапии получали 
ИНГТ, пациенты группы сравнения (20 чело-
век) – только фармакотерапию (периндоприл 
5 мг/сут., индапамид пролонгированного дей-
ствия 1,5 мг/сут.).  

Методика ИНГТ заключалась в дыха-
нии газовыми смесями со сниженным содер-
жанием кислорода (до 10-12%) в импульсном 
(интервальном) режиме. Время дыхания ги-
поксической смесью от 3 до 6 минут, затем 3-
6 минут дыхание обычным воздухом (с со-
держанием кислорода 20-21%). За один сеанс 
проводили 4-6 подъемов (гипоксических цик-
лов), курс ИНГТ состоял из 16-20 сеансов. 

Состояние сердечно-сосудистой систе-
мы и эффективность проводимой терапии 
оценивались исходно и спустя 6 месяцев по-
сле начала лечения. Показатели липидного 
спектра оценивали с помощью автоматиче-
ского биохимического анализатора «HORIBA 
ABX Pentra 400» (Франция). Ригидность арте-
риальной стенки у пациентов оценивали по 
скорости распространения пульсовой волны 
(СРПВ). Результаты исследований были под-
вергнуты статистической обработке с вычис-
лением средних величин, средних ошибок 
средних величин, критерия Стьюдента (t). 

Результаты и обсуждение 
На фоне лечения в группе наблюдения 

отмечено снижение систолического (САД) с 

163,95±2,93 до 134,30±1,56 мм рт. ст. (на 
18,1%) и диастолического (ДАД) с 
101,75±2,16 до 83,85±1,20 мм рт. ст. (на 
17,6%), в группе сравнения – с 162,90±2,63 до 
141,50±1,56 мм рт. ст. (на 13,1%) и с 
99,35±1,68 до 90,50±0,84 мм рт. ст. (на 8,9%) 
соответственно. При этом исходно сопоста-
вимые средние уровни САД и ДАД после ле-
чения стали достоверно ниже в группе 
наблюдения, чем в группе сравнения. Норма-
лизация АД зафиксирована у 75 % пациентов, 
получавших фармакотерапию, и у 89% боль-
ных, прошедших курс ИНГТ на фоне базисно-
го медикаментозного лечения.  

В тесте с 6-минутной ходьбой в группе 
наблюдения проходимая дистанция увеличи-
лась с 392,0±10,78 до 434,0±11,98 м (на 10,7%, 
р<0,001), в группе сравнения – с 412,0±9,58 до 
438,25±9,28 м (на 6,3%, р<0,05).  

В процессе лечения у пациентов обеих 
групп отмечено постепенное купирование 
клинических проявлений ГБ. Следует отме-
тить хорошую субъективную переносимость 
ИНГТ. Побочных эффектов, требующих пре-
кращения курса лечения, у обследованных 
пациентов не было. 

На фоне лечения в группе наблюдения 
отмечено снижение уровня общего холесте-
рина с 6,76±0,35 до 5,70±0,31 ммоль/л (на 
15,7%) и холестерина липопротеидов низкой 
плотности с 3,68±0,21 до 2,94±0,18 ммоль/л 
(на 20,1%), в группе сравнения – с 6,78±0,39 
до 6,24±0,35 ммоль/л (на 7,9%) и с 3,71±0,27 
до 3,44±0,25 ммоль/л (на 7,3%) соответствен-
но.  

Динамика снижения СРПВ в процессе 
лечения была существенно значительной (с 
11,20±0,09 до 8,75±0,15 м/с по сосудам мы-
шечного типа и с 11,67±0,16 до 8,87±0,24 м/с 
по сосудам эластического типа) в группе 
наблюдения, чем в контрольной (с 11,12±0,20 
до 9,8±0,19 м/с и с 11,38±0,27 до 10,22±0,27 
м/с соответственно), что привело к появлению 
достоверной разницы в ригидности артери-
альной стенки. Положительная динамика 
СРПВ по сосудам мышечного типа отражает 
влияние проводимой терапии на тонус глад-
кой мускулатуры периферических артерий, по 
аорте – на ее эластические свойства, связан-
ные с течением атеросклеротического процес-
са. Динамика показателей СРПВ свидетель-
ствует о существенном регрессе ремоделиро-
вания сосудов у пациентов ГБ при включении 
ИНГТ в комплекс лечебных мероприятий. 

Заключение 
Результаты проведенного исследования 

продемонстрировали, что выявляемые при ГБ 



118 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

изменения эластических свойств артериаль-
ной стенки могут быть обратимыми под влия-
нием гипотензивной терапии. Оценка артери-
альной ригидности является необходимым 
компонентом обследования больных ГБ, поз-
воляющим выявить признаки ремоделирова-
ния сосудов. Определение показателей ригид-
ности артериальной стенки в процессе лече-
ния позволяет оценить эффективность прово-
димых терапевтических мероприятий с целью 
более значимого улучшения прогноза у боль-
ных ГБ. 

Включение ИНГТ в комплексную тера-
пию гипертонической болезни позволяет до-
стичь большего контроля уровня АД, а зна-
чит, и более надёжной защиты органов-
мишеней, и уменьшения доз принимаемых 
медикаментов, предотвращающих риск воз-
никновения побочных эффектов фармакоте-
рапии. ИНГТ позволяет получить дополни-

тельные позитивные эффекты в виде потен-
цирования гипотензивного действия лекар-
ственных средств, уменьшения выраженности 
атерогенной дислипидемии, что повышает 
эластичность сосудов мышечного и эластиче-
ского типов, увеличивает толерантность к фи-
зическим нагрузкам. В группе пациентов ГБ, 
получавших только фармакотерапию, дина-
мика показателей АД, толерантности к физи-
ческой нагрузке, липидного профиля и СРПВ 
была менее выраженной. 

Таким образом, использование ИНГТ в 
комплексной терапии пациентов ГБ повышает 
эффективность лечения. Данная технология 
может быть рекомендована для применения 
как в условиях стационара, так и амбулатор-
но. Для мониторинга эффективности лечения 
наряду с контролем уровня АД в клинической 
практике может быть использовано определе-
ние показателей липидного профиля и СРПВ. 
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Проведено исследование 80 женщин с артериальной гипертонией, из них 54 имели ожирение. Установлены увеличение 

параметров суточного давления при метаболических нарушениях, нарастание уровня микроальбуминурии и креатинина с 
развитием инсулинорезистентности (ИР). Содержание хемокинов (G-CSF и VEGF) также нарастало с развитием ожирения, 
причем фактор G-CSF как показатель иммунного воспаления сосудистой стенки значимо увеличивался у больных артери-
альной гипертонией с ожирением, а ростовой фактор VEGF как показатель ремоделирования сосудов – только с развитием 
ИР.  
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We investigated 80 women suffering from arterial hypertension, 54 of them had obesity. We found out the increase of 24-hour 
blood pressure parameters in metabolic disorders, increase of the microalbuminuria and creatinine levels with the development of 
insulin resistance (IR). The level of chemokines (G - CSF and VEGF) was also rising with obesity, moreover, G - CSF factor, as an 
index of the vessel wall immune inflammation, was significantly growing in hypertonic patients with obesity, and VEGF factor - on-
ly with development of IR as an index of vessels remodeling.   

Key words:  arterial hypertension, hyperinsulinemia, insulin resistance,  microalbuminuria. 
 
Состояние здоровья населения Россий-

ской Федерации, сложившееся в последнее 
десятилетие, неутешительно. Отмечается 
неуклонный рост смертности населения от 
сердечно-сосудистых заболеваний. Особую 
актуальность приобретает проблема артери-
альной гипертонии (АГ) – 40% населения в 
возрасте старше 30 лет имеет повышенное 
артериальное давление [1].  

Многообразие причин, вызывающих 
АГ, обуславливает клиническую и функцио-
нальную неоднородность, что влияет на тем-
пы прогрессирования, характер осложнений, 
прогноз и, в конечном итоге, на исход заболе-
вания. В связи с этим раскрытие причин ме-
ханизмов развития АГ является актуальной 
научной и практической проблемой. Среди 
факторов риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний достаточно тревож-
ным является избыточная масса тела (ИМТ) – 
висцеральное ожирение, которая приводит к 
формированию метаболического синдрома. 
По данным ВОЗ, 30% населения планеты 
имеют избыточный вес, из них 16,8% – жен-
щины, а численность людей, страдающих 
ожирением, прогрессивно увеличивается на 
10% за каждые 10 лет (ВНОК, 2007). Ожире-
ние как ведущий метаболический фактор рис-
ка ассоциируется с такими хроническими за-
болеваниями, как сахарный диабет 2-го типа 
(СД), ИБС, АГ, дислипидемия, приводит к 
инсулинорезистентности (ИР), гиперинсули-
немии (ГИ), нарушению толерантности к 
глюкозе (НТГ) [2,3,4]. Несмотря на внимание 
к данному вопросу среди научного сообще-
ства в Европе и Северной Америке, этот во-
прос остается недостаточно изученным в Рос-
сии, где количество женщин с выявленными 
метаболическими нарушениями сопоставимо 
с данными европейских стран и свидетель-
ствует о высоком риске развития метаболиче-
ского синдрома после 40 лет [3,4]. 

Наличие метаболических факторов рис-
ка в сочетании с АГ не только повышает сум-
марный риск, но и затрудняет антигипертен-
зивную терапию в связи с наличием метабо-
лических эффектов у некоторых групп препа-
ратов [5].  

В связи с этим исследования по обосно-
ванию взаимосвязи степени поражения сер-
дечно-сосудистой системы и нарушения 
функций почек у женщин с метаболическими 

факторами риска также остаются актуальны-
ми. 

Цель исследования: оценить показатели 
риска артериальной гипертонии у женщин в 
сочетании с ожирением, уточнить влияние 
этих нарушений на особенности течения и 
осложнения артериальной гипертонии.  

Материал и методы 
В исследование было включено 80 

женщин с достоверным диагнозом АГ, из них 
54 женщины с ожирением (средний возраст 
50,8±1,2 года) и 26 женщин только с АГ 
(средний возраст 49,6±0,8 года). Группу срав-
нения составили 20 относительно здоровых 
женщин (средний возраст 42,1±1,8 года). От-
бор проводился методом случайной выборки, 
где учитывались степень повышения артери-
ального давления, ожирение по индексу мас-
сы тела (ИМТ ≥ 25 кг/м²), окружность талии 
более 80 см, нарушения углеводного (нару-
шение толерантности к глюкозе, инсулину, 
инсулинорезистентность – ИР) и липидного 
обмена. Эти нарушения позволили сгруппи-
ровать больных в группы по наличию ГИ и 
ИР. Были выделены пациенты с АГ и ожире-
нием, у которых в ходе перорального глю-
козотолерантного теста выявлены нарушения 
толерантности к глюкозе, гиперинсулинемия 
и инсулинорезистентность – 1-я группа; 2-я 
группа – больные АГ с ожирением без нару-
шения углеводного обмена, у них имелся аб-
доминальный тип ожирения (ИМТ ≥ 30), 3-я 
группа – больные с АГ без ожирения. 

Всем больным проводилось общекли-
ническое обследование, суточное монитори-
рование артериального давления (АД) в тече-
ние 24 часов с помощью амбулаторной систе-
мы мониторирования. Эхокардиография 
(ЭхоКГ) выполнялась на ультразвуковом ап-
парате « Aloka » по стандартной методике. 
Исследовали липидный и углеводный обмен, 
определялась концентрация иммунореактив-
ного инсулина в сыворотке крови (ИРИ), ин-
декс HOMOIR по методу HOMA, предложен-
ному D. M. Matthews (1985), в котором за ИР 
принимали IR>2,77. Изучалось функциональ-
ное состояние почек по определению креати-
нина (КК), скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), экскреции альбумина с мочой (МАУ) 
за сутки. Фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF) и гранулоцитарный колониестимули-
рующий фактор (G-CSF) ангиогенеза опреде-
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лялись трехфазным иммуноферментным ме-
тодом тест-систем ЗАО» Вектор Бест». 

Статистическая обработка результатов 
проводилась с использованием программного 
комплекса, включающего общепринятые ме-
тоды параметрического и непараметрического 
анализов. Для параметров, распределение ко-
торых отличалось от нормальных величин, 
при сравнении двух групп использовали кри-
терий Манна-Уитни, при сравнении трех 
групп и более – критерий Краскела-Уоллеса, 
результаты представлены в виде медианы 
(Ме) и интерквартального размаха. Корреля-
ционный анализ проводился по методу Спир-
мена. Различия считались статистически зна-
чимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
У женщин с АГ и метаболическими 

нарушениями установлено значимое увеличе-
ние «гипертонической нагрузки» индекса 
времени (ИВ) систолического АД (САД) и 
диастолического АД (ДАД), причем ИВ САД 
и ИВ ДАД нарастали в течение суток во всех 
группах и определяли нарушения АД. У жен-

щин с АГ и метаболическими нарушениями 
чаще встречались изменения нормального 
циркадианного ритма АД, которые проявля-
лись для САД в большей доле в виде « ночной 
гипертонии» (nondipper), для ДАД – как 
нарушения вариабельности, а также развити-
ем концентрической гипертрофии левого же-
лудочка (ЛЖ) (51,7% к 48,2% для АГ без 
ожирения). Прослеживается отчетливая тен-
денция к увеличению вариабельности (ВАР) 
САД и ДАД – на 63,6% в группе пациентов с 
АГ и ожирением, в 2 раза – при метаболиче-
ских нарушениях (ВАР САД 19,00±0,22 мм 
рт.ст. и 20,10 ±0.35 мм рт.ст. соответственно и 
10,12±0,71 мм рт.ст. в группе сравнения). Ва-
риабельность ДАД также повышалась в груп-
пах: до 9,70±0,37 мм рт.ст. (р=0,065) для 
больных АГ, до 11,47±1,42 мм рт.ст. во 2-й 
группе и 14,82 ±1,63 мм рт.ст. в 1-й группе с 
ожирением, в группе сравнения – 8,63±0,82 
мм рт.ст., р<0,05. 

Выявлены изменения параметров функ-
ционального состояния почек у женщин с АГ 
и ожирением (табл.1).  

Таблица 1 
Функциональное состояние почек в обследованных группах больных 

Показатели Сравнение Артериальная гипертония 
АГ+ожирение+ИР АГ+ожирение без ИР АГ без ожирения 

Креатинин (КК), мкмоль/л 83,2±3,8 132,3±4,1 127,5±3,5 119,0±6,1 
Процент больных с повышенным КК – 12,3* 10,4* 3,0 
СКФ по MDRD, мл/мин/1,73 м 2 84,2±7,90 110,6±7,65 96,2±8,15 86,4±7,12 
Процент больных с СКФ<70, мл/мин/1,73 м 2 – 21,4* 11,4* 5,0 
МАУ, мг/л 9,12±11,7 83,2±19,6* 61,23±15,5* 46,84±18,3 
Процент больных с МАУ 7,2 32,8* 24,2* 12,0 

* р<0,05 достоверность различий с группой сравнения. 
 

Средние значения креатинина сыворот-
ки крови в исследуемых группах не отлича-
лись значимо между собой. Повышенный 
уровень креатинина значимо чаще встречался 
у женщин с ожирением ( 12,3% и 10,4% соот-
ветственно, р<0,05). Отмечено повышение 
клубочковой фильтрации при ожирении с АГ, 
что, вероятно, связано с увеличением почеч-
ного кровотока при увеличении капиллярного 
давления. Параллельно нарастала суточная 
альбуминурия в моче, при которой клубочко-
вая гиперфильтрация рассматривается как 
ранний механизм развития альбуминурии. 

У женщин с АГ суточная экскреция 
альбумина нарастала с 46,84±18,3 мг/л при 
чистой АГ до 61,23±15,5 мг/л при ожирении и 
83,2±19,6 мг/л у больных с метаболическими 
нарушениями (р<0,01),т.е. у 32,8% с метабо-
лическими нарушениями и 12,0% женщин с 
АГ без ожирения. Значимо повышенная МАУ 
у женщин с АГ в сочетании с ожирением ста-
новится предиктором прогрессирующей по-
чечной недостаточности при АГ с развитием 
гипергликемии и ИР, определяется снижени-

ем СКФ<70 мл/мин/1,73 м2 у 21,4% больных с 
метаболическими нарушениями и у 11,4% 
женщин с АГ только с ожирением. Следова-
тельно, микроальбуминурия является марке-
ром ранней внутрипочечной сосудистой дис-
функции у женщин с ожирением при наличии 
АГ и метаболических нарушений. Получен-
ные различия МАУ позволяют рассматривать 
ИР как патофизиологический механизм, опре-
деляющей связь между гипергликемией и по-
чечной патологией с микроальбуминурией. 
Корреляционный анализ величины и скорости 
утреннего подъема САД и ДАД у женщин с 
АГ с ожирением выявил зависимость ИВ ДАД 
и МАУ (r =0,34), отражающую состояние 
внутриклубочковой гемодинамики.  

Почечный кровоток (Vs) снижался у 
женщин с метаболическими нарушениями по 
сравнению с группой сравнения до 0,523±0,07 
в 1-й группе, до 0,536±0,08 во 2-й группе 
(больные АГ с ожирением ) и до 0,573±0,08 в 
группе пациентов с АГ (р<0,05), причем, ми-
нимальная скорость кровотока (Vd) значимо 
снижалась только у больных с АГ с метабо-
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лическими нарушениями (0,206±0,03 при 
сравнении 0,26±0,05). В этой же группе про-
исходит повышение внутрипочечного пери-
ферического сопротивления до 1,216±0,22 в 
сравнении с 1,07±0,12, (р<0,05).  

Полученные данные позволяют оценить 
показатели функционального состояния почек 
у больных с АГ и ожирением как факторы 
прогрессирования заболевания с поражением 
органов-мишеней, а наличие ИР как предик-
тор снижения качества жизни больных АГ с 
развитием хронической болезни почек – по-
лиорганной дисфункции. 

Анализ показателей сосудистых факто-
ров G-CSF и VEGF свидетельствовал о зна-
чимом увеличении содержания уровня воспа-
лительных цитокинов у женщин с метаболи-
ческими нарушениями. В группе женщин 
только с АГ имелась тенденция к повышению 
G-CSF и VEGF. С наличием метаболических 
нарушений эти показатели становятся значи-
мыми (см. рисунок). 
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Рис. Содержание хемокинов в сыворотке крови у женщин с АГ, 
пг/мл 1-я группа- АГ+ ожирение +ИР; 2-я группа- АГ+ ожире-
ние; 3-я группа- только АГ.  
* р< 0,05 достоверность различий с группой сравнения. 

 
Значимое нарастание активности G-CSF 

при метаболических нарушениях с увеличе-
нием продукции моноцитов, макрофагов, эн-
дотелиоцитов определяет включение показа-
телей ангиогенеза в патогенез АГ при метабо-
лических нарушениях. Выявлена прямая связь 
средней силы этого фактора с МАУ ( r =0.63), 

а также высокая связь с ИР (r=0,81) и ИРИ 
(r=0,62), что, вероятно, связано с его иммуно-
регулирующим действием при локальном 
воспалении сосудистой стенки и направлено 
на снижение индуцированной продукции про-
воспалительных цитокинов (Υℓ-Іβ и TNF-
α).Повышение VEGF- фактора роста эндоте-
лия – у больных АГ с метаболическими 
нарушениями можно определить как предик-
тор эндотелиальной дисфункции, при которой 
ИР и ГИ становятся медиаторами сосудистых 
нарушений. 

Суммируя вышеизложенное, можно 
сделать заключение о том, что АГ характери-
зуется нарушениями внутрисердечной и по-
чечной гемодинамики, нефизиологичным 
ритмом суточного артериального давления. 
Провоцирующими факторами этих наруше-
ний в большей степени являются ожирение, 
ГИ и ИР, а их сочетание умножает эти нару-
шения, снижает качество жизни, способствует 
развитию полиорганной недостаточности. 
Причем в группе больных только с АГ состо-
яние органов-мишеней сопоставимо с группой 
сравнения, при метаболическом модуле у 
женщин с АГ с ожирением без ИР факторы 
риска ассоциировались с более позитивным 
прогнозом, а с наличием ИР и ГИ – с пораже-
нием органов-мишеней. 

Выводы 
1. Структурно-функциональные 

изменения сердечно-сосудистой системы у 
больных артериальной гипертонией в сочета-
нии с ожирением определены нарушениями 
вариабельности артериального давления и 
индекса времени, концентрическим ремоде-
лированием левого желудочка, нарушениями 
почечного кровотока и нарастанием мик-
роальбуминурии с развитием инсулинорези-
стентности. 

2. Сочетание артериальной ги-
пертонии с ожирением приводит к значимому 
увеличению уровня G-CSF как фактора им-
мунного воспаления сосудистой стенки с его 
высоким нарастанием при инсулинорези-
стентности. При метаболических нарушениях 
выявлено значимое повышение ростового 
фактора VEGF как показателя ремоделирова-
ния сосудов. 

3. У больных артериальной ги-
пертонией в сочетании с ожирением метабо-
лический модуль представлен наличием по-
лиорганного ремоделирования (сердца, сосу-
дов, почек), что существенно больше прояв-
лялось в группе больных с инсулинорези-
стентностью и определяло тяжесть заболева-
ния. 
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ СТЕНТИРОВАНИЯ 
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Представлены результаты медицинской реабилитации 105 больных, перенесших стентирование коронарных артерий с 

сочетанным использованием суховоздушных углекислых ванн и интенсивных физических дозированных тренировок. 
Установлены повышение физической работоспособности, улучшение липидного обмена и эндотелиальной функции, пара-
метров качества жизни пациентов. 

Ключевые слова: стентирование коронарных артерий, углекислые ванны, физические тренировки. 
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MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS AFTER STENTING  
OF CORONARY VESSELS 

 
The article presents the results of medical rehabilitation of 105 patients after coronary artery stenting with combined use of dry-

air carbon dioxide baths and dosed physical training. The analysis established an increase of physical efficiency, improvement of li-
pid metabolism and endothelial function, parameters of quality of life of patients. 

Key words: coronary artery stenting, carbonic baths, physical training. 
 
В настоящее время реабилитация боль-

ных после реконструктивных операций на 
сосудах сердца по поводу ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) является важной медико-
социальной проблемой. Уровень организации 
восстановительного лечения прооперирован-
ных больных во многом определяет каче-
ственное восстановление здоровья, трудоспо-
собность, физическую работоспособность и 
способствует предотвращению инвалидности 
[1,2]. В этом значимую роль играют примене-
ние современных технологий восстанови-
тельной медицины в сочетании с необходи-

мыми медикаментозными средствами непо-
средственно после стационарного лечения как 
в условиях санатория, так и на амбулатороно-
поликлиническом этапе.  

Цель исследования: повышение эф-
фективности медицинской реабилитации 
больных после стентирования коронарных 
артерий с применением суховоздушных угле-
кислых ванн и интенсивных дозированных 
физических тренировок.  

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находились 

105 больных ишемической болезнью сердца. 
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Это мужчины, средний возраст которых 
50,06±5,6 года, перенесшие стентирование 
коронарных артерий и находящиеся на меди-
цинской реабилитации на клинической базе 
БГМУ – в санатории «Зеленая роща» в период 
2009-2011гг. На санаторный этап больные пе-
реведены из Республиканского кардиологиче-
ского диспансера на 12-14-й день после эндо-
васкулярного протезирования (ЭВП) – стен-
тирования коронарных артерий.  

Всем больным проводились углублен-
ное клиническое, лабораторное, инструмен-
тальное обследования согласно протоколу и 
отражались в специально разработанных кар-
тах. Инструментальные исследования вклю-
чали: ЭКГ, ЭхоКГ, велоэргометрию (ВЭМ), 
суточное мониторирование ЭКГ. Проводилась 
оценка состояния липидного спектра крови, 
эндотелиальной функции (по ЭЗВД, ЭНЗВД) 
по общепринятым методам. Проводились 
психологическое тестирование по сокращен-
ному многопрофильному опроснику личности 
СМОЛ [3], а также оценка качества жизни. 
Исследования проводились при поступлении, 
выписке из санатория через 21 день, через 3 и 
6 месяцев после санаторной реабилитации в 
условиях поликлиник г.Уфы. 

В зависимости от проводимой санатор-
ной терапии методом случайной рандомиза-
ции больные разделены на 3 группы. Больные 
первой группы (n=35) получали реабилитаци-
онный комплекс, состоящий из базовой сана-
торной терапии и сеансов суховоздушных уг-
лекислых ванн (СУВ). В реабилитации боль-
ных 2-й группы (n=35) использовался ком-
плекс, включающий базовую терапию, сеансы 
суховоздушных углекислых ванн в сочетании 
с интенсивными дозированными физическими 
тренировками на велотренажере. Больные 3-й 
группы (n=35), группы сравнения, получали 
базовую санаторную терапию. Все группы 
больных были сопоставимы по возрасту, ос-
новным клиническим, функциональным и ла-
бораторным показателям.  

Для проведения процедур СУВ исполь-
зовались специальные сидячие ванны «Реа-
бокс». Процедуры СУВ проводились при 
концентрации двуокиси углерода 15-20%, 
температуре газовой смеси 28-30 градусов, 
скорости подачи газовой смеси 10-15 л/мин. 
Продолжительность процедуры СУВ состав-
ляла 15-20 минут, курс лечения состоял из 10 
процедур, проводимых через день.  

Дозированные физические тренировки 
проводились ежедневно или через день в ин-
тенсивном режиме в виде интенсивных физи-
ческих тренировок на велотренажере, террен-

кура, комплекса лечебной гимнастики. Тре-
нировочная нагрузка во время выполнения 
дозированных физических тренировок прово-
дилась в зависимости от исходной физиче-
ской работоспособности больных. Об эффек-
тивности проводимой реабилитации судили 
по динамике клинико-функциональных пара-
метров. Статистическая обработка получен-
ных результатов выполнялась с помощью 
биометрических методов анализа c использо-
ванием пакета стандартных статистических 
программ «Statistika for Windows». Достовер-
ность различий определяли с помощью кри-
терия Стьюдента.  

Результаты и обсуждение 
Для оптимизации реабилитационных 

мероприятий создан реестр больных, пере-
несших хирургическую реваскуляризацию 
миокарда, включающий базу данных, состав-
ленную ретроспективно на основании исто-
рии болезней, а также создана школа для 
больных ИБС, перенесших реконструктивные 
операции на сосудах сердца. Выявлено, что 
среди прооперированных – преимущественно 
мужчины в возрасте 40-58 лет.  

При поступлении в санаторий распре-
деление по работоспособности показало, что 
39% пациентов имеют высокую, 51%-
среднюю, 10%-низкую толерантность к физи-
ческим нагрузкам. Изменения параметров 
внутрисердечной гемодинамики отмечены в 
виде незначимого увеличения конечно-
диастолических и систолических размеров 
(КДР, КДС) и объемов (КДО, КСО): КДР – на 
5,7%, КСР – на 5,2% (р>0,05), КДО – на 4,1%, 
КСО – на 4,2% (р>0,05), со снижением удар-
ного объема (УО) на 4,3% (р>0,05), фракции 
выброса (ФВ) на 3,1% (р>0,05).  

У 74% оперированных больных отмече-
но нарушение липидного обмена с увеличен-
ными значениям общего холестерина сыво-
ротки (ОХС) на 37,2% (р<0,05), холестерин 
липопротеинов низкой плотности (ХСЛПНП) 
– на 61,6% (р<0,05), триглицеридов (ТГ)– на 
45,7% (р<0,05), при низких значениях холе-
стерин липопротеинов высокой плотности 
(ХСЛПВП) – на 33,1% (р<0,05) от уровня здо-
ровых. Изучение функционального состояния 
эндотелия показало наличие эндотелиальной 
дисфункции со снижением величин эндоте-
лийзависимой вазодилатации (ЭЗВД) и эндо-
телийнезависимой вазодилатации (ЭНЗВД) 
соответственно на 57,3% (р<0,05) и на 40,2% 
(р<0,05) от значений здоровых лиц, при низ-
ких значениях исходного диаметра плечевой 
артерии – на 14,6% (р<0,05). Психологическое 
тестирование показало наличие повышенных 
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показателей невротической триады у 30%, по 
шкале тревоги – у 31%, по шкале депрессии – 
у 34% больных. 

Санаторная реабилитация способство-
вала улучшению параметров внутрисердечной 
гемодинамики со снижением исходно увели-
ченных КСО и КДО, КСР и КДР при возрас-
тании значений УО и ФВ. Сочетанное приме-
нение СУВ и интенсивных тренировок на ве-
лотренажере привело к более значимым пози-
тивным смещениям параметров внутрисер-
дечной гемодинамики. Существенные сдвиги 
объемных показателей и размеров отмечены 
через 3 месяца после санаторного лечения. 

На фоне проводимой комплексной са-
наторной реабилитации с включением разра-
ботанных лечебных комплексов отмечается 
уменьшение удельного веса больных с нару-
шениями липидного профиля со значимым 
снижением уровня ОХС, ХСЛПНП и ТГ при 
росте ХСЛПВП в сравнении с исходными 
данными. Более выраженный гиполипидеми-
ческий эффект выявлен при применении про-
цедур СУВ в сочетании с дозированными фи-
зическими тренировками в интенсивном ре-
жиме.  

У больных 1-й группы на фоне одного 
реабилитационного комплекса изменения эн-
дотелиальной функции носили менее выра-
женный характер, чем при сочетанном при-
менении физических факторов. У больных на 
фоне СУВ величина ЭЗВД возрастает на 
24,5% (р<0,05), ЭНЗВД – на 21,3% (р<0,05) от 
исходных значений. Применение второго 
комплекса реабилитации способствовало бо-
лее выраженному увеличению вазодилататор-
ной функции в виде роста ЭЗВД на 36,1% 
(р<0,05), ЭНЗВД – на 26,2% (р<0,05) при 
наличии значимой разницы с группой сравне-
ния и достоверном снижении уровня эндоте-
лина 1 (ЭТ-1), что свидетельствует об умень-
шении вазоконстрикторных проявлений эндо-
телиальной функции. Наиболее выраженная 
динамика параметра выявлена у больных 2-й 
группы на фоне сочетания СУВ и интенсив-
ных физических тренировок со снижением 
ЭТ-1 на 27,7% (р<0,05) от исходных значений.  

Динамика параметров качества жизни 
(КЖ) на фоне санаторной реабилитации отме-
чена по шкалам «физическое функционирова-
ние» (PF), «общее здоровье» (GН), «телесная 
боль» (ВР), «жизнеспособность» (VT), «пси-
хическое здоровье» (МН), «эмоциональное 
состояние» (RE), «социальное функциониро-

вание» (SF)». Наибольшие сдвиги параметров 
КЖ выявлены при использовании лечебного 
комплекса – сочетание СУВ с интенсивными 
физическими тренировками. Психологическое 
тестирование в конце санаторного лечения 
свидетельствовало об улучшении психическо-
го статуса пациентов со снижением признаков 
невротизации, депрессии и тревожности, с 
повышением активности и настроения со зна-
чимой динамикой параметров в 1 и 2-й груп-
пах больных. 

Санаторная реабилитация с применени-
ем разработанных лечебных комплексов спо-
собствовала повышению физической работо-
способности у оперированных с более выра-
женным эффектом при сочетанном примене-
нии СУВ и физических тренировок. При этом 
у больных после стентирования средние зна-
чения толерантности к физическим нагрузкам 
возрастают на 45,9% (р<0,05) при достовер-
ном росте числа больных с высокой работо-
способностью – до 58,1%, средней – у 31,9%. 
Через 3 месяца у пациентов 1-й группы сред-
ние значения ТФН были выше на 37,6%, 2-й 
группы – на 49,8% от первоначальных вели-
чин.  

Выводы 
1. Санаторная реабилитация больных 

после стентирования коронарных сосудов с 
использованием разработанных лечебных 
комплексов на основе СУВ и интенсивных 
физических тренировок на велотренажере 
способствует улучшению вазодилататорных 
свойств эндотелиальной функции с увеличе-
нием исходно сниженных ЭЗВД и ЭНЗВД со 
снижением эндотелина-1; приводит к сниже-
нию содержания атерогенных липидов, к воз-
растанию физической работоспособности с 
улучшением параметров внутрисердечной 
гемодинамики, способствует улучшению па-
раметров психологического статуса и каче-
ства жизни с более значимой динамикой по-
казателей при сочетанном применении физи-
ческих методов.  

2. Разработанные комплексы на основе 
СУВ и интенсивных физических тренировок 
рекомендуются для использования в условиях 
санаториев, поликлиник, центров медицин-
ской реабилитации как высокоэффективные 
реабилитационные комплексы для больных 
после стентирования коронарных артерий и 
могут быть включены в соответствующие 
клинические протоколы и стандарты. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ САНАТОРНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ  
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ПАНКРЕОНЕКРОЗА  

1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Уфа 
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Цель исследования: оценка эффективности санаторной реабилитации больных, оперированных по поводу панкрео-

некроза. Установлено, что лечебные комплексы на основе питьевых минеральных вод, аппликации пелоидов и сеансы маг-
нитотерапии повышают эффективность реабилитационных мероприятий с регрессом послеоперационных нарушений.  

Ключевые слова: санаторная реабилитация, панкреонекроз, минеральные воды. 
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EFFECTIVENESS OF SANATORIUM REHABILITATION OF PATIENTS  

AFTER SURGERY FOR NECROTIZING PANCREATITIS  
 
Objective: To estimate the effectiveness of sanatorium rehabilitation of patients after surgery for pancreatic necrosis. It is estab-

lished that treatment complexes based on drinking mineral water, application of peloids and magnetic therapy sessions increase the 
efficiency of rehabilitation with regression of postoperative disorders. 

Key words: sanatorium rehabilitation, pancreatic necrosis, mineral water. 
 
В последнее десятилетие отмечается 

рост частоты больных, оперированных по по-
воду панкреонекроза, что связано с влиянием 
образа жизни, вредных привычек, рациона 
питания [1,2]. У оперированных больных по-
слеоперационный период характеризуется 
расстройствами, которые во многом опреде-
ляются нарушениями функционального со-
стояния органов гепато- и панкреато-
дуоденальной зоны в дооперационном перио-

де и проявляются болевым, диспепсическим, 
астено-невротическим синдромами, наруше-
ниями деятельности желудочно-кишечного 
тракта, иммунного статуса [3]. Учитывая вы-
сокую распространенность данной патологии 
у лиц трудоспособного возраста, своевремен-
ная коррекция послеоперационных наруше-
ний является актуальной, в этом особую зна-
чимость имеет санаторное восстановительное 
лечение с применением природных и префор-
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мированных лечебных физических факторов 
и рационального лечебного питания.  

Цель исследования: оценка эффектив-
ности санаторной реабилитации больных, 
оперированных по поводу панкреонекроза.  

Материал и методы 
Обследован 101 больной с панкрео-

некрозом, оперированный в Клинике 
Башгосмедуниверситета. Из этого количества 
76 больных в постстационарном периоде по-
лучали курс санаторной реабилитации в усло-
виях санатория «Юматово» Республики Баш-
кортостан. 

В зависимости от проводимой терапии 
методом простой рандомизации больные раз-
делены на группы. Больные 1-й группы (26) 
получали комплекс санаторной реабилитации 
с включением лечебного питания, лечебной 
гимнастики и физкультуры, сеансов психоте-
рапии, приема маломинерализованной гидро-
карбонатной сульфатной кальциевой мине-
ральной воды (М 2,4г/л). Питьевой режим ми-
неральных вод зависел от секреторно-
моторной и эвакуаторной функций системы 
пищеварения и состоял из приема 200 – 250 
мл минеральной воды три раза в день до еды в 
течение 21-го дня. В программу санаторной 
реабилитации больным 2-й группы (25) до-
полнительно включены процедуры грязевых 
аппликаций с использованием привозных са-
пропелей санатория «Якты-куль». Апплика-
ции грязей проводились на рефлексогенные 
зоны –на шейно-воротниковую область – тем-
пературой 38-39˚С через день, курс состоял из 
8-10 процедур. Больным 3-й группы (25) до-
полнительно назначали сеансы магнитотера-
пии с использованием ПеМП частотой 50 Гц 
синусоидальной формы в непрерывном режи-
ме при магнитной индукции 17,5 мТл через 
день, курс лечения состоял из 8-10 процедур 
[4, 5]. Группу сравнения составили 25 боль-
ных, которые в постстационарном периоде 
санаторную реабилитацию не получали. Всем 
больным проводилось комплексное обследо-
вание с анализом клинических, лабораторных, 
иммунологических параметров при поступле-
нии и при выписке из санатория. 

Статистическая обработка полученных 
результатов выполнялась с помощью биомет-
рических методов анализа c использованием 
пакета стандартных статистических программ 
«Statistika for Windows». Достоверность раз-
личий определяли с помощью критерия Сть-
юдента.  

Результаты и обсуждение 
Послеоперационный период у боль-

шинства больных протекал с нарушением мо-

торно-эвакуаторной функции желудочно-
кишечного тракта, проявляющимся синдро-
мом желудочной и кишечной диспепсии. 
Признаки желудочной диспепсии в виде тош-
ноты, отрыжки воздухом или пищей отмечали 
51,2% больных. Синдром кишечной диспеп-
сии в виде метеоризма наблюдались у 22%, 
запоров – у 13% и диареи – у 8,8% больных. 
Практически у всех больных наблюдался 
астеноневротический синдром, характеризу-
ющийся слабостью, головной болью, повы-
шенной утомляемостью. При опросе опериро-
ванных больных выявлено, что ведущими 
этиологическими факторами в развитии пан-
креонекроза явились алкогольный эксцесс и 
пищевая нагрузка.  

В послеоперационном периоде для 
большинства оперированных больных харак-
терными оказались нарушения иммунного 
статуса в виде повышенных значений имму-
ноглобулинов в крови: IgA – на 74,8% 
(p<0,001), IgG – на 19,4% (p<0,01), IgM – на 
23,6% от уровня здоровых при превышении 
ЦИК на 59,7% (p<0,01). Цитокиновый статус 
крови характеризовался наибольшими изме-
нениями противовоспалительных цитокинов: 
возрастанием ИЛ-1β – на 70,8%, ИЛ-6 – на 
53,0%, ФНО-α – на 61,1% при снижении 
уровня противовоспалительных – ИЛ-4 в 1,9 
раза, ИЛ-10 – в 1,7 раза от уровня контроля 
(p<0,01). Такие результаты свидетельствуют, 
что в раннем послеоперационном периоде у 
больных наблюдаются иммунологические из-
менения в виде напряженности гуморального 
звена и дисбаланса цитокинового профиля.  

На фоне санаторной реабилитации с 
применением минеральных вод (МВ), грязе-
вых процедур и сеансов магнитотерапии от-
мечено улучшение иммунологических показа-
телей. Наиболее выраженные сдвиги парамет-
ров выявлены у больных 2- и 3-й групп, кото-
рые дополнительно получали сеансы грязевых 
аппликаций и магнитотерапии. У больных 2-й 
группы лечебный комплекс с МВ в сочетании 
с грязевыми процедурами способствовал 
снижению IgM на 19% (p<0,01), IgА на 59 % 
(p<0,01), Ig G на 14 %, ЦИК на 35% (p<0,01) 
от исходных значений с приближением к 
уровню здоровых. При этом выявлено значи-
мое снижение провоспалительных цитокинов 
– ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α (p<0,01) при возраста-
нии противовоспалительных – ИЛ-4 на 81%, 
ИЛ-10 – на 42% (p<0,01) от исходных значе-
ний. У пациентов 3-й группы изменения им-
мунологических показателей более суще-
ственны в сравнении с больными 1- и 2-й 
групп при наличии достоверной разницы с 
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группой сравнения. У больных, не получав-
ших санаторную реабилитацию, динамика 
иммунологических показателей незначима 
(табл.1.).  

Показатели неспецифической рези-
стентности на фоне санаторной реабилитации  
 

имеют тенденцию к нормализации в отличие 
от больных, не получавших санаторную тера-
пию. При этом выявлена активация системы 
фагоцитоза с возрастанием ФП на 
28,1%(p<0,01), ФЧ на 19,7% (p<0,01) от ис-
ходных значений.  

Таблица 1 
Динамика параметров цитокинового статуса крови на фоне санаторной реабилитации (М±m) 

Показатели Контроль 
(здоровые) n=25 

Больные  
до курса после курса реабилитации 

ИЛ-1β, пг/мл 425,9±20,91 а 727,64±28,15 429,69±28,40 *° 
б 726,72±30,23 651,14±28,22 

ИЛ-6, пг/мл 199,01±11,75 а 305,12±12,09 211,05±10,31 *° 
б 305,22± 11,08 278,49±10,33 

ФНО-α, пг/мл 294,63±11,71 а 474,56±17,32 304,71±15,09 *° 
б 473,63±17,24 460,19±10,07 

ИЛ-4, пг/мл 190,90±12,25 а 98,65±8,31 183,82±9,12 *° 
б 97,45±7,28 101,27±9,12 

ИЛ-10, пг/мл 102,42±6,82 а 59,32±4,09 92,14±4,02 *° 
б 58,28±5,08 61,84±5,06 

 *Значимость различий показателей до и после курса реабилитации,  °– между группами, р<0,05; а – 2-я группа, б – группа сравне-
ния. 

Результаты анкетирования показали, 
что у больных в послеоперационном периоде 
имеется ограничение повседневной деятель-
ности, болевые ощущения, меньшая социаль-
ная активность. Курс санаторной реабилита-
ции у обследованных способствовал значи-
тельному снижению интенсивности болевого 
синдрома по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), существенному уменьшению прояв-

лений вегетативной дисфункции с восстанов-
лением сна, а также по исчезновению диспеп-
тических расстройств. Отмечено возрастание 
уровня качества жизни по основным шкалам 
общего здоровья, физического, ролевого 
функционирования и энергичности, субъек-
тивного улучшения состояния больных 
(табл.2.).  

Таблица 2 
Влияние санаторной реабилитации больных, оперированных по поводу панкреонекроза,  

на показатели качества жизни (SF-36) (n=76) 
Показатели Шкалы SF-36 До курса реабилитации После курса реабилитации 

Физическое функционирование (PF) 66,2±1,1 72,5±1,7 * 
Физическо-ролевое функционирование (RP) 43,5±0,9 54,7±1,1* 
Общее здоровье (GH) 54,8±1,5 69,4±1,4 * 
Жизненная сила (VT) 55,5±1,3 68,7±1,3 * 
Социальное функционирование (SF) 55,0±1,2 72,2±1,4 * 
Эмоционально-ролевое функционирование (RE) 50,4±1,5 68,3±1,8 * 
Ментальное здоровье (MH) 59,2±1,7 70,8±1,3 * 
Интенсивность боли (ВАШ) 4,82±0,06 1,41±0,05* 

 * Значимость различий показателей до и после курса реабилитации. 
 

Следовательно, санаторная реабилита-
ция больных, перенесших операции по поводу 
панкреонекроза, является высокоэффектив-
ной, способствует восстановлению иммуно-
логической реактивности оперированных, 
существенно улучшает клиническое состоя-
ние и качество жизни, что показывает целесо-
образность направления больных данной ка-
тегории на санаторное долечивание непосред-
ственно в постгоспитальный период.  

Лечебный эффект санаторной терапии 
основан на возрастании адаптационного по-
тенциала организма. Известно, что минераль-
ные воды и лечебные грязи, обладающие про-
тивовоспалительной активностью и иммуно-
модулирующими свойствами, улучшают 
окислительно-восстановительные и метабо-
лические процессы [5]. Под их влиянием ак-
тивизируются системы гуморальной защиты 

организма, включая иммунную, антиокси-
дантную, протеазоингибиторную, что способ-
ствует нормализации и нейрогуморальной 
регуляции функции органов желудочно-
кишечного тракта [5, 6]. 

Выводы. Санаторная реабилитация 
оперированных больных по поводу панкрео-
некроза в постгоспитальном периоде с приме-
нением лечебных комплексов на основе пить-
евой минеральной воды, аппликаций грязей 
на рефлексогенные зоны и магнитотерапии 
способствует восстановлению иммунологиче-
ской реактивности со снижением уровня 
ЦИК, иммуноглобулинов А, М, G, провоспа-
лительных цитокинов на фоне возрастания 
противовоспалительных цитокинов, приводит 
к регрессу послеоперационных клинико-
функциональных нарушений и существенным 
улучшениям показателей качества жизни.  
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Л.Т. Гильмутдинова, А.А. Багаутдинов, Г.Т. Бикбулатова, Э.М. Салахов, А.М. Саитова  
ПОЛИКЛИНИЧЕСКИЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ 

МИОКАРДА С ПРИМЕНЕНИЕМ ДОЗИРОВАННОГО ПЛАВАНИЯ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа 
 
Представлены результаты оценки эффективности физических тренировок в виде дозированного плавания у 104 боль-

ных инфарктом миокарда на поликлиническом этапе реабилитации. Показано, что реабилитационный комплекс на основе 
дозированного плавания приводит к угнетению процессов липопероксидации, уменьшению уровня атерогенных липидов, 
возрастанию активности антиокислительных ферментов, к значимому повышению физической работоспособности боль-
ных инфарктом миокарда.  

Ключевые слова: инфаркт миокарда, медицинская реабилитация, дозированное плавание, физическая работоспособ-
ность. 

 
L.T. Gilmutdinovа, A.A. Bagautdinov, G.T. Bikbulatova, Э.М. Salakhov, A.M. Saitova 

POLYCLINIC STAGE OF REHABILITATION OF PATIENTS  
WITH MYOCARDIAL INFARCTION WITH THE USE OF THE DOSED SWIMMING 

 
The article reveals the results of assessment of the effectiveness of physical exercise in the form of dosed swimming in 104 pa-

tients with myocardial infarction in outpatient rehabilitation. It is shown that the complex of rehabilitation on the basis of dosed 
swimming leads to inhibition of lipid peroxidation, and reduction of atherogenic lipids level; an increase of antioxidant enzymes ac-
tivity and a significant improvement of physical health of patients with myocardial infarction.  

Key words: myocardial infarction, medical rehabilitation, dosed swimming, physical performance. 
 
Поэтапное восстановительное лечение 

больных инфарктом миокарда с применением 
немедикаментозных методов имеет большую 
практическую и социальную значимость. Фи-
зический аспект занимает особое место в си-
стеме реабилитации больных с инфарктом 
миокарда (ИМ), поскольку восстановление их 
способности удовлетворительно справляться с 
физическими нагрузками, встречающимися в 
повседневной жизни, составляет основу всей 
системы реабилитации данной категории па-

циентов [1,4,8]. Среди статико-динамических 
тренировок, широко применяемых на пост-
стационарном этапе реабилитации, мало изу-
ченным, недостаточно широко используемым 
методом является дозированное плавание. 
Имеющиеся единичные исследования свиде-
тельствуют о благоприятном его воздействии 
на течение ИМ на санаторном этапе [3]. Акту-
альным является изучение возможности фи-
зических тренировок в виде дозированного 
плавания в постстационарном периоде ИМ с 
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установлением механизмов лечебного воздей-
ствия.  

Цель исследования: оценка эффектив-
ности дозированного плавания в медицинской 
реабилитации больных с инфарктом миокарда 
на поликлиническом этапе.  

Материал и методы  
Под нашим наблюдением находились 

104 больных (мужчин) в возрасте от 39 до 58 
лет (средний возраст 49,4±2,74 года), пере-
несших острый ИМ и находившихся на поли-
клиническом этапе реабилитации в поликли-
никах МУЗ №8 и №46 г. Уфы через 3 месяца 
после стационарного лечения. Диагноз пере-
несенного ИМ устанавливался в соответствии 
с критериями ВОЗ. Среди исследуемых Q ИМ 
зарегистрирован у 52 (50%) больных, не Q 
ИМ – у 52 (50%) пациентов.  

В зависимости от проводимых реабили-
тационных мероприятий методом простой 
рандомизации больные были разделены на 
две сопоставимые по возрасту и основным 
клиническим характеристикам группы. У 
больных 1-й группы (52 человека) базовый 
реабилитационный комплекс дополнен при-
менением физических тренировок в виде до-
зированного плавания в бассейне. Среди них 
– 26 больных с ИМ без зубца Q и 26 больных 
с Q ИМ. Больные 2-й группы сравнения (52 
человека) получали базовый реабилитацион-
ный комплекс без физических тренировок в 
бассейне. Среди них 26 больных с не Q ИМ и 
26 больных с Q ИМ. Для отработки норм изу-
чаемых показателей исследована группа здо-
ровых лиц из 25 человек. 

Дозированное плавание проводилось у 
лиц с устойчивыми навыками к плаванию или 
у тех, кто находился в воде в специально раз-
работанном плавательном жилете. Больные во 
время тренировки плавали произвольным 
стилем со скоростью от 0,3 до 0,6 м/с с посте-
пенным увеличением дистанции плавания в 
метрах. Продолжительность процедуры начи-
налась с 5 минут с последующим увеличени-
ем на 3 минуты через каждые 2-3 дня, и про-
должительность доводилась до 30-40 минут. 
Занятия проводились в первой половине дня с 
частотой 3 раза в неделю при температуре 
воды 28-29 градусов. Занятия включали раз-
минку (5-7минут) на уровне 40% от порого-
вой нагрузки, тренирующей части (20-30 ми-
нут) на уровне 60% от пороговой нагрузки, 
заключительной части, аналогичной размин-
ке. После процедур пациенты в течение 20 
минут отдыхали в комнате отдыха. Перед 
спуском в воду и после плавания в бассейне 
измерялись пульс и артериальное давление. 

Электрокардиограмма регистрировалась до и 
после физических нагрузок.  

Базовый реабилитационный комплекс в 
условиях поликлиники включал гиполипиде-
мическую диету, занятия лечебной гимнасти-
кой, прогулки на открытом воздухе. В базис-
ную медикаментозную терапию входили ин-
гибиторы АПФ, аспирин, нитраты пролонги-
рованного и короткого действий. Исследова-
ния не проводились у лиц с осложненными 
вариантами течения ИМ, в том числе наруше-
ниями ритма и проводимости, с недостаточ-
ностью кровообращения выше II ФК по 
NYHA, с сопутствующими заболеваниями 
печени, почек, легких, крови, эндокринной 
системы. 

 Исследование проводилось до назначе-
ния реабилитационных мероприятий через 3 и 
6 месяцев. Осуществлялось электрокардио-
графическое (ЭКГ), эхокардиографическое 
(ЭхоКГ) исследования, суточное (холтеров-
ское) мониторирование ЭКГ, определялась 
индивидуальная толерантность больных к фи-
зической нагрузке на велоэргометре. Изуча-
лось состояние перекисного окисления липи-
дов (ПОЛ) плазмы крови по содержанию ма-
лонового диальдегида (МДА), продуктов ли-
попероксидации – диеновых конъюгатов 
(ДК), кетодиенов и сопряженных триенов (КД 
и СТ). Состояние антиоксидантной системы 
крови изучалось по активности ферментов – 
каталазы и супероксиддисмутазы, а также па-
раметры липидного спектра общепринятыми 
методами [2, 5, 9].  

Статистическая обработка полученных 
результатов выполнялась с помощью биомет-
рических методов анализа c использованием 
пакета стандартных статистических программ 
«Statistika for Windows». Достоверность раз-
личий определяли с помощью критерия Сть-
юдента.  

Результаты и обсуждение 
У больных ИМ до реабилитационных 

мероприятий выявлены высокие концентра-
ции МД, ДК, КД и СТ в плазме крови, что 
свидетельствует об усилении процессов ПОЛ. 
Смещения параметров оказались более суще-
ственными у больных, перенесших Q-ИМ. 
При этом выявлены низкие показатели общей 
антиоксидантной активности плазмы крови 
(ОАА) и ключевых антиокислительных фер-
ментов (супероксиддисмутазы и каталазы). 
При Q-ИМ сдвиги параметров более значимы, 
чем при не Q-ИМ (табл.1).  

На фоне реабилитационных комплексов 
с применением физических тренировок в виде 
дозированного плавания у больных 1-й груп-
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пы отмечается достоверное снижение уровня 
продуктов ПОЛ. Физические тренировки при-
вели к снижению ДК на 35,1% (р<0,01) и 
33,7% (р<0,01) при не-Q- и Q-ИМ соответ-
ственно. Через 6 месяцев значения ДК, мало-
нового диальдегида, кетодиенов и сопряжен-
ных триенов значимо стали ниже исходных 
величин с приближением к значениям здоро-
вых, что свидетельствует о стабилизации 
процессов ПОЛ. При этом на фоне физиче-
ских тренировок наблюдается усиление ак-
тивности антиоксидантных свойств крови: 
значения ОАА на 20,1% (р<0,05) выше исход-
ных у больных с не Q-ИМ и на 24,09% 

(р<0,05) – с Q-ИМ, при увеличении СОД на 
29,4% (р<0,05) и на 34,9% (р<0,05) и росте 
каталазы на 20,1% (р<0,05) и на 26,4% 
(р<0,01) при не Q- и Q-ИМ соответственно 
(табл.1). В группе сравнения при наличии вы-
явленных однонаправленных сдвигов показа-
телей динамика антиокислительных фермен-
тов и параметров ПОЛ незначима. Известно, 
что усиление процессов липопероксидации 
является одним из ведущих звеньев в патоге-
незе ИБС, а наряду с нарастанием окисли-
тельного метаболизма в организме происхо-
дит ингибирование активности антиоксидант-
ных ферментов [5, 10].  

 Таблица 1 
Влияние реабилитационных комплексов на динамику показателей ПОЛ и АОС плазмы крови у больных Q-ИМ (М±m) 

Показатели Здоровые Группы До реабил. 
мероприятий 

1-я группа 2-я группа 
через 3 мес  через 6 мес  через 3 мес через 6мес 

ДК, 
 ед/мл 3,06±0,07 1 5,31±0,09 4,98±0,13* 3,90±0,11* 3,52±0,05*º 3,23±0,06*º 

2 5,3±0,10 5,21±0,09 4,30±0,14* 5,09±0,11 4,30±0,14* 
КД и СТ, 
ед/мл 1,68±0,1 1 3,69±0,11 2,94±0,07*º 1,98±0,08*º 1,80±0,09*º 1,66±0,11*º 

2 3,71±0,09 3,51±0,12 3,34±0,04** 3,47±0,11 3,34±0,04* 
МДА, 
мкмоль/л 1,88±0,1 1 5,01±0,19 4,76±0,12 2,96±0,11*º 2,73±0,10*º 1,99±0,12*º 

2 5,0±0,14 4,90±0,11 4,09±0,12* 4,70±0,21 4,09±0,12* 
ОАА, 
 % 31,5±1,3 1 22,41±1,0 27,81±0,07* 27,96±0,84* 28,91±1,01* 30,40±1,06* 

2 22,39±1,1 24,72±1,19* 4,83±1,09* 24,72±1,19* 24,83±1,09* 
СОД, 
усл.ед/мл 3,2±0,1 1 2,06±0,11 2,78±0,16*º 2,82 ±0,11*º 2,98±0,13*º 3,03 ±0,12*º 

2 2,09±0,12 2,39±0,15 2,54±0,18* 2,39±0,15 2,54±0,18* 
Каталаза, 
мл.кат/л 18,0±1,1 1 12,12±0,8 15,33±1,11* 15,04±1,10* 15,33±1,12* 17,24±1,11* 

2 12,09±0,7 13,74±1,13 13,89±1,12 13,74±1,13 13,89±1,12 
* Значимость различий показателей в сравнении с исходными, º – с группой сравнения 
 

У большинства больных, перенесших 
ИМ, выявлены нарушения липидного обмена. 
На фоне дозированного плавания у больных 
1-й группы отмечены сдвиги в липидном 
спектре в сторону снижения атерогенных ли-
пидов при росте уровня ХСЛПВП в сравне-
нии с исходными значениями. Во 2-й группе 
(сравнения) при динамическом наблюдении 
отмечается отсутствие достоверных измене-
ний параметров липидного спектра при тен-
денции к снижению концентрации ОХС, 
ХСЛПНП и ТГ, что, возможно, связано с со-
блюдением гиполипидемической диеты 
(табл.2).  

Анализ параметров внутрисердечной  
 

гемодинамики показал отклонения в значени-
ях исследованных параметров, наиболее вы-
раженные у больных с Q ИМ. Наблюдалось 
значимое увеличение по сравнению со здоро-
выми конечно-систолических и конечно-
диастолических объемов и размеров (КСО, 
КСР, КДО, КДР), общего периферического 
сосудистого сопротивления (ОПСС), досто-
верное снижение ударного и минутного объе-
мов (УО и МО), фракции выброса (ФВ). От-
мечено снижение толерантности к физиче-
ским нагрузкам на 52,2% (р<0,001), объема 
выполненной работы – на 54,1% (р<0,001), 
двойного произведения – на 26,2% (р<0,05) от 
уровня здоровых. 

Таблица 2 
Динамика липидного спектра плазмы крови у больных ИМ на фоне реабилитационных комплексов (М±m) 

Показатели Здоровые Группы До реабил. 
мероприятий 

1-я группа 2-я группа 
через 3 мес через 6мес через 3 мес через 6 мес 

ОХС, 
ммоль/л 4,25±0,22 1 5,42±0,1 5,16±0,05*º 5,02 ±0,06*º 4,63±0,13*º 4,59±0,09*º 

2 5,38±0,11 5,33±0,02 5,29±0,04 5,33±0,14 5,29±0,19 
ТГ,  
ммоль/л 1,28±0,06 1 2,30±0,05 1,91±0,04*º 1,89±0,03*º 1,82±0,21* 1,80±0,12* 

2 2,32±0,08 2,27±0,04 2,25±0,02 2,20±0,01* 1,90±0,12* 
ХСЛПВП, 
ммоль/л 1,59±0,11 1 1,14±0,07 1,25±0,01*º 1,26±0,04*º 1,42±0,04* 1,57±0,07*º 

2 1,10±0,08 1,15±0,04 1,15±0,02 1,15±0,09 1,17±0,07 
ХСЛПНП, 
ммоль/л 2,38±0,03 1 3,36±0,16 3,04±0,03*º 2,90±0,08*º 2,42±0,28*º 2,38±0,26*º 

2 3,30±0,12 3,15±0,04 3,12±0,06 3,06±0,18 3,06±0,16 
 * Значимость различий показателей в сравнении с исходными, º - с группой сравнения, р<0,05. 
 

На фоне дозированного плавания в бас-
сейне в 1-й группе больных с Q ИМ отмечено 
уменьшение КСР с 3,80±0,03 до 3,70±0,03 см 

(р<0,05), КСО – на 6,8% (р<0,05), КДР – с 
5,60±0,08 до 5,41±0,07 см (р>0,05), КДО – на 
3,1% (р<0,05), увеличение УО – на 5,4% 



131 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

(р<0,05), МО – на 4,8% (р>0,05), ФВ – на 5,2% 
(р<0,05) от исходных величин. Выявлено до-
стоверное снижение ОПСС на 7,9% (р<0,05). 
Включение физических тренировок в виде 
дозированного плавания привело к увеличе-
нию толерантности к физической нагрузке у 
больных с Q ИМ на 23,7% (р<0,01) от исход-
ных величин, на фоне достоверного увеличе-
ния объема выполненной работы – на 27,3% 
(р<0,01). Значение ДП при этом возросло на 
18,1% (р<0,05). В группе сравнения при одно-
направленных сдвигах параметров гемодина-
мики их значения статистически не отлича-
лись от исходных показателей. По данным 
суточного мониторирования ЭКГ, у больных 
1-й группы отмечено достоверное снижение 
среднего количества эпизодов болевой и 
«немой» ишемии миокарда за 24 часа с 
4,31±0,67 до 1,54±0,32, уменьшение общей 
длительности болевой и «немой» ишемии 
миокарда за сутки. В группе сравнения изуча-
емые параметры имели однонаправленные 
изменения, при их менее выраженном харак-
тере по сравнению с 1-й группой. 

Кроме того, следует отметить, что фи-
зические тренировки в виде дозированного 
плавания способствуют устранению детрени-
рованности, мобилизуют резервы сердечно-
сосудистой системы, повышают качество 
жизни. Ощутимым успехам в оптимизации 
качества жизни больного закрепления благо-
приятных привычек способствовало участие 
больных и членов их семей на занятиях кар-
дио-школы при поликлиниках. При этом в 
программы занятий включены вопросы про-
филактики ишемической болезни сердца, 

снижения факторов риска, изменения образа 
жизни и питания больных, рекомендаций по 
физической и психологической реабилитации. 
Повышение уровня знаний и приверженность 
больных к выполнению врачебных рекомен-
даций наблюдалось у 67% пациентов, регу-
лярно посещавших эти занятия. 

Выводы 
1. Физические тренировки в виде дози-

рованного плавания в бассейне в комплексе 
медицинской реабилитации больных с ин-
фарктом миокарда в условиях поликлиники 
способствуют угнетению процессов перекис-
ного окисления липидов с возрастанием ак-
тивности антиокислительных ферментов – 
каталазы и супероксиддисмутазы, оказывают 
гиполипидемический эффект со снижением 
уровня атерогенных липидов и коэффициента 
атерогенности.  

2. Включение физических тренировок в 
виде дозированного плавания в комплекс реа-
билитации больных с инфарктом миокарда на 
амбулаторно-поликлиническом этапе приво-
дит к существенному возрастанию физиче-
ской работоспособности больных, уменьше-
нию объемных параметров внутрисердечной 
гемодинамики, увеличению сократительной 
способности миокарда со значимым повыше-
нием эффективности реабилитационных ме-
роприятий. Занятия в кардио-школе в услови-
ях поликлиники существенно повышают зна-
ния больных по профилактике заболевания, 
лечебному питанию и повышают привержен-
ность к выполнению врачебных рекоменда-
ций.  
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Л.Т. Гильмутдинова, А.В. Киселева, Д.Р. Исеева, Б.Р. Гильмутдинов  
СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ СУЛЬФИДНЫХ ВАНН  

И МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С ДЕРМАТОЗАМИ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа 
  
Представлены результаты сочетанного применения сульфидных ванн и магнитолазерной терапии в комплексном лече-

нии 84 больных с дерматозами. Показано, что сульфидные ванны способствуют регрессу клинических симптомов заболе-
вания, улучшению биохимических и иммунологических параметров, психоэмоционального статуса и улучшению показа-
телей качества жизни. Сочетание сульфидных ванн с магнитолазерным облучением повышает терапевтический эффект. 

Ключевые слова: дерматозы, сульфидные ванны, магнитолазерная терапия, качество жизни. 
 

L.T. Gilmutdinovа, A.V. Kiselevа, D.R. Iseeva, B.R. Gilmutdinov 
COMBINED USE OF SULFIDE BATHS AND MAGNETIC-LASER THERAPY  

IN PATIENTS WITH DERMATOSES 
 
The results of combined application of sulfide baths and magnetic-laser therapy in a complex treatment of 84 patients with der-

matoses are presented in the article. It is shown that sulfide baths promote the regression of clinical symptoms of dermatosis, the 
improvement of biochemical and immunological parameters of psycho-emotional status and the quality of life. The combination of 
sulfide bath with magnetic-laser irradiation increases therapeutic effect. 

Key words: dermatoses, sulfide baths, magnetic-laser therapy, quality of life. 
 
Дерматозы являются распространенной 

кожной патологией, которая существенно 
снижает качество жизни и работоспособность 
пациентов, требует длительной терапии с 
применением как медикаментозных, так и не-
медикаментозных средств. При этом лекар-
ственная терапия не всегда достаточно эф-
фективна, что выражается в частых рецидивах 
заболевания и возникновении побочных эф-
фектов от медикаментозных средств, ввиду 
этого требуется поиск новых подходов к те-
рапии дерматозов.  

Цель исследования: оценка эффектив-
ности сочетанного применения сульфидных 
ванн и магнитолазерной терапии в комплекс-
ном лечении больных с дерматозами.  

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находились 

84 больных с дерматозами, средний возраст 
больных 35,1±2,74 года. Среди них 54 паци-
ента с атопическим дерматитом, 16 – с экзе-
мой, 14 пациентов с псориазом, из них жен-
щин – 72,9%, мужчин – 27,1%. Давность забо-
левания составила от 3-х до 6 лет. 

В зависимости от проводимой терапии 
больные методом простой рандомизации бы-
ли разделены на группы. 1-ю группу состави-
ли больные (n=28), в комплекс лечения кото-
рых включены процедуры бальнеотерапии с 

использованием хлоридно-натриевых суль-
фидных минеральных вод (М40г/л; Н2S 
120мг/л) в количестве 8-10 ежедневных про-
цедур на курс. Больные 2-й группы (n=28) до-
полнительно получали сеансы магнито- ин-
фракрасно-лазерной терапии с применением 
накожного облучения в зоне проекции круп-
ных сосудистых пучков: подключичного со-
судистого пучка, пахового и локтевых ямок 
по разработанной методике. Использовался 
аппарат «МИЛТА – Ф» для облучения по раз-
работанным параметрам по 2 минуты на каж-
дую область, на курс – 10-12 ежедневных 
процедур. Группа сравнения (n=28) получала 
базисную терапию без бальнеопроцедур и се-
ансов магнитолазерной терапии: лечебное пи-
тание, лечебная гимнастика, медикаментозная 
терапия с включением антигистаминных и 
дезинтоксикационных препаратов. 

Исследование больных проводилось до 
назначения разработанных комплексов и в 
динамике проводимой терапии, в конце курса 
терапии, через 6 и 12 месяцев. Клиническое 
обследование включало сбор жалоб и анамне-
за заболевания, данных об эффективности ра-
нее проводимой терапии. Проводили клини-
ческий и биохимический анализы крови с 
определением уровня индикаторных фермен-
тов – АЛТ и АСТ, сиаловых кислот и С-
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реактивного протеина, глюкозы, мочевины и 
креатинина по известным методам. Состояние 
иммунного статуса изучали по содержанию 
иммуноглобулинов, циркулирующих иммун-
ных комплексов (ЦИК), про- и противовоспа-
лительных цитокинов методом твердофазово-
го иммуноферментного анализа с использова-
нием тест-систем ООО «Протеиновый кон-
тур» (Санкт-Петербург). Состояние свободно-
радикального окисления оценивали по актив-
ности антиокислительных ферментов – супе-
роксиддисмутазы (СОД) и каталазы, интен-
сивности перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) по уровню малонового диальдегида 
(МДА). Оценку психоэмоционального статуса 
проводили по тесту «САН» (самочувствие, 
активность, настроение), оценку качества 
жизни – по дерматологическому индексу ка-
чества жизни. Эффективность проводимой 
терапии оценивали по динамике клинико-
лабораторных показателей.  

Статистическая обработка полученных 
результатов выполнялась с помощью биомет-
рических методов анализа c использованием 
пакета стандартных статистических программ 
«Statistika for Windows 6,0». Достоверность 
различий определяли с помощью критериев 
Стьюдента и Пирсона.  

Результаты и обсуждение 
До лечебных манипуляции больные 

предъявляли жалобы на наличие высыпаний, 
зуда. Для большинства больных с дерматоза-
ми при поступлении характерно нарушение 
психоэмоционального статуса со снижением 
показателей «самочувствие», «активность», 
«настроение», а также снижение параметров 
качества жизни с выраженным изменением 
«социальной» составляющей.  

При поступлении у больных с дермато-
зами выявлен дисбаланс цитокинового стату-
са крови с достоверным возрастанием про-
воспалительных цитокинов – интерлейкина – 
1β (ИЛ1β) – на 69,4% (р<0,01), ИЛ6-на 82,1% 
(р<0,01), ФНОα – в 1,3 раза (р<0,001) от уров-
ня здоровых лиц при сниженных значениях 
противовоспалительных цитокинов – ИЛ4 – 
на 41,1% (р<0,01), ИЛ10 – на 53,3% (р<0,01). 
При этом степень нарушений цитокинового 
баланса наиболее выражена у больных с псо-
риазом и экземой, чем у больных с атопиче-
ским дерматитом. У большинства больных до 
проводимой терапии отмечалось увеличение в 
крови уровня МДА при снижении активности 
СОД и каталазы, количества эозинофилов, С-
реактивного протеина, уровня АЛТ и АСТ, 
сиаловой кислоты. 

Результаты показали, что на фоне про-
водимой терапии у большинства больных по-
сле 3-4 бальнеопроцедур сульфидных ванн 
наблюдалась положительная динамика кли-
нического состояния с исчезновением зуда, 
жжения, болезненности, при этом у половины 
из них отмечены признаки эпителизаций тре-
щин и микроэрозий. К концу курса лечения 
позитивная динамика клинических парамет-
ров отмечена у всех пациентов, но наиболее 
выраженный регресс кожных симптомов – 
эритемы, инфильтрации, высыпании выявлен 
у больных 2-й группы на фоне сульфидных 
ванн в сочетании с магнито – инфракрасно – 
лазерным облучением по разработанной ме-
тодике. В группе сравнения в эти сроки у тре-
ти больных оставались высыпания и эритема 
с сохранением зуда. 

На фоне курса терапии у больных 1-й 
группы отмечается достоверное возрастание 
уровня противовоспалительных цитокинов- 
ИЛ-4 на 29,1% (р<0,05), ИЛ-10- на 25,3% 
(р<0,05) на фоне уменьшения содержания 
провоспалительных цитокинов – ИЛ1 β – на 
47,9%(р<0,01), ИЛ-6 на 51,2% (р<0,01), ФНОα 
– на 86,2% (р<0,001), при однонаправленных 
и равнозначных смещениях аналогичных па-
раметров у больных 2-й группы. У больных 
группы сравнения смещения параметров ци-
токинового профиля незначимы по сравнению 
с исходным уровнем. 

На фоне лечебных комплексов на осно-
ве сульфидных ванн и магнитолазеротерапии 
наблюдается снижение исходно повышенных 
значений индикаторных ферментов – АлАт – 
на 31%, АсАт – на 19%, С-реактивного проте-
ина и сиаловой кислоты в отличие от больных 
группы сравнения. При этом отмечается до-
стоверное снижение уровня МДА на 39,1% 
(р<0,05) при возрастании активности СОД на 
26,2% (р<0,05), каталазы на 28,2% (р<0,05) у 
больных 2-й группы. Более значимые смеще-
ния параметров выявлены во 2-й группе (у 
94,8% больных) – на фоне сочетанного при-
менения сульфидных ванн и магнито-
лазерной терапии с приближением к значени-
ям здоровых лиц. Нормализация данных па-
раметров отмечалась у больных 89,1% 1-й 
группы, при отсутствии достоверной динами-
ки показателей в группе сравнения в эти же 
сроки.  

У больных 1- и 2-й групп на фоне про-
водимой терапии отмечается достоверное 
улучшение параметров психоэмоционального 
статуса с возрастанием значений «самочув-
ствие» – на 38,6% (р<0,05), «активность» – на 
41,8% (р<0,05), «настроение» – на 40,7% 
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(р<0,05) в сравнении с исходными значениями 
со значимым улучшением параметров каче-
ства жизни. У больных группы сравнения ди-
намика данных параметров оказалась незна-
чимой. 

Оценка эффективности проведенной те-
рапии по данным клинико-лабораторных по-
казателей установила, что наиболее выражен-
ные результаты получены у больных 2-й 
группы на фоне сочетанного применения 
сульфидных ванн и магнито-инфракрасно-
лазерной терапии. Среди них «значительное 
улучшение» отмечено у 51%, «улучшение» – 
у 42%, «незначительное улучшение» – у 7%. 
Среди больных 1-й группы соответственно у 
40%, 43% и 17%. В группе сравнения прева-
лировало «незначительное улучшение» у 46%, 
«улучшение» – у 21% и «без перемен»-у 13% 
больных. Через 6 месяцев наблюдения у 
больных 1- и 2-й групп рецидивы заболевания 
не отмечались, тогда, как в группе сравнения 
у 26% больных выявлен рецидив дерматоза. 
Наблюдение в течение 12 месяцев показало, 
что у 3 больных 1-й группы через 11 месяцев 
отмечался рецидив, при этом возникновение 
рецидива у больных группы сравнения про-
изошло в 28% случаев. 

Выводы 
1. Лечебные комплексы на основе суль-

фидных ванн и магнито-инфракрасно-
лазерной терапии у больных с дерматозами 
способствуют регрессу клинических симпто-
мов заболевания, улучшению лабораторных 
показателей со снижением повышенных зна-
чений индикаторных ферментов, устранению 
цитокинового дисбаланса со снижением 
уровня провоспалительных цитокинов и при-
водят к возрастанию антиоксидантного по-
тенциала с увеличением активности анти-
окислительных ферментов – каталазы и супе-
роксиддисмутазы при снижении уровня мало-
нового диальдегида.  

2. Проводимая с использованием суль-
фидных ванн и магнито-инфракрасно-
лазерного облучения больных с дерматозами 
терапия значимо повышает эффективность 
проводимого лечения, улучшает психоэмоци-
ональный статус и качество жизни пациентов 
с сохранением результатов до 6-12 месяцев, 
не вызывает побочных эффектов, доступна, а 
также может быть использована для вторич-
ной профилактики заболевания в условиях 
физиотерапевтических отделений стациона-
ров, поликлиник и санаториев.  
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Цель исследования: оценка эффективности применения питьевой минеральной воды в санаторной терапии больных с 

неэрозивной гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. Установлено, что курсовой прием питьевой слабоминерализо-
ванной гидрокарбонатной сульфатной кальциево-магниевой воды приводит улучшению функции кардии у 78% больных, к 
регрессу клинических симптомов у 74%, симптомов воспаления – у 52% больных с гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезнью.  
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POTABLE MINERAL WATER IN THE TREATMENT  
OF PATIENTS WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE 

 
Objective: evaluation of the efficiency of potable mineral water in the sanatorium therapy of patients with nonerosive gas-

troesophageal reflux disease. It is established that the course intake of brackish sodium sulfate calcium-magnesium water leads to 
the improvement of function of the cardia in 78% of patients, to regression of clinical symptoms in 74%, symptoms of inflamma-
tion-in 52% of patients with gastroesophageal reflux disease. 

Key words: gastroesophageal reflux disease, mineral water, rehabilitation. 
 
Многочисленными исследованиями до-

казано, что питьевые минеральные воды об-
ладают многообразным действием на орга-
низм, дифференцированно и целенаправленно 
воздействуют на различные звенья патогенеза 
заболевания, повышают адаптивные и резерв-
ные возможности организма при минималь-
ном риске развития побочных аллергических 
реакций. Кроме того, имеются минеральные 
воды с повышенным содержанием того или 
иного иона, что априорно предполагает нали-
чие определенных специфических эффектов. 
Известно, что ионы магния и кальция оказы-
вают антиспастическое действие на желудок, 
стимулируют перистальтику желудочно-
кишечного тракта, воздействуя на кишечные 
пептиды, повышают экскрецию желчи [3, 4].  

Гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ) по своей частоте, возможным 
тяжелым клиническим проявлениям и послед-
ствиям признана ведущим заболеванием пи-
щеварительной системы. Симптомы ГЭРБ 
выявляются при тщательном опросе у 20-40% 
взрослого населения, а морфологические при-
знаки – рефлюкс-эзофагит – более чем у 10% 
лиц, которым проводили эндоскопическое 
исследование [5,6,8]. Типичными симптомами 
ГЭРБ являются изжога и регургитация. По-
бочные действия, вызываемые основными 
препаратами для лечения кислотозависимых 
заболеваний, обуславливают актуальность 
поисков немедикаментозных методов лечения 

указанной патологии, к которым относятся и 
лечебные минеральные воды [2,3,4].  

Цель исследования: оценка эффектив-
ности применения питьевой минеральной во-
ды в санаторной терапии больных с неэрозив-
ной гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью.  

Материал и методы 
Нами наблюдались 76 пациентов, стра-

дающих неэрозивной формой ГЭРБ, в воз-
расте от 19 до 49 лет с длительностью заболе-
вания от 6 месяцев до 7 лет, находящихся в 
клинике БГМУ и в санаторий «Танып» РБ в 
период 2009-2013гг.  

Функциональное состояние пищевода 
изучалось рентгенологическим исследовани-
ем с использованием приемов, направленных 
на выявление заброса контраста в пищевод. 
Эндоскопическое исследование пищевода 
проводилось с помощью эзофагогастродуоде-
носкопа фирмы «Олимпус», тип «Gif-2» 
(Япония) с оценкой состояния слизистой обо-
лочки пищевода, наличия эрозий, язв, рН-
мониторирование осуществлялось на аппара-
те «Гастроскан 24» (Россия) при графической 
непрерывной регистрации рН.  

В зависимости от проводимой санатор-
ной терапии методом простой рандомизации 
больные разделены на группы. У первой 
группы пациентов (38) использовался лечеб-
ный комплекс на основе слабоминерализо-
ванной гидрокарбонатной сульфатной каль-
циево-магниевой минеральной воды «Казан-
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чинская» (М 1,44 г/л) по 200-250 мл за 45-60 
мин. до еды 3 раза в день на фоне базовой те-
рапии. Больные второй (контрольной) группы 
(38) принимали базовый лечебный комплекс, 
состоящий из лечебной физкультуры, психо-
терапии, массажа и медикаментозной терапии 
по показаниям.  

Статистическая обработка полученных 
результатов выполнялась с помощью биомет-
рических методов анализа c использованием 
пакета стандартных статистических программ 
«Statistika for Windows 6,0». Достоверность 
различий определяли с помощью критерия 
Стьюдента. Различия считали достоверными 
при р<0,05.  

Результаты и обсуждение 
Все больные с ГЭРБ предъявляли жало-

бы на изжогу, 83% больных отмечали отрыж-
ки, 59% – срыгивания после еды. Чувство 
дискомфорта, тяжесть и распирание в эпига-
стрии после еды отмечено у 85% больных. На 
загрудинные боли предъявляли жалобы 74% 
больных, чувство нехватки воздуха после еды 
отмечали 15% пациентов. 

 Болезненность при пальпации высоко в 
подложечной области отмечалась у 77% 
больных, а также в зоне кожной гиперестезии 
на уровне Th6 – Th10. При рентгенологическом 
исследовании пищевода у всех больных с 
ГЭРБ выявлена недостаточность кардии. При 
исследовании функционального состояния 
пищевода методом рН-мониторирования у 
79% больных выявлены «кислые» рефлюксы в 
пищевод, у остальных имели место как «кис-
лые», так и «щелочные» рефлюксы. Среднее 
значение индекса рефлюксов в группе соста-
вило 8±1,2. 

У всех наблюдаемых нами больных эн-
доскопическая картина соответствовала эзо-
фагиту I степени по классификации Н. Bassett 
(1980). Выявлено повышение амилолитиче-
ской активности крови до 9,48±0,5 г/ч/л (нор-
ма 7,06±0,3 г/ч/л, р < 0,05).  

Курс санаторной терапии с применени-
ем питьевой слабоминерализованной гидро-
карбонатной сульфатной кальциево-
магниевой минеральной воды «Казанчин-
ская», способствовал позитивной динамике в 
клинической картине заболевания, что под-
тверждалось данными лабораторных и ин-
струментальных методов исследования.  

Отмечен регресс клинических призна-
ков заболевания, исчезновение болезненности 
при пальпации в эпигастрии у 74% пациентов 
1-й группы, у больных контрольной группы 
аналогичные изменения отмечались у 31% 
наблюдаемых. 

По данным ЭГДС-исследования у 52% 
больных 1-й группы на фоне МВ выявлено 
исчезновение признаков воспаления в пище-
воде с исчезновением или значительным 
уменьшением отека и гиперемии слизистой 
оболочки. У 78% пациентов 1-й группы к 
концу санаторного лечения исчезли признаки 
недостаточности кардии. В контрольной 
группе уменьшение гиперемии и отека слизи-
стой оболочки пищевода имело место у 35% 
пациентов, с улучшением функции кардии 
только у 29%. 

Результаты рН-мониторирования пока-
зали, что у больных 1-й группы прием 200 мл 
минеральной воды способствовал снижению 
индекса рефлюксов в 2 раза (как гастроэзо-
фагеального, так и дуоденогастрального). В 
контрольной группе значительного снижения 
количества рефлюксов после однократного 
приема водопроводной воды не отмечено. 

Установлено, что эффективность при-
менения слабоминерализованной гидрокарбо-
натной сульфатной магниево-кальциевой во-
ды у больных неэрозивной ГЭРБ обусловлена 
улучшением функционального состояния 
нижнего пищеводного сфинктера (снижение 
индекса рефлюкса в 2 раза), противовоспали-
тельным действием, восстановлением ваго-
симпатического баланса. Установленные ме-
ханизмы терапевтического действия явились 
основой для определения дифференцирован-
ных показаний к применению минеральной 
воды «Казанчинская» при ГЭРБ [4].  

Известно, что одним из главных нейро-
трасмиттеров, участвующих в регуляции 
нижнего пищеводного сфинктера (НПС), яв-
ляется вазоактивный интестинальный поли-
пептид (ВИП). Известно также влияние на 
выработку ВИП минеральных вод. Снижение 
количества преходящих расслаблений НПС, 
играющих ключевую роль в патогенезе ГЭРБ, 
в результате курсового приема минеральной 
воды «Казанчинская», возможно, связано с их 
влиянием на выработку ВИП, то есть на 
нейрогуморальную регуляцию НПС. Кроме 
того, противовоспалительный эффект в ре-
зультате курсового приема минеральной воды 
способствовал уменьшению клинических 
проявлений ГЭРБ и снижению степени пато-
логической импульсации из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта [1,7-10]. 

У больных 1-й группы на фоне курсово-
го приема МВ отмечено достоверное сниже-
ние амилолитической активности крови с 
8,1±0,40 до 6,4±0,38 г/(ч•л) (р<0,05). 

При оценке отдаленных результатов 
курсовой терапии минеральной водой через 6 
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месяцев установлено, что у больных 1-й груп-
пы положительная динамика оказалась более 
стойкой: в эти сроки у 72% больных отсут-
ствовали жалобы на изжогу при наличии ре-
цидива жалоб у остальных больных и у боль-
ных контрольной группы.  

Выводы 
Курсовое применение питьевой слабо-

минерализованной гидрокарбонатной суль-
фатной кальциево-магниевой минеральной 
воды «Казанчинская» у больных неэрозивной 
гастроэзофагеальной болезнью способствует 

улучшению функционального состояния 
нижнего пищеводного сфинктера с достовер-
ным уменьшением индекса рефлюксов, ока-
зывает выраженное противовоспалительное 
действие с исчезновением и достоверным 
уменьшением воспалительных изменений 
слизистой оболочки пищевода с сохранением 
эффектов в течение шести месяцев. Для более 
длительной ремиссии заболевания рекомен-
дуются повторные курсы применения питье-
вой минеральной воды «Казанчинская».  
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Цель исследования: оценка коррекции углеводного и липидного обмена у пациентов с метаболическим синдромом пу-

тем применения питьевых минеральных вод и физических нагрузок. Показано, что предлагаемые методы коррекции сти-
мулируют процессы саногенеза за счет уменьшения инсулиновой резистентности, способствуют регрессу патологических 
зависимостей со снижением коэффициента атерогенности, индекса массы тела и величины артериального давления.  
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COMBINED USE OF POTABLE MINERAL WATER AND PHYSICAL EXERTION 
DURING METABOLISM CORRECTION IN PATIENTS WITH METABOLIC 

SYNDROME 
 
Objective: evaluation of the correction of carbohydrate and lipid metabolism in patients with metabolic syndrome by applica-

tion of potable mineral water and exercise. It is shown that the proposed methods of correction stimulate the processes of sanogene-
sis by reducing insulin resistance and promote regression of pathological dependencies with the reduction of atherogenicity, body 
mass index and the value of blood pressure. 

Key words: metabolic syndrome, mineral water, exercise, lipid and carbohydrate metabolism. 
 
Основополагающим принципом постро-

ения новых технологий восстановительной 
медицины выступает использование преиму-
щественно немедикаментозных методов, об-
ладающих выраженным саногенетическим 
потенциалом, который может быть реализо-
ван в комплексной терапии различных сома-
тических заболеваний [2,5]. Исследования 
последних лет выводят на одно из первых 
мест проблему метаболического синдрома, 
который на начальном этапе своего развития 
преимущественно сопровождается увеличе-
нием массы тела и небольшими нарушениями 
обмена углеводов и липидов, однако в пер-
спективе становится патологической основой 
для развития большинства неинфекционных 
заболеваний, и особенно заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы и обмена веществ 
[1,4].  

Не вызывает сомнений, что в основе 
метаболического синдрома лежат негативные 
изменения в системе взаимодействия инсули-
на с рецепторами на клеточной мембране, что 
провоцирует развитие инсулиновой рези-
стентности с последующим нарушением ме-
таболизма липидов и глюкозы.  

Фармакологическая медицина пока не 
имеет эффективных препаратов, при помощи 
которых можно решать проблему метаболи-
ческого синдрома в комплексе, поэтому чаще 
всего используются лекарства для снижения 
уровня холестерина в крови, артериального 
давления, подавления аппетита для снижения 
массы тела и т.п., тогда как центральный ме-
ханизм метаболического синдрома – наруше-
ние инсулинрецепторного взаимодействия на 
клеточной мембране – плохо поддается фар-
макокоррекции. 

Вместе с тем известно, что различные 
природные и преформированные физические 
факторы могут оказывать реальное модифи-
цирующее влияние на процессы гормональ-
ной регуляции обмена углеводов и липидов, 
что априорно предполагает перспективность 
научных исследований по их применению в 
лечении и профилактике метаболического 
синдрома [6]. Установлено, что физические 

нагрузки за счет активации метаболических 
процессов способствуют уменьшению массы 
тела. Особо следует подчеркнуть, что дли-
тельные физические нагрузки позволяют за-
действовать в активизации энергетического 
обмена триглицериды (ТГ), трансформируя их 
в свободные жирные кислоты и тем самым 
способствуя уменьшению жировых запасов 
[2].  

С другой стороны, известно, что мине-
ральные воды способны, активизируя инсу-
линстимулирующий потенциал интестиналь-
ных гормонов, повысить чувствительность 
организма к собственному инсулину, что 
успешно применяется при лечении больных с 
заболеваниями обмена веществ (в частности, 
инсулиннезависимого сахарного диабета), 
однако эти исследования были проведены в 
основном на минеральных водах курорта Ес-
сентуки [7]. Необходимо также отметить, что 
большая часть научных исследований по пи-
тьевым минеральным водам и их способности 
влиять на инсулярный аппарат поджелудоч-
ной железы была связана с коррекцией угле-
водного обмена, хотя априорно никто не со-
мневается в важности инсулинового контроля 
липидного метаболизма.  

В связи с этим представляет большой 
научный и практический интерес комплексно 
подойти к проблеме коррекции углеводного и 
липидного обмена у пациентов с метаболиче-
ским синдромом путем применения физиче-
ских факторов с различным алгоритмом реа-
лизации своего биологического потенциала – 
питьевых минеральных вод (МВ) с их способ-
ностью активизировать энтероинсулярные 
гормональные взаимодействия и физических 
нагрузок, в механизме действия которых пре-
обладает активизация гормонального кон-
троля катаболических процессов в системе 
липидного обмена. 

Представляется также целесообразным 
проведение исследований такого рода на ку-
рорте Сочи, поскольку, с одной стороны, пи-
тьевые минеральные воды черноморского по-
бережья в этом плане практически не изуче-
ны, а с другой – предстоящие зимние Олим-
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пийские игры привлекут значительные массы 
населения в этот регион, а встречаемость ме-
таболического синдрома среди болельщиков 
остается среднестатистической – от 30 до 
50%. Кроме того, до последнего времени про-
блема метаболического синдрома не была 
ключевой для большинства здравниц курорта 
Сочи, а для лечения и оздоровления в год 
приезжает несколько миллионов человек. 

Материал и методы 
Настоящие исследования проведены с 

участием 167 больных с метаболическим син-
дромом (92 мужчины, 72 женщины, средний 
возраст 43,2±0,37 года), у которых отмечались 
высокие значения индекса массы тела 
(32,1±0,19), повышенное артериальное давле-
ние (АД сист. 144±1,26 и АД диаст. 95±0,54 
мм рт.ст.), выраженная дислипидемия (коэф-
фициент атерогенности 4,82±0,11; гипертриг-
лицеридемия 2,64±0,09 ммоль/л), высокие 
значения индекса инсулиновой резистентно-
сти (ИР) НОМА (5,09±0,15).  

Все пациенты с метаболическим син-
дромом были разделены с применением 
принципов рандомизации на 1 контрольную и 
6 основных исследовательских групп. 

Группа 1 (контрольная) – пациенты по-
лучали стандартный санаторный лечебный 
комплекс, включающий диету, лечебную физ-
культуру, терренкур и плавание в бассейне. 
Группы 2-4 (1-3 основные исследовательские 
группы) – пациенты получали стандартную 

терапию и дополнительно различные виды 
физических нагрузок: соответственно трени-
ровки на кардиотренажерах KardioWell фирма 
Proxomed, на пневматических тренажерах En-
Dynamik Track и аквааэробика. Группа 5-7 (4-
6 основные исследовательские группы) – па-
циенты получали указанные выше виды фи-
зических нагрузок и дополнительно прием 
внутрь минеральной гидрокарбонатной каль-
циево-натриевой воды «Заповедный родник 
№ 3» минерализацией 3,0 г/л комнатной тем-
пературы по 200-250 мл за 30 минут до еды. 

У всех пациентов до и после окончания 
лечения контролировали динамику массы те-
ла, параметров артериального давления, ли-
пидного профиля, уровня глюкозы, инсулина 
и кортизола в крови. Математический анализ 
включал методы параметрической (критерий 
Стьюдента для связанных выборок) и непара-
метрической (критерий Пирсона, ранговая 
корреляция Спирмена) статистики. 

Результаты и обсуждение 
Нами установлено, что в процессе сана-

торного лечения практически у всех пациен-
тов с метаболическим синдромом в той или 
иной степени отмечались благоприятные из-
менения в различных функциональных систе-
мах, задействованных в патогенетических 
процессах этого заболевания, однако их вы-
раженность в значительной мере определя-
лась методом санаторного лечения (табл. 1).  

Таблица 1 
Динамика различных параметров у пациентов с метаболическим синдромом в процессе санаторного лечения 

Показатели Контроль 
(n=23) 

Кардио-
тренажер 

(n=22) 

Пневмо- 
тренажер 

(n=24) 

Аквааэробика 
(n=24) 

Кардио-
тренажер 

+ МВ (n=23) 

Пневмо- 
тренажер 

+ МВ (n=25) 

Аква- 
аэробика 

+ МВ (n=26) 
Индекс массы 
тела 

31,0±0,84 
29,8±0,71 

31,2±0,81 
29,2±0,73 

30,9±0,77 
29,4±0,70 

30,3±0,75 
27,7±0,66* 

31,1±0,84 
28,8±0,76* 

31,4±0,82 
28,1±0,74* 

30,8±0,73 
27,0±0,69* 

АД сист.,  
мм рт.ст. 

142±2,51 
133±2,06* 

146±2,44 
128±1,98* 

143±2,27 
131±2,08* 

141±2,16 
135±1,97* 

144±2,27 
126±1,86* 

143±2,19 
128±1,92* 

146±2,29 
131±2,05* 

АД диаст.,  
мм рт.ст. 

96,0±1,74 
92,1±1,60* 

96,3±1,69 
88,5±1,57* 

94,9±1,52 
90,6±1,43* 

94,3±1,40 
91,9±1,28* 

96,5±1,60 
89,2±1,48* 

94,0±1,58 
88,8±1,37* 

94,9±1,37 
90,1±1,25* 

Коэфф. 
атероген. 

4,87±0,29 
4,28±0,26 

4,95±0,28 
4,17±0,25* 

4,80±0,25 
4,06±0,21* 

4,77±0,23 
3,85±0,18* 

4,81±0,26 
4,02±0,20* 

4,72±0,22 
3,95±0,18* 

4,70±0,22 
3,66±0,15* 

ТГ, 
ммоль/л 

2,66±0,18 
2,47±0,16 

2,73±0,19 
2,42±0,17 

2,59±0,16 
2,12±0,15* 

2,64±0,17 
2,03±0,14* 

2,77±0,18 
2,28±0,16* 

2,46±0,15 
2,02±0,13* 

2,53±0,17 
1,94±0,14* 

Глюкоза, 
ммоль/л 

5,33±0,25 
5,05±0,21 

5,38±0,24 
5,17±0,22 

5,29±0,22 
5,08±0,20 

5,25±0,19 
4,96±0,17 

5,40±0,26 
5,01±0,24 

5,37±0,21 
4,84±0,17* 

5,31±0,18 
4,74±0,15* 

Инсулин, 
мкЕ/мл 

21,9±0,98 
18,4±0,76* 

22,2±0,93 
17,8±0,79* 

20,6±0,84 
17,1±0,75* 

22,7±0,91 
16,5±0,78* 

21,5±0,88 
17,0±0,72* 

21,2±0,80 
16,4±0,69* 

22,0±0,86 
14,2±0,71* 

Индекс ИР 5,19±0,24 
4,13±0,21* 

5,31±0,26 
4,09±0,24* 

4,84±0,22 
3,86±0,18* 

5,30±0,26 
3,64±0,19* 

5,16±0,23 
3,79±0,19* 

5,06±0,21 
3,53±0,17* 

5,19±0,23 
2,99±0,14* 

Кортизол, 
нмоль/л 

472±18,4 
450±16,7 

481±17,8 
464±16,0 

469±16,5 
448±14,7 

454±15,1 
472±16,6 

449±15,9 
401±13,6* 

455±17,2 
450±16,8 

461±15,5 
442±16,7 

 * Достоверные изменения параметра в процессе санаторного лечения. 
 

Сразу отметим, что физические нагруз-
ки на различных тренажерах и в большей сте-
пени аквааэробика способствовали яркому 
регрессу практически всех показателей по 
сравнению с контрольной группой, и допол-
нительный внутренний прием минеральной 

воды эти эффекты усиливал. Нам не удалось 
выявить какие-либо ярких специфических 
особенностей применения различных физиче-
ских нагрузок, однако отметим два обстоя-
тельства: во-первых, у пациентов, применяв-
ших кардиотренажер, артериальное давление 
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снижалось в максимальной степени (на 12-
13%), тогда как на фоне использования пнев-
матического тренажера и аквааэробики это 
снижение составляло только 3-8%; во-вторых, 
снижение индекса массы тела было более вы-
ражено у пациентов, занимавшихся аквааэро-
бикой (на 8%) при аналогичном снижении на 
4-5% на фоне применения других физических 
нагрузок. Учитывая тот факт, что у пациентов 
с метаболическим синдромом, получавших 
аквааэробику одновременно отмечалось су-
щественное снижение коэффициента атеро-
генности и уровня триглицеридов в крови, 
можно утверждать, что данная лечебная ме-
тодика была в наибольшей степени нагрузоч-
ной для липидного обмена.  

Отчасти этот тезис подтверждается не 
только отсутствием снижения гиперкортизо-
лемии, что было характерно для других групп 

пациентов, но даже и некоторым увеличением 
продукции кортизола, одного из гормонов 
стресса. 

Внутренний прием минеральной воды 
усиливал положительные эффекты физиче-
ской терапии и в наиболее явной форме это 
можно подтвердить двумя способами пред-
ставления интегральной информации по всем 
параметрам сразу: средним процентом благо-
приятных изменений (чем больше процент, 
тем выше эффективность лечения) и ранжи-
рованием среди семи групп по каждому пока-
зателю (ранг 1 – лучший результат, ранг 7 –
худший результат). И в том и в другом случае 
отчетливо выявляется преимущество аква-
аэробики перед другими физическими нагруз-
ками и потенцирующий эффект внутреннего 
приема минеральной воды (рис. 1). 
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Рис. 1. Оценка эффективности воздействия по всем параметрам в различных группах:  

КТ – кардиотренажер; ПТ – пневмотренажер; АА – аквааэробика; МВ – минеральная вода 
 

Особо следует подчеркнуть тот факт, 
что физические нагрузки в комплексе с внут-
ренним приемом минеральной воды оказали 
достаточно значимо влияние на резистент-
ность тканей к инсулину – основное патогене-
тическое звено метаболического синдрома. 
Индекс инсулинорезистентности НОМА до-
стоверно уменьшался у пациентов всех групп, 
включая и контрольную, но наиболее выра-
женный эффект был отмечен у пациентов, 
получавших аквааэробику в сочетании с 
внутренним приемом минеральной воды – 
соответствующее снижением индекса НОМА 
составило 42%. 

Учитывая огромную патогенетическую 
значимость этого параметра, представляло 
интерес проанализировать средствами корре-
ляционного анализа степень взаимозависимо-
сти его с другими важнейшими компонентами 
метаболического синдрома – повышенной 

массой тела, явлениями гипертонии и дисли-
пидемическими расстройствами, при этом 
установлено несколько интересных законо-
мерностей (табл. 2). 

Во-первых, эти зависимости отчетливо 
прослеживаются и носят положительный ха-
рактер, что характерно для патологических 
состояний (в норме преобладает система 
сдерживающих «противовесов», поэтому ча-
ще встречаются отрицательные значения ко-
эффициентов корреляции). 

Во-вторых, применение эффективных 
физических методов санаторной терапии ме-
таболического синдрома (тренажеров и 
аквааэробики) чаще всего приводит к относи-
тельно небольшому, но все-таки уменьшению 
патологических зависимостей (значения ко-
эффициентов корреляции после лечения 
уменьшаются). 
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Таблица 2 
Влияние физических нагрузок и внутреннего приема минеральной воды в процессе лечения  

на функциональные взаимосвязи в организме пациентов с метаболическим синдромом 

Параметры Артериальное давление Коэффициент  
атерогенности 

Индекс  
инсулино-резистентности 

Индекс массы тела 
+0,492** 
+0,506** 
+0,401* 

+0,588** 
+0,525** 
+0,440* 

+0,667** 
+0,609** 
+0,582** 

Артериальное  
давление 

 +0,497** 
+0,533** 
+0,502** 

+0,385* 
+0,393* 
+0,311 

Коэффициент  
атерогенности 

  +0,545** 
+0,490** 
+0,473* 

Примечание. В каждой клетке таблицы представлены коэффициенты ранговой корреляции Спирмена сверху вниз – до начала сана-
торной терапии, после применения различных физических нагрузок, после сочетанного применения различных физических нагру-
зок и минеральной воды. * - p<0,05; ** - p<0,01 – достоверные значения коэффициентов корреляции. 
 

В-третьих, дополнение физических 
нагрузок внутренним приемом минеральной 
воды еще в большей степени способствует 
проявлению этой тенденции. Отчасти это 
проявляется в уменьшении степени достовер-
ности коэффициентов корреляции.  

Можно предположить, что предлагае-
мые методы коррекции не только стимулиру-
ют процессы саногенеза за счет уменьшения 

явлений инсулиновой резистентности, но и 
способствуют регрессу патологических зави-
симостей, что лишний раз свидетельствует о 
том, что методы восстановительной медици-
ны оказывают системное воздействие на ор-
ганизм пациента и в отличие от лекарствен-
ных препаратов практически не обладают по-
бочным действием. 
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КИНЕЗОТЕРАПИЯ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
1ГБУЗ « Клиническая больница №1», г. Стерлитамак, 

2Университет Солфорда, Манчестер, Великобритания 
  
В работе представлены методы восстановительного лечения больных с постмастэктомическими осложнениями с при-

менением кинезотерапевтического комплекса, включающего лечебную гимнастику и механотерапию на аппарате ориги-
нальной конструкции; проведен анализ результатов лечения. 

Ключевые слова: постмастэктомические осложнения, кинезотерапия, механотерапия. 
 

E.Sh. Sharipova, N. Rowland 
KINESITHERAPY IN RECOVERY TREATMENT  

OF POST MASTECTOMY COMPLICATIONS 
 
The article presents methods of rehabilitation of patients with post mastectomy complications with the use of a kinesitherapy 

complex that includes gymnastics and mechanic therapy on the unit of original design; the results of treatment being analyzed. 
Key words: post mastectomy complications, kinesitherapy, mechanic therapy. 
 
Актуальность темы определяется высо-

кой частотой заболеваемости раком молочной 
железы в России и последующим развитием 
постмастэктомических осложнений. Постма-
стэктомический отёк наблюдается в 16,7-
87,5% случаев. В дальнейшем он усугубляется 
рядом других функционально-органических 
нарушений, сопутствующих радикальному 
лечению рака молочной железы и ее состав-
ляющих постмастэктомический комплекс и 
являющихся причиной стойкой инвалидиза-
ции 80% больных [2,4]. Пациентки теряют не 
только трудоспособность, но и способность 
самообслуживания в быту, хотя с позиции 
онколога они считаются выздоровевшими.  

Удаление молочной железы с грудными 
мышцами, подмышечными лимфатическими 
узлами является калечащей операцией: пере-
секаются лимфатические пути, удаляются 
лимфоузлы, повреждаются нервные стволы, 
сосудисто-нервный пучок, формируются гру-
бые послеоперационные рубцы. Закономер-
ными морфологическими изменениями после 
радикальной мастэктомиии являются: нару-
шение иннервации сосудов, снижение эла-
стичности сосудистой стенки, замедление 
лимфо- и кровотока. Все эти факторы вызы-
вают нарушение микроциркуляции, которое 
усугубляется лучевой терапией, послеопера-
ционными серомами, краевыми некрозами, 
инфицированием раны, сопутствующими 
хроническими сосудистыми заболеваниями и 
приводят к образованию и развитию постма-
стэктомического отека [1,2]. В результате лу-
чевого воздействия происходят трофические 
изменения кожи вплоть до фиброза и развитие 
грубых рубцовых изменений мягких тканей в 
подмышечно-подключичной области. Нару-

шения крово- и лимфообращения выражаются 
в развитии эндартериита, стеноза и окклюзии 
подмышечной и подключичной вен, склероза 
стенок лимфатических сосудов. Поражение 
нервных стволов плечевого сплетения возни-
кает как в результате непосредственного лу-
чевого воздействия, так и сдавления рубцовой 
тканью [1]. Неврологические расстройства 
проявляются нарушениями кожной чувстви-
тельности по корешковому типу, поражения-
ми нервных стволов по типу верхнего парали-
ча Дюшенна-Эрба и нижнего паралича Деже-
рина-Клюмпке.  

Основой современной патогенетической 
профилактики и терапии последствий ради-
кальной мастэктомии являются предупрежде-
ние ряда послеоперационных осложнений и 
компенсация функционально-органических 
нарушений. Для этого предлагаются различ-
ные средства: дренирование операционной 
раны и фиксация кожных лоскутов; тугое 
бинтование верхней конечности на стороне 
операции и компрессионные приспособления; 
лекарственные средства, усиливающие лим-
фоотток и специальные диеты [2]. Большую 
роль играют лечебная физкультура, включа-
ющая лечебную гимнастику, механотерапию, 
а также массаж [1,3,6].  

Цель исследования – оценка эффектив-
ности кинезотерапевтического комплекса в 
лечении больных с постмастэктомическими 
осложнениями. 

Материал и методы  
Проведен анализ результатов лечения 

59 пациенток с постмастэктомическими 
осложнениями в виде отека верхней конечно-
сти, ограничением движений в плечевом су-
ставе, сгибания кисти и пальцев. Распределе-
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ние больных по возрасту показало, что боль-
шинство (74,8%) были трудоспособного воз-
раста (36-55 лет). В зависимости от метода 
лечения больные были распределены на 3 
группы. В 1-й группе (контрольной) было 20 
пациенток, которым проводилось только тра-
диционное лечение: применение эластичной 
компрессионной повязки; медикаментозная 
терапия, включающая спазмолитики, ангио-
протекторы, вазодилятаторы; втирание в 
отечную конечность гепариновой, троксева-
зиновой мазей; относительное ограничение 
жидкости и соли без приема мочегонных 
средств. Во 2-й группе (19 пациенток) тради-
ционное лечение дополняла лечебная гимна-
стика. Разработанные нами комплексы лечеб-
ной гимнастики назначали в послеоперацион-
ном периоде при удовлетворительном состоя-
нии больной и отсутствии общей и местной 
воспалительных реакций. Движения выпол-
нялись из исходных положений лежа, сидя и 
стоя. Упражнения для мелких, средних и 
крупных суставов верхней конечности на 
оперированной стороне чередовались с дыха-
тельными упражнениями и упражнениями для 
здоровых конечностей и корпуса. Выбор ис-
ходных положений и упражнений произво-
дился в зависимости от состояния больной. 
На первых занятиях выполнялись упражнения 
облегченного характера: движения больной 
конечностью по панели из пластмассы; дви-
жения с самопомощью и помощью методиста. 
В последующем использовались упражнения 
с гимнастическими снарядами – эластичными 
лентами и эспандерами, набор для тренировки 
бытовых и тонких моторных навыков, для 
проприоцептивного тренинга. Продолжитель-
ность занятий постепенно увеличивалась от 
10 до 30 мин.  

В 3-й группе (20 пациенток), кроме тра-
диционного лечения применяли последова-
тельно лечебную гимнастику и упражнения на 
механотерапевтическом аппарате оригиналь-
ной конструкции. Механотерапевтический 
аппарат для пальцев кисти (патент на полез-
ную модель № 56179; заявка № 2006105971. 
Приоритет 26.02.2006 зарегистрирован в Гос-
ударственном реестре полезных моделей РФ 
10.09.06) обеспечивает механическую, диф-
ференцированную, тренировочную нагрузку 
для пальцев кисти. Позволяет выполнять сги-
бание и разгибание одного, нескольких или 
всех пальцев кисти; противопоставление I и V 
пальцев с дозированной нагрузкой. Движения 
осуществляются с помощью блоков. Цилин-
дрический валик с возможностью вращения 
предназначен для опоры кисти, а также для 

расслабления мышц в паузах между упражне-
ниями. Для дозированной нагрузки имеются 
ленты с 6 коэффициентами упругости (от 50 
до 180 н/м). В основу лечебной методики на 
механотерапевтическом аппарате была поло-
жена фракционированная система De Lorme 
для упражнений с противодействием сопро-
тивлению [5], согласно которой тренируемые 
мышцы должны упражняться с противодей-
ствием возрастающему, адекватному их мак-
симальным возможностям сопротивлению. 
Были разработаны три программы: со сред-
ней, интенсивной и сниженной нагрузками. 
Во всех группах пациенткам проводился дре-
нажный (отсасывающий) массаж. Последова-
тельность массируемых зон строго опреде-
ленная: вначале выполнялся массаж шейного 
и верхнегрудного отделов позвоночника, за-
тем плечевого пояса и плеча, в заключение 
предплечья и кисти. Массажные движения 
скользящие, плавные, мягкие. Исключались 
такие приемы, как похлопывание, поколачи-
вание, выжимание и рубление. Продолжи-
тельность массажа 10-20 мин.  

Полученные результаты оценивали по 
изменениям клинической картины, данным 
осмотра и антропометрических исследований. 
Измерялась окружность предплечья на уровне 
средней трети. Оценивались в баллах сосуди-
стые нарушения, изменение трофики, сила 
мышц (по Z.Daniels, M.Willams,1975), объем 
движений в суставах верхней конечности.  

Результаты и обсуждение 
В результате проведенного лечения 

наблюдалось уменьшение отека мягких тка-
ней конечности, которое начиналось через 
несколько дней лечения и продолжалось по-
сле окончания курса. Субъективно больные 
отмечали снижение напряжения тканей ко-
нечности, объективным подтверждением яв-
лялось уменьшение объема больной конечно-
сти после лечения, более выраженное при 
применении методов лечебной физкультуры – 
во 2-й и 3-й группах (см. таблицу). При пост-
мастэктомическом отеке особое значение 
имеет влияние физических упражнений на 
ускорение крово- и лимфообращение, повы-
шение тонуса лимфатических сосудов, вклю-
чение резервных коллатералей. Ток лимфы по 
лимфатическим сосудам увеличивается также 
за счет движения грудной клетки, изменения 
давления в брюшной полости, усиления пуль-
сации крупных сосудов. 

Анализ результатов показал, что увели-
чение силы мышц, объема движений в суста-
вах, положительные изменения трофики были 
выше у пациенток, получавших кинезотера-
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пию. Вероятно, этому способствовал строго 
индивидуальный подход с учетом выражен-
ности клинических проявлений, возрастных 
особенностей, уровня общей тренированности 
больных и разработанные в связи с этим про-
граммы с дифференцированными нагрузками 
для лечебной гимнастики и механотерапевти-
ческого аппарата. 

Комплексное применение лечебной 
гимнастики и механотерапии привело к 
наиболее выраженным положительным ре-
зультатам после лечения: увеличению силы 

мышц на 3,0 балла, объема движений на 1,9 
балла, изменениям трофики на 1,2 балла по-
сле лечения. Применение механотерапевтиче-
ского аппарата повышало тренирующую 
нагрузку и способствовало восстановлению 
функции поврежденной конечности. Выпол-
няемые на аппарате упражнения обеспечива-
ли напряжение мышц дистальных отделов 
верхней конечности и способствовали пози-
тивным изменениям в виде уменьшения оте-
ка, улучшения трофики и двигательной функ-
ции. 

Таблица 
Изменение клинико-функциональных показателей у пациентов до и после лечения 

Показатели 1-я группа, n=20 2-я группа, n=19 3-я группа, n=20 
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

Уменьшение окружности 
предплечья, см  2,4±0,4  3,6±0,2  3,8±0,5 
Трофика мышц, балл 2,3±0,1 2,8±0,1 2,3±0,1 3,1±0,2 2,2±0,3 3,4±0,2 
Сила мышц, балл 1,5±0,2 2,3±0,2 1,6±0,1 3,9±0,2 1,6± 0,1 4,6±0,3 
Объем движений, балл 1,7±0,1 1,9±0,2 1,6±0,2 3,0±0,2 1,7±0,1 3,6±0,2 

 
Для онкологических больных также 

очень важны факторы активного участия в 
лечении и положительного эмоционального 
настроя, получаемые при занятиях лечебной 
гимнастикой. Все пациентки второй и третьей 
групп отмечали улучшение самочувствия, 
настроения, снижение уровня депрессии.  

Заключение 
Таким образом, в работе показана воз-

можность достаточно эффективного лечения 
некоторых постмастэктомических нарушений. 

В ходе предварительных исследований полу-
чены положительные результаты применения 
лечебной гимнастики и ее комбинированного 
использования с механотерапевтическим ап-
паратом для пальцев кисти. Кинезотерапия 
способствовала прогрессивному уменьшению 
отека конечности, увеличению мышечной си-
лы, улучшению мышечного тонуса, двига-
тельной функции конечности, самочувствия, 
снижению депрессии. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Шарипова Эльмира Шакюровна – зав. физиотерапевтическим отделением ГБУЗ РБ КБ №1. Адрес: 453125. г. Стерлита-
мак, ул. Коммунистическая, 97. E-mail: elmi_sh@mail.ru. 
Роуланд Нина – физиотерапевт реабилитационного центра Гортона, университет Солфорда. Манчестер, Великобритания. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Грушина Т.И. Физиотерапия у онкологических больных. – М.: Медицина, 2001. – 208 с. 
2. Фотоматричная терапия постмастэктомических осложнений /В.П. Жаров [и др.] //Лазерная медицина. – 2003. – №3. – С.29-34. 
3. Медицинская реабилитация /под ред. В.А.Епифанова. – 2-е изд., исправленное и допол. – М.: «МЕДпресс-информ», 2008. – 

352с. 
4. Пронин В.И., Розанов Ю.Л., Вельшер Л.З. Мастэктомия и ее последствия. – М.: Медицина, 1995. – 96с. 
5. Руководство по кинезитерапии /под ред. Л. Бонева, П. Слынчева, С. Банкова. – София: Медицина и физкультура, 1998. – 359с. 
6. Физическая реабилитация /под ред. С.Н.Попова. – Ростов-на-Дону: Феникс, 2005. – 608 с. 

 
 
 
УДК 616.34-002:615.838 
© А.Е. Шкляев, А.С. Пантюхина, Ю.В. Горбунов, Е.Л. Баженов, 2013 
 
 

А.Е. Шкляев, А.С. Пантюхина, Ю.В. Горбунов, Е.Л. Баженов 
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  

СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА  
В ПРОЦЕССЕ СМТ-ФОРЕЗА ХЛОРИДНОГО РАССОЛА 

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия»  
Минздрава России, г. Ижевск 

 
Обследовано 50 пациентов с синдромом раздраженного кишечника, установлена высокая клиническая эффективность 

СМТ-фореза хлоридного йодобромного рассола из скважины санатория «Варзи-Ятчи» (Удмуртская Республика) в сравне-
нии со стандартной фармакотерапией.  

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, лечение. 
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A.E. Shklyaev, A.S. Pantyukhina, Yu.V. Gorbunov, E.L. Bazhenov 
MORPHOFUNCTIONAL CHARACTERISTICS OF IRRITABLE BOWEL 

SYNDROME IN THE PROCESS OF SINUSOIDAL-MODULATED-CURRENT-
PHORESIS WITH CHLORIDE BRINE 

 
50 patients with irritable bowel syndrome have been examined; the high clinical efficacy of SMC-phoresis of iodine-bromine 

chloride brine from the well of "Varzi-Yatchi" sanatorium (Udmurtia) has been established in comparison with standard pharma-
cotherapy. 

Key words: irritable bowel syndrome, treatment. 
 
Стандартное медикаментозное лечение 

синдрома раздраженного кишечника (СРК) не 
всегда бывает эффективным – 60% пролечен-
ных больных продолжают испытывать боль, 
метеоризм, проблемы с дефекацией [1], что 
требует поиска новых способов терапии. Пер-
спективным является использование методов 
воздействия на нервные механизмы регуля-
ции функций кишечника, в частности соче-
танное применение синусоидальных модули-
рованных токов (СМТ) и хлоридных йодоб-
ромных природных рассолов. 

Цель исследования: морфофункцио-
нальная оценка эффективности СМТ-фореза 
хлоридного йодобромного рассола санатория 
«Варзи-Ятчи» (Удмуртская Республика) при 
СРК. 

Материал и методы 
В исследовании приняло участие 50 па-

циентов с СРК, средний возраст 25,8±9,6 года. 
Пациенты группы наблюдения (25 человек) 
получали СМТ-форез указанного рассола в 
качестве монотерапии; группе сравнения (25 
человек) – мебеверина гидрохлорид 200 мг 2 
раза в сутки, препараты лактулоза и амит-
риптилин 25 мг на ночь (по показаниям).  

 

1,5
91576)(

1000,210 pH
MgCaKNa

ClМ
+

 

Химическая формула рассола 
 

Группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, длительности и тяжести заболевания. 
Диагноз выставлен в соответствии с «Рим-
скими критериями III». Пролиферативную 
активность эпителия толстой кишки оценива-
ли по экспрессии Ki-67 позитивных клеток, 
которые идентифицировали моноклональны-

ми мышиными антителами (DakoCytomation, 
Дания) [4]. Моторную функцию толстой киш-
ки оценивали на аппарате ЭГС-4М, настроен-
ном на диапазон частот 0,01-0,03 Гц [5]. 

СМТ-форез проводился по следующей 
методике: анод от аппарата «Амплипульс-4» 
накладывался вместе с прокладкой, смочен-
ной рассолом температурой 38°С, на мезога-
стральную область, катод – на область L1-L2. 
При диарейном синдроме использовась ща-
дящая методика (III и IV роды работ по 5 мин. 
каждый, частота 100 Гц, глубина модуляций 
50%), при запорах – стимулирующая (III и II 
роды работ по 5 мин. каждый, частота 50-70 
Гц, глубина модуляций 75-100%). Курс лече-
ния составил в среднем 13 дней. Рассол сана-
тория «Варзи-Ятчи» разрешен к применению 
при заболеваниях кишечника бальнеологиче-
ским заключением ФГУ «РНЦ ВМиК» № 
14/464-2. 

Результаты 
Исходно у всех больных наблюдали ха-

рактерную клиническую картину болезни – 
болевой синдром, изменение кала и частоты 
дефекации, нарушения моторной функции 
кишечника. 

Абдоминалгия была купирована у паци-
ентов с диареей в группе наблюдения на 
4,9±3,5 дня, в группе сравнения на 7,9±2,71 
дня; у пациентов с запором 6,6±2,4 и 9,6±2,1 
дня соответственно. Нормализация стула при 
диарее в группе наблюдения отмечена на 
6,0±2,7 день, в группе сравнения – 9,7±1,7 
дня; при запоре – на 6,2±2,1 и 8,7±2,2 дня, со-
ответственно. Положительная динамика 
наблюдалась в отношении симптомов кишеч-
ной диспепсии (табл.1). 

Таблица 1  
Динамика диспепсических явлений в процессе лечения 

Диспепсические явления Группа наблюдения, % Группа сравнения, % 
до лечения после лечения до лечения после лечения 

Метеоризм 80 4 92 4 
Урчание 80 0 80 4 
Чувство неполного опорожнения кишки 92 4 88 16 
Тяжесть в животе 96 16 80 8 

 
В процессе лечения наблюдалась поло-

жительная динамика показателей моторной 
функции толстой кишки (табл. 2). Пролифера-
тивная активность эпителия кишечника при 
СРК исходно не имела существенных откло-

нений от нормативных значений. В толстой 
кишке индекс метки Ki-67 составил до лече-
ния составил 56,2±6,8%. Курсовой СМТ-
форез лечебного рассола не оказал негативно-
го влияния на процессы клеточной пролифе-
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рации. После проведенного лечения индекс 
метки составил в группе наблюдения 
62,4±5,6%, сравнения – 60,5±8,2%.  

Лечебное действие СМТ-фореза ис-
пользованного рассола связано с анальгизи-
рующим и миорегуляторным действиями ам-
плипульстерапии, дополненными компонен-
тами рассола. Возбуждающее действие СМТ, 

частота которых близка к частоте потенциа-
лов действия нервов и мышц, создает ритми-
чески упорядоченный поток импульсаций с 
экстеро-, интеро- и проприорецепторов в 
ЦНС. Этот поток прекращает абдоминалгии, 
устраняя длительное и напряженное реагиро-
вание ЦНС на болевую импульсацию [6]. 

 
Таблица 2  

Показатели моторной функции толстой кишки  
Моторная 
функция 

толстой кишки 

Группа наблюдения Группа сравнения 
частота (циклов в минуту) Амплитуда, мВ частота (циклов в минуту) Амплитуда, мВ 
до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения 

Диарея 3,42±1,45 2,09±0,87 0,35±2,1 0,55±0,09* 2,98±0,88 1,68±0,36* 0,39±1,8 0,47±0,04 
Запор 1,01±0,51 1,24±0,74 0,52±0,21 0,59±0,14 1,14±0,34 1,29±0,68 0,56±0,24 0,58±0,17 
* p<0,05 в сравнении с данными до лечения. 

 

По современной классификации креп-
кий рассол из скважины санатория «Варзи-
Ятчи» относится к группе 5.5 и приближается 
к Усть-Качкинскому типу [2]. Он содержит 
хлор и натрий в высоких концентрациях, а 
также кальций (10,93 г/л), магний (3,95 г/л), 
йод (0,005 г/л) и бром (0,46г/л) в составе ок-
сидов и сульфатов. Высокое содержание бро-
ма нормализует функциональные расстрой-
ства нервной системы, играющей ведущую 
роль в патогенезе СРК. При наложении про-

кладок с рассолом на кожу ионы неорганиче-
ских кислот, микроэлементы оказывают влия-
ние на хеморецепторы кожи и интерорецеп-
торы капилляров, что активизирует симпати-
ческий отдел вегетативной нервной системы, 
обеспечивает обезболивающий эффекты за 
счет нормализации моторики [3]. Результаты 
лечения показали, что сочетанное применение 
СМТ и рассола ведет к суммации и взаимо-
усилению их положительных эффектов. 
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Цель работы – показать возможности комплексного восстановительного лечения больных ревматоидным артритом, 

включающего медикаментозные и нелекарственные методы: индуктотермию в области надпочечников, лечебный массаж, 
лечебную физкультуру, высокотоновую терапию области суставов по разработанной нами методике.  
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A.V. Yashkov, O.Y. Kutina, N.S. Kutliakhmetov  
HIGH-TONE THERAPY IN REHABILITATION OF PATIENTS  

WITH RHEUMATOID ARTHRITIS IN HOSPITAL 
 
The aim of the work is to show the possibilities of complex rehabilitation treatment of patients with rheumatoid arthritis, includ-

ing drug and non-drug methods: inductothermy to adrenal glands, therapeutic massage, therapeutic exercise, high-tone therapy to 
the region of joints according to the developed by us technique.    

Кey words: rheumatoid arthritis, rehabilitation, high-tone therapy, inductothermy. 
 
Ревматоидный артрит (РА) – аутоим-

мунное ревматическое заболевание неизвест-
ной этиологии, характеризующееся развитием 
хронического эрозивного артрита (синовита) 
и системным воспалительным поражением 
внутренних органов.  

Ревматоидный артрит – одно из наибо-
лее распространенных хронических заболева-
ний, частота которого в популяции составляет 
1,5 %. В России зарегистрировано 280 тыс. 
пациентов с достоверным диагнозом ревмато-
идный артрит [4]. По данным годового отчета 
Министерства здравоохранения Самарской 
области за 2012 год, в Самарской области 
насчитывается: детей больных РА до 14 лет – 
50; подростков 15-17 лет – 13; взрослых 
старше 18 лет – 9329. Наблюдается рост забо-
леваемости РА за 2012 год на 106 человек 
(1,13%).  

Основа лечения ревматоидного артри-
та – медикаментозная терапия с применением 
базисных противовоспалительных препара-
тов, глюкокортикоидных гормонов, нестеро-
идных противовоспалительных препаратов, 
биологических агентов [4]. Наряду с ее поло-
жительными эффектами выявлен широкий 
спектр негативных побочных действий ле-
карств. В связи с этим изучение влияния не-
медикаментозных методов коррекции РА яв-
ляется актуальной задачей, способствующей 
минимизации побочных эффектов лекар-
ственной терапии, повышению качества жиз-
ни больных. 

Особый интерес в плане лечебного воз-
действия на различные звенья патогенеза РА 
представляет новый физиотерапевтический 
фактор – высокотоновая терапия (низкоча-
стотная сложно модулированная электротера-
пия). Лечебное воздействие на организм осу-
ществляется низкочастотными токами, моду-
лированными по амплитуде и частоте в диа-
пазоне 4096-32768 Гц. [2]. Однако влияние 
высокотоновой терапии на патогенез и прояв-
ления ревматоидного артрита в доступной 
литературе освещено недостаточно. 

Цель исследования – изучение эффек-
тивности высокотоновой терапии у больных с 
ревматоидным артритом на стационарном 
этапе медицинской реабилитации. 

Материал и методы. Исследование 
проводилось на клинической базе СамГМУ – 
в отделениях ГБУЗ СОКБ им. М.И.Калинина. 
В период с 2010 по 2013 гг. под наблюдением 
находились 150 пациенток в возрасте 50 – 59 
лет с достоверным диагнозом: РА с преиму-
щественным поражением коленных суставов. 

Все больные методом случайной вы-
борки были разделены на две рандомизиро-
ванные группы. В первой группе (основной), 
включающей 78 женщин с РА, на фоне меди-
каментозной терапии назначали индуктотер-
мию области надпочечников, лечебную физ-
культуру, высокотоновую терапию на область 
коленных суставов.  

Высокотоновую терапию проводили по 
разработанному нами способу (патент РФ на 
изобретение № 2476248 от 27.02.2013 г.), ко-
торый предусматривает воздействие на об-
ласть двух пораженных симметричных суста-
вов продолжительностью с первой по пятую 
процедуры по 45 минут, с шестой по десятую 
процедуры по 30 минут, с одиннадцатой по 
четырнадцатую процедуры по 15 минут на 
каждый сустав при ежедневном проведении 
процедур до 14 на курс лечения. 

Вторая группа (сравнения) из 72 жен-
щин с РА получала тот же лечебный ком-
плекс, но вместо высокотоновой терапии на 
область коленных суставов назначали сину-
соидальные модулированные токи от аппара-
та «Амплипульс – 5». 

Все пациентки были обследованы до и 
после курса лечения. Обследование включало 
клиническую оценку, использование визуаль-
но-аналоговой шкалы (ВАШ) для объективи-
зации болевого синдрома, дополнительно – 
УЗИ коленных суставов, электромиографию 
мышц – сгибателей и разгибателей голени, 
реовазографию коленных суставов.  

Количественные характеристики изуча-
емых показателей подвергались статистиче-
ской обработке, заключающейся в вычисле-
нии средних арифметических значений и их 
среднеквадратических отклонений. Для опре-
деления различий средних арифметических 
значений для двух связанных и несвязанных 
выборок применялся критерий Стъюдента. 
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Результаты и обсуждение 
После проведенного курса лечения от-

мечался регресс клинической симптоматики в 
обеих группах. Наиболее значимые результа-
ты имели место в основной группе. При этом 
в основной группе уменьшение или исчезно-
вение боли по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) наблюдалось у 92% пациенток по от-
ношению к группе сравнения, где уменьше-
ние отмечено лишь у 84%. В ходе лечения в 
основной группе уменьшение длины окруж-
ности коленных суставов составило в среднем 
0,52±0,16 см (на 1,5%), в группе сравнения – 
0.37±0,11см (на 1,2%). Индекс DAS, отража-
ющий активность воспаления при РА, в ос-
новной группе снизился более значительно 
(на 35,6%), чем в группе сравнения (26,5%), 
разница между группами достоверно значима 
(p<0,05). При ультразвуковом исследовании 
коленных суставов в конце курса лечения в 
основной группе больных отмечено достовер-
ное уменьшение выпота в пораженном суста-
ве на 35,6% (p<0,05), в группе сравнения эти 

значения не были достоверными – 26,5% 
(p<0,05). Электромиографическое исследова-
ние мышц – сгибателей и разгибателей голени 
– подтвердило усиление мышечной активно-
сти в обеих группах больных. Однако количе-
ственные показатели биоэлектрической ак-
тивности мышц были выше в основной груп-
пе. Так, амплитуда потенциала действия, ре-
гистрируемая с m. vastus medialis femoris у 
пациенток, получающих высокотоновую те-
рапию, составила в среднем 292,25±48,35мВ 
(p<0,001), тогда как в группе сравнения коли-
чественные показатели составляли лишь 
267,75±60,66 мВ (р>0,05). Реовазография ко-
ленных суставов констатировала более выра-
женное повышение объемного кровотока в 
коленных суставах в конце курса лечения у 
больных основной группы; оно превышало 
значения соответствующих показателей груп-
пы сравнения на 18,4% (p<0,05), однако по-
вышение объемного кровотока в коленных 
суставах в группе сравнения не было стати-
стически достоверным (р>0,05) (см. таблицу). 

Таблица 
Динамика изучаемых показателей в группах до и после лечения 

Показатели Основная группа (n=78) Группа сравнения (n=72) 
до лечения после лечения до лечения после лечения 

Окружность сустава, см 39,06±4,08 38,54±3,92 38,63±2,34 38,26±2,45 
ВАШ, мм 55,00±15,9 34,83±14,6* 56,19±17,0 35,97±12,57* 
Индекс DAS, у.е. 5,79±1,03 3,72±1,11* 5,90±0,90 4,29±0,79* 
Толщина выпота (УЗИ), мм 6,21±3,35 3,56±2,14* 6,45±2,78 4,5±2,21* 
ЭМГ амплитуда ПД VASTUS MEDIAL, мВ 215,22±51,21 292,25±48,35* 215,49±64,72 267,75±60,66* 
ЭМГ амплитуда ПД MUSC GASTRO CNEMIUS, мВ 430,2±112,41 521,18±102,33* 434,22±107,41 496,27±101,17* 
РИ 0,45±0,09 0,81±0,05* 0,46±0,11 0,57±0,1 
* Значимость различий показателей до и после лечения, p<0,05. 
 

Результаты исследования свидетель-
ствовали, что включение в комплексное лече-
ние высокотоновой терапии у больных ревма-
тоидным артритом способствует более выра-
женному влиянию на гемодинамику, улучше-
нию процессов микроциркуляции. Отмечен-
ные лечебные эффекты высокотоновой тера-
пии приводили к купированию клинических 
проявлений заболевания, выражающемуся 
уменьшением отека коленного сустава, боле-
вого синдрома, явлений воспаления, улучше-

нием качества жизни пациентов на 14% по 
сравнению с группой сравнения. 

Таким образом, в результате проведен-
ного сравнительного клинического исследо-
вания научно обоснована новая медицинская 
технология для пациентов с РА, включающая 
применение высокотоновой терапии на ста-
ционарном этапе медицинской реабилитации. 
Представленная методика отличается более 
высокой эффективностью воздействия на ос-
новные патогенетические звенья заболевания. 
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При многих заболеваниях и при действиях негативных факторов среды создаются благоприятные условия для наруше-

ния свободнорадкального окисления. Возникает необходимость применения антиоксидантов с профилактической и лечеб-
ной целями для поддержания скорости свободнорадикального окисления на оптимальном уровне. В связи с этим ведется 
активный поиск антиоксидантов среди фитопрепаратов и продуктов пчеловодства. 

Ключевые слова: свободнорадикальное окисление, антиоксиданты, фитопрепараты, продукты пчеловодства. 
 

Yu.L. Bajmurzina, R.R. Farkhutdinov, V.A. Kataev, R.K. Galeev, E.V. Gabidullina 
THE EFFECT OF HERBAL MEDICINES AND PRODUCTS OF BEEKEEPING  

IN THE PROCESSES OF FREE RADICAL OXIDATION IN VITRO 
 
Many diseases and influence of environmental negative factors create favorable conditions for the violation of the free-radical 

oxidation. There is a need for the use of antioxidants with preventive and therapeutic purposes to maintain the velocity of the free-
radical oxidation at an optimal level. In this connection there is an active search for antioxidants among herbal medicines and api-
culture products. 

Key words: free-radical oxidation, antioxidants, herbal medicines, bee products. 
 
Согласно современным представлениям 

свободнорадикальное окисление (СРО) – один 
из фундаментальных биологических процес-
сов, обеспечивающих нормальную жизнедея-
тельность организма. Наиболее распростра-
ненные процессы СРО в организме – образо-
вание активных форм кислорода (АФК) и пе-
рекисное окисление липидов (ПОЛ). При дей-
ствии многих неблагоприятных факторов 
накапливаются сверхактивные частицы – сво-
бодные радикалы [1]. Изменение СРО в орга-
низме вызывает преждевременное старение и 
различные заболевания, ведущие к инвалид-
ности и смертности. Учитывая, что современ-
ные условия среды обитания человека резко 
повысили уровень радикалообразующих про-
цессов в организме, возникает необходимость 
применения антиоксидантов (АО) с профи-
лактической и лечебной целью для поддержа-
ния скорости СРО на оптимальном уровне [2].  

Весьма перспективными являются по-
иск и получение антиоксидантов из расти-
тельного сырья и продуктов пчеловодства. 
Натуральные антиоксиданты имеют ряд пре-
имуществ перед синтетическими. Они неток-
сичны, не вызывают привыкания, могут дли-
тельно использоваться в профилактических 
целях. Себестоимость природных АО много 
ниже синтетических препаратов.  

Цель исследования. Оценить характер 
воздействия маточного молочка, левзеи, 
женьшеня, серпухи и комбинации маточного 
молочка с фитопрепаратами на генерацию 

АФК и ПОЛ in vitro в модельных системах, 
имитирующих реакции СРО в организме.  

Материал и методы 
Для оценки процессов СРО перспектив-

ной является регистрация хемилюминесцен-
ции (ХЛ) – свечения, возникающего при вза-
имодействии радикалов. Судить о про- или 
антиокислительной активности препаратов in 
vitro можно по изменению интенсивности ХЛ 
при добавлении их в модельные системы [1]. 

В качестве первой модельной системы, 
в которой вызывали генерацию АФК, исполь-
зовали 20 мл буфера. Свечение регистрирова-
лось в течение 5 минут. Для оценки действия 
препаратов на ПОЛ из куриного желтка гото-
вили липопротеиновые комплексы. Хемилю-
минесценцию инициировали добавлением 1 
мл 50 мМ раствора сернокислого железа. По 
интенсивности развивающегося свечения су-
дили о процессах ПОЛ. Контролем служили 
модельные системы без добавления препара-
тов. Антиоксидантные свойства оценивали по 
угнетению хемилюминесценции [1]. Реги-
страцию свечения проводили на приборе 
«ХЛМ-003». В качестве интегрального пока-
зателя интенсивности ХЛ использовали све-
тосумму свечения. Хемилюминограммы мо-
дельных систем, где генерируются АФК и 
протекают процессы ПОЛ, характеризуются 
следующими параметрами: спонтанным све-
чением, быстрой и медленной вспышками, 
латентным периодом [1] (табл. 1).  
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Таблица 1 
Влияние исследованных продуктов на показатели хемилюминесценции модельной системы,  

генерирующей активные формы кислорода 

Условия опыта Светосумма Вспышка абс. Максимум 
абс. % абс. % 

Маточное молочко (контроль) 21,4 100 5,1 7,6 100 
0,1 мг/мл 18,6 87 4,8 6,7 90 
1,0 мг/мл 16,7 29 12,5 3,6 34 
Левзея (контроль) 22,7 100 7,4 8,1 100 
0,1 мг/мл 17,5 17 9,1 4,6 23 
1,0 мг/мл 15,4 8 10,5 4,3 9 
Женьшень (контроль) 23,1 100 5,9 7,9  
0,1 мг/мл 33,5 70 21,4 11,5 55 
1,0 мг/мл 73,5 55 26,7 16,6 49 
Серпуха (контроль) 21,4 100 5,1 7,9 100 
0,1 мг/мл 16,8 16 7,6 4,9 36 
1,0 мг/мл 15,9 13 8,1 3,5 23 
Маточное молочко +левзея (контроль) 19,8 100 4,2 6,1 100 
0,1 мг/мл 14,9 38 4,3 5,1 39 
1,0 мг/мл 14,3 12 6,4 4,2 11 
Маточное молочко + женьшень контроль  19,9 100 5,1 7,8 100 
0,1 мг/мл 21,1 74 10,1 7,9 71 
1,0 мг/мл 25,4 34 18,5 8,2 59 
Маточное молочко + серпуха контроль  18,7 100 5,3 6,6 100 
0,1 мг/мл 10,5 18 10,3 3,6 18 
1,0 мг/мл 9,2 11 18,8 3,1 11 

 
В табл. 1 приведены абсолютные значе-

ния показателей хемилюминесценции и в 
процентах от контроля в модельной системе, 
генерирующей АФК. Наиболее высокой спо-
собностью подавлять генерацию активных 

форм кислорода обладало маточное молочко в 
комбинации с серпухой. Наоборот, женьшень 
и женьшень в комбинации с маточным мо-
лочком усиливали образование активных 
форм кислорода в модельной системе. 

Таблица 2 
Влияние исследованных продуктов на показатели хемилюминесценции модельной системы, в которой протекали реакции ПОЛ  

Условия опыта Светосумма Вспышка абс. Максимум 
абс. %% абс. %% 

Маточное молочко (контроль) 189,8 100 5,6 31,2 100 
0,1 мг/мл 165,8 87 5,7 28,1 90 
1,0 мг/мл 55,2 29 14,1 10,5 34 
Левзея (контроль) 189,1 100 5,8 30,2 100 
0,1 мг/мл 32,1 17 10,2 6,8 23 
1,0 мг/мл 15,7 8 11,1 2,9 9 
Женьшень (контроль)  181,2 100 5,8 30,5 100 
0,1 мг/мл 126,2 70 20,1 16,9 55 
1,0 мг/мл 99,5 55 19,5 15,1 49 
Серпуха (контроль) 190,3 100 5,9 30,5 100 
0,1 мг/мл 30,9 16 11,4 10,9 36 
1,0 мг/мл 24,5 13 15,8 6,9 23 
Маточное молочко +левзея (контроль) 188,6 100 4,9 33,1 100 
0,1 мг/мл 72,3 38 7,1 12,9 39 
1,0 мг/мл 22,2 12 7,2 3,6 11 
Маточнле молочко+ женьшень (контроль)  180,9 100 5,1 32,6 100 
0,1 мг/мл 134,5 74 10,8 23,1 71 
1,0 мг/мл 62,3 34 18,1 19,1 59 
Маточное молочко+ серпуха (контроль)  192,3 100 5,6 31,9 100 
0,1 мг/мл 34,9 18 9,1 5,8 18 
1,0 мг/мл 22,1 11 10,5 3,5 11 

 
В табл. 2 приведены абсолютные значе-

ния показателей хемилюминесценции и в 
процентах от контроля в модельной системе, в 
которой протекали реакции перекисного 
окисления липидов. Наибольшей способно-
стью предотвращать ускорение перекисного 
окисления липидов обладали левзея и серпу-
ха, а также их комбинации с маточным мо-
лочком. Женьшень, который усиливал гене-
рацию активных форм кислорода в модельной 

системе, угнетал образование перекисей ли-
пидов. 

Таким образом, все исследованные пре-
параты влияют на образование свободных ра-
дикалов. Они подавляют процессы перекис-
ного окисления липидов, препятствуют 
накоплению токсичных продуктов. Наряду с 
этим женьшень и маточное молочко с жень-
шенем стимулируют генерацию активных 
форм кислорода. 
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В статье представлены результаты эксперимента по определению антиоксидантной активности продуктов пчеловод-

ства, таких как спиртовые экстракты прополиса и личинок большой восковой моли, а также водного извлечения из лекар-
ственной формы – суппозиториев, содержащих указанные экстракты. Полученные результаты позволяют судить о сохра-
нении антиокислительной активности компонентов при их совместном внесении в лекарственный препарат. 
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The article presents the results of an experiment aimed to determine the antioxidant activity of bee products, such as alcoholic 
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these extracts. The results give evidence of preservation of the antioxidant activity of the components in their joint entry in the drug. 
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Процессы образования в нашем орга-

низме свободных радикалов в случае недоста-
точно активной естественной нейтрализации 
посредством соответствующих ферментов 
могут носить лавинообразный характер спо-
собный оказывать пагубное влияние на неко-
торые физиологические механизмы, такие как 
воспалительные реакции. Большая часть сво-
бодных радикалов генерируется фагоцитами, 
Т-лимфоцитами при воспалительных процес-
сах и выполняет защитную роль, лизируя па-
тогенные микроорганизмы, мутировавшие 

(раковые) клетки. Свободнорадикальные про-
цессы лежат в основе синтеза циклических и 
алифатических гидроперекисей, служащих 
интермедиаторами ферментативного синтеза 
простагландинов и лейкотриенов. Сами по 
себе свободные радикалы и перекиси крайне 
токсичны. Они окисляют фосфолипиды и 
белки клеточных мембран, нарушая их це-
лостность, инактивируют клеточные и мем-
бранные ферменты [1,2,5]. Поэтому антиок-
сидантная активность (АОА) – одна из важ-
нейших характеристик действующих компо-
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нентов, исследуемых при разработке препара-
тов с целью определения их биологической 
активности не только в нативной форме, но и 
в составе лекарственных композиций.  

Целью данных исследований было изу-
чение антиоксидантной активности продуктов 
пчеловодства, а именно спиртовых экстрактов 
прополиса и личинок большой восковой моли, 
а также их водных извлечений из разрабаты-
ваемых вагинальных суппозиториев. 

Материал и методы  
Антиокислительную активность экс-

трактов и их извлечений оценивали по угне-
тению хемилюминесценции (ХЛ) модельных 
систем, в которых вызывали генерацию ак-
тивных форм кислорода. Регистрацию сверх-
слабого свечения проводили на приборе хе-
милюминомер – 003. Проверку стабильности 
работы установки проводили перед каждым 
измерением по эталону ЖС-19 (ГОСТ 9411-
81), интенсивность свечения которой состав-
ляет 5,1×105 квантов в секунду. Эта величина 
была принята за относительную единицу. Ос-
новными и наиболее информативными харак-
теристиками хемилюминесценции служили 
светосумма свечения, определявшаяся по ин-
тенсивности излучения, и амплитуда макси-
мального свечения [4, 6].  

Результаты и обсуждение 
ХЛ модельных систем характеризова-

лась спонтанным свечением, быстрой вспыш-
кой, возникающей при введении солей желе-
за, и развивающейся затем медленной вспыш-
кой. Интегральным и наиболее информатив-
ным показателем является величина све-
тосуммы свечения. Ее изменения в модельных 
системах при добавлении исследуемых рас-
творов в исследованиях in vitro в процентах от 
контроля приведены в таблице.  

Таблица  
Показатели хемилюминесценции в модельной системе, 

генерирующей АФК при добавлении препаратов 

Проба Светосумма, 
% 

Максимальная 
светимость, % 

Контроль+спирт 100 % 100% 
Экстракт прополиса 18+2 8+2 
Экстракт личинок большой 
восковой моли 31+5 30+5 
Контроль 100 % 100 % 
Водное извлечение из желати-
ноглицериновой основы 86+2 79+2 

 
Запись хемилюминесценции экстрактов 

прополиса, личинок большой восковой моли и 
их извлечений из суппозиториев в модельной 
системе, генерирующей активные формы кис-
лорода (АФК) в концентрации 0,1 мг/мл, 
представлена на рис. 1, 2.  

Как видно из таблицы и рис. 1, добавле-
ние известных спиртовых экстрактов пропо-

лиса и личинок большой восковой моли в мо-
дельную систему, в которой вызывается обра-
зование активных форм кислорода, приводит 
к угнетению хемилюминесценции. Критерием 
оценки является уменьшение максимальной 
светимости и светосуммы ХЛ.  

 
Рис. 1. Запись хемилюминесценции в модельной системе, гене-
рирующей АФК после добавления препаратов: 1 – контроль; 2 

– спиртовой экстракт личинок большой восковой моли; 3 – 
спиртовой экстракт прополиса 

 

 
Рис. 2. Запись хемилюминесценции в модельной системе, гене-
рирующей АФК после добавления препаратов: 1 – контроль; 2 

– водное извлечение из желатино-глицериновой основы 
 
Согласно таблице и рис. 2 упомянутые 

экстракты, совместно введенные в лекар-
ственную форму в виде суппозиториев, со-
храняют свою антиоксидантную активность. 
Все вышеуказанные препараты сравнивались 
автономно с контролем и растворителем 
спиртом (выбор растворителя основывался, 
исходя из физико-химических свойств иссле-
дуемых препаратов). Наибольший антиокси-
дантный эффект в системе проявил экстракт 
прополиса, который снижал свечение в 3,7 
раза по сравнению с экстрактом личинок 
большой восковой моли, а их совокупное 
применение в препарате уменьшило свечение 
в 1,2 раза. 

Таким образом, показана преимуще-
ственная способность экстрактов прополиса и 
личинок большой восковой моли, а также их 
комбинации взаимодействовать с различными 
типами радикалов и гасить хемилюминесцен-
цию модельных систем, связанных с перекис-
ным окислением липидов и генерацией ак-
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тивных форм кислорода. Поэтому обоснован-
ным является дальнейшая разработка мягких 
лекарственных форм в виде суппозиториев, 
мазей, гелей с содержанием в составе различ-
ных комбинаций продуктов пчеловодства 

(маточное молочко, трутневый гомогенизат, 
экстракт личинок большой восковой моли), 
флавоноидов (кверцетин) с экстрактом про-
полиса в связи с его высокой АОА. 
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А.В. Катаев 
ВЛИЯНИЕ ПРОИЗВОДНОГО ТИЕТАНИЛБЕНЗИМИДАЗОЛА  
НА ПРОЦЕССЫ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ  

И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ ЖИВОТНЫХ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Изучено влияние производного тиетанилбензимидазола (ПТБ) на процессы свободнорадикального окисления и пове-

денческие реакции животных. Введение крысам ПТБ повышает коэффициент подвижности и общую исследовательскую 
активность, снижает эмоциональную тревожность. В крови животных стимулируется образование активных форм кисло-
рода (АФК), с которыми связана микробицидность фагоцитов, увеличиваются резервные возможности фагоцитов, на что 
указывает увеличение индуцированной зимозаном люминолзависимой хемилюминесценции крови. ПТБ снижает интен-
сивность процессов перекисного окисления липидов в плазме крови, гомогенатах мозга и печени, повышает общую анти-
оксидантную активность.  

Ключевые слова: производное тиетанилбензимидазола, свободнорадикальное окисление, антиоксидантная активность 
 

A.V. Kataev 
INFLUENCE OF A THIETANYLBENZIMIDAZOLE DERIVATIVE  

ON FREE RADICAL OXIDATION PROCESSES  
AND BEHAVIORAL REACTIONS OF ANIMALS 

 
In this paper, we investigate the influence of a thietanylbenzimidazole derivative (TBD) on free radical oxidation processes and 

behavioral reactions of animals. TBD injection to rats increases mobility coefficient and general exploratory activity, and reduces 
emotional anxiety. It also stimulates the production of active forms of oxygen, which are associated with microbicidity of phago-
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cytes, increases phagocytes reserve capacities, what is proved by increase of zymosan-induced luminal-dependent chemilumines-
cence, in the animal blood. TBD decreases the intensity of lipid peroxidation processes in blood plasma, brain homogenates and liv-
er, enhances total antioxidant status.  

Key words: thietanylbenzimidazole derivative, free radical oxidation, antioxidant status. 
 
Многочисленные экспериментальные и 

клинические наблюдения доказывают, что 
нарушение свободнорадикального окисления 
(СРО) в организме – генерация активных 
форм кислорода (АФК) и перекисное окисле-
ние липидов (ПОЛ) – сопровождается оксида-
тивным стрессом и лежит в основе многих 
патологических процессов [1-2]. Очень важ-
ным с практической точки зрения является 
возможность направленного изменения ско-
рости СРО путем введения веществ, облада-
ющих антиоксидантными свойствами. Ранее 
нами было показано, что производное тиета-
нилбензимидазола (ПТБ) подавляет процессы 
свободнорадикального окисления in vitro в 
модельных системах, генерирующих АФК, в 
которых протекают реакции ПОЛ. Встает во-
прос, сохраняются ли антиоксидантные свой-
ства ПТБ при введении в организм. Цель 
исследования: изучить влияние ПТБ на 
процессы свободнорадикального окисле-
ния и поведенческие реакции животных.  

Материал и методы 
Опыты проведены на беспородных бе-

лых крысах-самцах массой 150 - 200 г. Жи-
вотные делились на группы. Первая – интакт-
ная, вторая группа животных ежедневно в те-
чение 21 дня получала per os ПТБ в дозе 50 
мг/кг в 2% крахмальной слизи. Изучались по-
веденческие реакции животных (коэффициент 
подвижности, ориентировочная активность, 
эмоциональная тревожность) общепринятыми 
способами. Процессы СРО в плазме крови, 
гомогенатах мозга и печени исследовали ме-
тодом регистрации железо-индуцированной 
хемилюминесценции (ХЛ) [3], оценивали со-
держание одного из продуктов перекисного 
окисления липидов – малонового диальдегида 
(МДА) – набором фирмы «Агат», общую ан-

тиоксидантную активность образцов (ОАО) – 
набором фирмы «Randox».  

Для исследования влияния ПТБ на ге-
нерацию АФК фагоцитами [3] использовали 
цельную интактную гепаринизированную 
кровь (из расчета 50 ЕД гепарина на 1 мл кро-
ви). ПТБ вносили в 0,1 мл крови в объеме 0,01 
мл, инкубировали в течение 5 минут. Интен-
сивность генерации фагоцитами АФК опреде-
ляли с помощью регистрации уровня люми-
нолзависимой хемилюминесценции (ЛЗХЛ). 
К полученному образцу крови добавляли 2,0 
мл физиологического раствора pH=7,2 с лю-
минолом.10-5 М и определяли ХЛ в течение 5 
минут [3]. Люминол (5 – амино, 2,3 – дегидро 
– 4 фталазиндион) в присутствии АФК окис-
ляется и дает электрон – возбужденные кар-
бонильные хромофоры с высоким квантовым 
выходом [1]. Они резко повышают интенсив-
ность свечения, связанного с образованием 
радикалов кислорода. Чтобы стимулировать 
«кислородный взрыв» в фагоцитах 0,1 мл 
крови инкубировали в течение 5 минут при 
37°С с 0,01 мл 1% взвеси зимозана [3]. Зимо-
зан – биополимер, выделенный из оболочки 
дрожжевой клетки и состоящий в основном из 
глюкана в виде суспензии на изотоническом 
растворе натрия хлорида.  

Регистрацию свечения проводили на 
приборе «ХЛМ - 003» (Россия). В качестве 
интегрального показателя интенсивности ХЛ 
использовали светосумму свечения.  

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью программы «Statistica».  

Результаты и обсуждение 
После приема ПТБ у животных повы-

шались коэффициент подвижности и ориен-
тировочная активность, снижалась эмоцио-
нальная тревожность (табл. 1).  

Таблица 1 
Изменения двигательной активности животных при введении ПТБ 

Условия опыта Коэффициент подвижности Ориентировочная активность Эмоциональная тревожность 
Контроль 1,1±0,3 30,6±5,3 23,6±4,5 
21-й день приема ПТБ 9,5±1,4* 53,4±6,1* 9,4±0,7* 
Примечание. Здесь и далее представлены средние значения 10 экспериментов. Статистически достоверная разница р<0,05. 

 
Особый интерес представляло изучение 

спонтанного и индуцированного люминол-
зависимого свечения цельной крови у живот-
ных, отражающее функциональную актив-
ность фагоцитов, их способность к генерации 
радикалов кислорода, обладающих микроби-
цидным действием. Образование активных 
форм кислорода обычно начинается через 1-2 
минуты после воздействия чужеродного ма-

териала на мембраны фагоцитов, достигает 
своего максимума за 5-6 минут и длится в те-
чение 20-30 минут. Этот процесс сопровожда-
ется свечением, интенсивность которого резко 
увеличивается в присутствии люминола, и 
является интегральным показателем генера-
ции АФК. Интенсивность ХЛ ответа фагоци-
тов крови коррелирует с их фагоцитарной и 
антибактериальной активностью, в частности, 
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уровень стимулированного свечения раскры-
вает потенциальные возможности клеток.  

На рис. 1 представлены типичные запи-
си спонтанной и стимулированной зимозаном 
люминолзависимой хемилюминесценции ге-
паринизированной крови интактных живот-
ных и крыс, в течение 21-го дня получавших 
ПТБ. Спонтанная ЛЗХЛ крови в группе кон-
троля и у опытных животных отличается не-
значительно, в то время как ответная реакция 
на внешнее воздействие существенно увели-
чивается после введения препарата. Это сви-
детельствует о повышении резервных воз-
можностей фагоцитов у опытных животных, 
получавших ПТБ. 

Типичные записи ХЛ гомогенатов го-
ловного мозга и печени животных, отражаю-

щие интенсивность перекисного окисления 
липидов представлены на рис. 2.  

 
Рис. 1. Записи спонтанной и стимулированной зимозаном ХЛ 
крови: 1 – спонтанная ХЛ крови интактного животного, 2 – 
спонтанная ХЛ крови животного, получавшего ПТБ, 3 – стиму-
лированная зимозаном ХЛ крови интактного животного, 4 – 
стимулированная зимозаном ХЛ крови животного, получавше-
го ПТБ 

 
Рис.2. Запись ХЛ гомогената мозга (слева) и гомогената печени (справа): 1 – интактное животное; 2 – животное, получавшее ПТБ 

 
Таблица 2 

Изменение содержания продуктов перекисного окисления липидов и общей антиоксидантной активности  
в мозге, печени и плазме крови у крыс, получавших ПТБ 

Условия опыта ТБК-активные продукты (Д532) Общая антиоксидантная активность, усл. ед. 
мозг печень плазма крови мозг печень плазма крови 

Контроль 0,4±0,03 0,37±0,02 0,17±0,02 3,1±0,2 3,5±0,1 3,1±0,3 
Опыт 0,31±0,01* 0,3±0,04* 0,1±0,03 3,8±0,1* 4,1±0,2* 5,6±0,1* 

 
ПТБ уменьшал интенсивность ХЛ гомо-

генатов ткани мозга и печени животных, что 
свидетельствовало о снижении интенсивности 
перекисного окисления липидов в этих тка-
нях. Одновременно уменьшалось содержание 
МДА, одного из конечных продуктов окисле-
ния, и повышалась общая антиоксидантная 
активность в исследуемых пробах (табл. 2). 

Выводы 
1. Введение животным ПТБ повышает 

коэффициент подвижности и общую исследо-

вательскую активность, снижает эмоциональ-
ную тревожность.  

2. В крови животных стимулируется об-
разование АФК, с которыми связана мик-
робицидность фагоцитов, увеличиваются ре-
зервные возможности фагоцитов.  

3. Введение животным ПТБ снижает 
интенсивность процессов перекисного окис-
ления липидов в плазме крови, гомогенатах 
мозга и печени, повышает их общую антиок-
сидантную активность. 
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Н.А. Кирьянов, Е.Л. Баженов, Г.С. Иванова, В.В. Митрюков 
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОРГАНОВ ИММУННОЙ  

И ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМ ПРИ ЭНДОТОКСИКОЗЕ 
ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия»  

Минздрава России, г. Ижевск 
 
Экспериментальный эндотоксикоз моделировали путем введения в брюшную полость белым крысам 3,0% аутогенной 

каловой взвеси на физиологическом растворе. Органы иммуногенеза и щитовидная железа изучены в различные сроки экс-
перимента – от 3 часов до 10 суток. C первых суток эндотоксикоза в изученных органах развиваются выраженные сосуди-
стые расстройства. Одновременно регистрируются деструктивные изменения тиреоцитов вплоть до их некроза. При элек-
тронно-микроскопическом изучении в тиреоцитах наблюдаются уменьшение количества перксисом и лизосом, расширение 
цистерн эндоплазматического ретикулума и деструкция митохондрий с формированием миелиновых фигур. В органах им-
муногенеза в первые 2-3 часа эксперимента регистрируется расширение В- и Т-зависимых зон. Однако в течение следую-
щих 1-2 суток эксперимента объем лимфоидной ткани уменьшается за счет массовой гибели лимфоцитов. 

Ключевые слова: эндотоксикоз, органы иммуногенеза, щитовидная железа 
 

N.A. Kiryanov, E.L. Bazhenov, G.S. Ivanovа, V.V. Mitryukov 
MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF THE IMMUNE  

AND ENDOCRINE SYSTEMS AT ENDOTOXICOSIS 
 
Experimental endotoxicosis was modeled by injection to abdominal cavity of white rats of an autogenic fecal suspension in 

physiological solution (3.0%). Organs of immune system and thyroid gland are studied at various periods of experiment – from 3 
hours to 10 days. From the first hours of the experiment vascular disturbances and destructive changes of thyrocytes up to necrosis 
were registered in a thyroid gland. Electronic and microscopic investigations show that the quantity of peroxysomas and lysosomes 
in cytoplasm of thyreocytes was reduced. Destruction of mitochondrias with formation of myelin figures was observed. At the first 
2-3 hours of the experiment expansion of B - and T-dependent zones was registered in immune system organs. However during the 
next 1-2 days of the experiment the volume of lymphoid tissue decreased due to death of lymphocytes. 

Key words: Endotoxicosis, organs of immune system, thyroid gland.  
 
Интерес к изучению роли иммунной и 

эндокринной систем в пато- и танатогенезе 
гнойно-септических заболеваний, сопровож-
дающихся эндотоксикозом, продолжает оста-
ваться высоким на протяжении последних 
десятилетий [4]. Несмотря на то, что у боль-
ных с эндотоксикозом обнаруживаются вы-
раженные сдвиги показателей иммунной и 
эндокринной систем, остаются недостаточно 
изученными морфогенетические механизмы 
поражения этих регуляторных систем 
[1,2,4,5,6].  

Материал и методы 
Мы изучили морфологию, морфогене-

тические механизмы поражения лимфоидных 
органов и щитовидной железы при экспери-
ментальном эндотоксикозе в ранние сроки его 
развития.  

Экспериментальный эндотоксикоз вос-
производили на 46 беспородных крысах пу-
тем введения 3% каловой взвеси в брюшную 
полость в объеме 0,75 см3 на 100 г массы жи-
вотных. Контрольной группе животных в 
брюшную полость вводился физиологический 
раствор в том же объеме. Животных выводи-
ли из эксперимента под хлороформным 
наркозом через 3, 6, 12, 24 часа, 3, 7-10 суток. 
Щитовидную железу и ткани органов имму-
ногенеза фиксировали 10% нейтральным 
формалином и заливали в парафин. Серийные 
депарафинированные срезы окрашивали ге-

матоксилином и эозином, пикрофуксином и 
Шифф-йодной кислотой, измеряли диаметр 
фолликулов и высоту тиреоидного эпителия. 
В органах иммуногенеза измеряли объем В- и 
Т-зависимых зон. Кусочки щитовидной желе-
зы лимфатических узлов от 7-и животных бы-
ли фиксированы в 3% глютаральдегиде на 
буфере Хенкса (Рн 7,3), постфиксировали в 
1% растворе четырехокиси осмия, обезвожи-
вали в спиртах и заключали в смесь «эпон-
аралдит». Полутонкие и ультратонкие срезы 
изготовливали на ультратоме LKВ-8800, кон-
трастировали уранилацетатом и цитратом 
свинца. Ультратонкие срезы исследовали в 
электронном микроскопе JEM-100В. Растро-
вую электронную микроскопию проводили в 
сканирующем электронном микроскопе JSM-
840. 

Результаты 
Распространенные сосудистые рас-

стройства в органах иммуногенеза и щито-
видной железе в виде стаза (рис. 1), микро-
тромбоза, фибриноидцого некроза регистри-
руются уже с первых часов эндотокскикоза и 
достигают максимальной выраженности в те-
чение 1-2 суток. Электронно-микроскопичес-
ки отчетливо регистрируются процессы по-
вреждения эндотелиоцитов в виде усиления 
пиноцитоза, разрушения митохондрий, кон-
денсации хроматина в ядре, расширения меж-
эндотелиальных щелей.  
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Рис. 1. 3 часа эксперимента. Сладж эритроцитов в просвете 
сосуда, ТЭМ, х5000 

 
Изменения в щитовидной железе возни-

кают с первых часов эксперимента и характе-
ризуются развитием отека стромы за счет 
усиленной инсудации плазмы, связанной с 
повреждением стенок сосудов. Это приводит 
к десквамации фолликулярных клеток и кол-
ликвационному некрозу отдельных тиреоци-
тов, которые отмечаются на 12- и 24-й часы 
эксперимента (рис. 2).  

 
Рис.2. 1-е сутки эксперимента. Колликвационный некроз тире-
оцита, ТЭМ, х5000 

 
Параллельно происходит уменьшение 

среднего диаметра фолликулов, минимальные 
размеры которого на 12-й час и 3-и сутки экс-
перимента достигают соответственно 
34,59±0,75 и 30,28±0,62 мкм (Р<0,001; кон-
троль – 42,4±0,83 мкм). Высота тиреоидного 
эпителия напротив увеличивается преимуще-
ственно на 3-й час и 3-и сутки и достигает 
8,38±0,12 и 8,52±0,14 мкм (у контрольных 
животных 7,95±0,11 мкм; Р<0,05). К 7-м сут-
кам эксперимента средний диаметр фоллику-
лов приближается к исходному уровню – 
41,12±0,90 мкм (Р<0,05), в это же время 
уменьшается высота тиреоцитов до 5,61±0,09 
мкм (Р<0,001). Преобладают кубические или 
уплощенные тиреоциты с незначительно ва-
куолизированной цитоплазмой. Внутреннее 
строение большинства фолликуляных клеток 
имеет особенности, отличные от таковых у 
контрольных животных, – наблюдаются 
сглаженность апикальных и базальных отде-
лов тиреоцитов, уменьшение количества пе-
роксисом и первичных лизосом как у плазма-
леммы, так и вокруг пластинчатого комплек-
са. Компоненты шЭПР умеренно расширены, 

содержат мелкозернистый материал средней 
электронной плотности. Митохондрии харак-
теризуются удлиненной формой с попереч-
ными кристами, хотя в некоторых из них 
имеются булавовидные расширения концевых 
отделов с разрушением крист и образованием 
миелиноподобных структур.  

В периферических органах иммуногене-
за в течение 2-3 часов эксперимента реги-
стрируется расширение В- и Т-зависимых зон. 
Однако дальнейшее прогрессирование эндо-
токсикоза в течение 1-2 суток эксперимента 
сопровождается значительным уменьшением 
объема лимфоидных фолликулов, исчезнове-
нием зародышевых центров. Изучение лим-
фоцитов в сканирующем электронном микро-
скопе показало, что в процессе их гибели 
наружная поверхность сглаживается и микро-
ворсинки полностью исчезают. Затем в 
наружной мембране появляются мелкие от-
верстия диаметром 0,4 - 1 мкм, после чего 
клетка сморщивается и превращается в 
аморфную массу (рис. 3). 

 
Рис. 3. 2-е сутки эксперимента. Разрушение лимфоцитов в 
лимфатическом узле. СЭМ, х5000 

 
Это приводит к снижению числа им-

муннокомпетентных клеток в органах имму-
ногенеза. В основе гибели лимфоцитов лежат 
прежде всего прямое действие токсических 
продуктов на мембранные структуры клеток 
вследствие глубокого поражения гистогема-
тического барьера на уровне микроциркуля-
торного русла и деструктивное влияние гипо-
ксии на органы и ткани, обусловленное разви-
тием ДВС-синдрома. Однако еще одним ме-
ханизмом может быть апоптоз лимфоцитов, 
обусловленный гиперкортизолемией, харак-
терной для начальных стадий эндотоксикоза, 

Приведенные данные раскрывают мор-
фофункциональные механизмы поражения 
щитовидной железы и развития иммунной 
недостаточности в условиях эндотоксикоза. 
Токсические продукты, источником которых 
являются бактерии брюшной полости и ки-
шечника [3], попадая в кровь, вызывают во 
многих органах и системах дистрофические 
изменения [4]. Существенное влияние на раз-
витие эндотоксикоза оказывают IL-18, IL-1β, 
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IL-17A и IFN-γ [7]. Уже с первых часов де-
структивных процессов в тиреоцитах проис-
ходит снижение продукции тиреоидных гор-
монов [5], а гибель лимфоцитов лежит в осно-
ве иммунодефицита [2]. Таким образом, пред-

ставленные данные показывают однотипность 
процессов, происходящих в органах иммун-
ной и эндокринной систем при эндотоксикозе, 
и свидетельствуют о системном механизме их 
развития. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Кирьянов Николай Александрович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой патологической анатомии ГБОУ ВПО ИжГМА 
Минздрава России. Адрес: 426034, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281. Тел./факс 8 (3412)685224. E-mail: kirnik@igma.udm.ru. 
Баженов Евгений Леонидович – к.м.н., доцент кафедры патологической анатомии ГБОУ ВПО ИжГМА Минздрава Рос-
сии. Адрес: 426034, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281. Тел./факс 8 (3412)685224. 
Иванова Галина Семеновна – к.м.н., доцент кафедры патологической анатомии ГБОУ ВПО ИжГМА Минздрава России. 
Адрес: 426034, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281. Тел./факс 8 (3412)685224. 
Митрюков Валентин Валентинович – аспирант кафедры патологической анатомии ГБОУ ВПО ИжГМА Минздрава Рос-
сии. Адрес: 426034, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281. Тел./факс 8 (3412)685224. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Калашникова, С.А. Морфологическая характеристика эндокринных органов при хронической эндогенной интоксикации/ С.А. 
Калашникова, Л.В. Полякова, А.И. Щёголев // Бюл. эксперим.биологии и медицины. – 2011. – Т. 151, № 2. – С.211- 214. 

2. Морфофункциональные изменения иммунной системы мышей BALB/c и C57BL/6 при хроническом бактериальном грамотри-
цательном эндотоксикозе/ О.В. Макарова [и др.] // Арх.патол. – 2012. – Т. 74, № 3. – С. 43-49. 

3. Патофизиологические механизмы бактериального эндотоксикоза при распространенном перитоните / Е.Г. Григорьев [и др.] // 
Патолог. физиология и эксперим. терапия. – 2009. – № 2. – С. 33-36. 

4. Хирургический эндотоксикоз как проблема клинической гастроэнтерологии/ С.И. Емельянов [и др.] // Эксперим. и клин. га-
строэнтерология. – 2010. – № 7. – С.67-73. 

5. Яглова, Н.В. Морфофункциональные изменения щитовидной железы крыс при остром экспериментальном эндотоксикозе / 
Н.В. Яглова // Арх. патол. – 2010. – Т.72, № 3. – С. 24-28. 

6. Яглова, Н.В. Синдром нетиреоидных заболеваний при остром бактериальном эндотоксикозе: патогенетические механизмы и 
методы коррекции / Н.В. Яглова //Вест.РАМН. – 2013. – № 3. – С.24-33. 

7. Homeostatic defects in interleukin 18-deficient mice contribute to protection against the lethal effects of endotoxin/ D.M. Andrews [et 
al] // Immunol Cell Biol – 2011 – V.89, N 6 – P.739-746. 
 
 
 
УДК 617.3:539.92- 77(082) 
© Б.Ш. Минасов, Л.Ш. Шустер, Р.Р. Якупов, Т.Б. Минасов, И.Р. Асланян, С.В. Чертовских, И.И. Емаев, 2013 
 
 

Б.Ш. Минасов1, Л.Ш. Шустер2, Р.Р. Якупов1,  
Т.Б. Минасов1, И.Р. Асланян2, С.В. Чертовских2, И.И. Емаев2 

ТРИБОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ РАЗЛИЧНЫХ ПАР ТРЕНИЯ  
ПРИ АРТРОПЛАСТИКЕ КРУПНЫХ СУСТАВОВ 
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Изучены 16 пар трения эндопротезов тазобедренного сустава в условиях биологической среды и сухого трения. В об-

разцах с полиэтиленовым вкладышем прочность адгезионных связей и коэффициент трения были минимальными в усло-
виях биологической среды и увеличивались при сухом трении. В образцах с металлическим вкладышем коэффициент тре-
ния достигал максимальных величин в условиях биологической среды и уменьшался при сухом трении. Оптимальными 
парами трения оказались «оксиниум-полиэтилен» и «алюминиевая керамика-полиэтилен» с головками большего диаметра 
(32мм), которые продемонстрировали минимальный коэффициент трения (0,009 … 0,010), наименьшую прочность адгези-
онных связей (0,2 МПа) и наименьший коэффициент упрочнения этих связей (0,006 … 0,008). 

Ключевые слова: трибология, эндопротезирование, пары трения. 
 

B.Sh. Minasov, L.Sh. Shuster, R.R. Yakupov,  
T.B. Minasov, I.R. Aslanyan, S.V. Chertovskikh, I.I. Emaev  

TRIBOLOGICAL CHARACTERISTICS OF DIFFERENT PAIRS OF FRICTION 
DURING ARTHROPLASTY OF LARGE JOINTS 

 
16 pairs of friction of hip prostheses have been studied in biological environment and dry friction conditions. In samples with a 

polyethylene liner the strength of adhesive bonds and the coefficient of friction were minimal in terms of the biological environment 
and increased at dry friction. In samples with a metal liner a friction coefficient reached the maximum value in a biological envi-
ronment and reduced at dry friction. Optimal pairs of friction were "oxinium-polyethylene" and "aluminum ceramics-polyethylene" 
with the head of larger diameter (32mm), which showed a minimal coefficient of friction (0.009 ... 0.010), the lowest strength of ad-
hesive bonds (0.2 MPa) and the lowest rate of hardening these bonds (0.006 ... 0.008). 

Key words: tribology, joint replacement, friction pairs. 
 
Артропластика, обеспечивающая ран-

нюю бытовую, социальную и профессиональ-
ную реинтеграцию даже при тяжелых пора-

жениях суставов давно стала одной из успеш-
ных хирургических технологий в современ-
ной ортопедии [1,2]. Постоянное совершен-
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ствование имплантатов позволило увеличить 
срок службы эндопротезов и уменьшить ча-
стоту осложнений [3,4]. Дальнейшее улучше-
ние результатов лечения возможно за счет 
оптимизации качественных свойств, дизайна 
и инженерного совершенства имплантатов. 
Немаловажную роль в этом играет также вы-
бор оптимальной пары трения. Однако на се-
годняшний день у всех трибологических пар 
есть определенные преимущества и недостат-
ки. При этом обилие существующих пар тре-
ния эндопротезов зачастую усложняет выбор 
специалиста и является доказательством от-
сутствия «золотого стандарта». По мнению 
большинства специалистов, оптимальные 
трибологические характеристики являются 
одним из важных факторов длительного 
функционирования эндопротеза. В связи с 
этим представляет научный и практический 
интерес сравнительная оценка различных пар 
трения, применяемых в широкой ортопедиче-
ской практике при артропластике. 

Целью данного исследования являются 
определение и анализ трибологических харак-
теристик различных пар трения, используе-
мых при артропластике тазобедренного су-
става. 

Материал и методы 
Изучены 16 пар трения эндопротезов 

тазобедренного сустава различных произво-
дителей (металл-полиэтилен, металл-металл, 
оксиниум-полиэтилен, алюминиевая керами-
ка-полиэтилен, циркониевая керамика-
полиэтилен, алюминиевая керамика-металл) 
при сухом трении и в условиях биологической 
среды. Исследование проводилось на одно-
шариковом адгезиометре Шустера-Мигранова 
[5] при ступенчатом изменении осевой 
нагрузки P до 8,68кН на узел трения. В каче-
стве вращающегося индентора использова-
лись головки эндопротезов диаметром 28 и 
32мм, которые помещались между двумя 
вкладышами соответствующих размеров. 

Протоколирование стендовых испыта-
ний проводилось с помощью аналогового 
цифрового преобразователя с регистрацией 
степени смещения самописца (hсамоп). По ве-
личинам F, Р и dотп вычислялись: давление рr 
на фрикционном контакте, прочность τп адге-
зионных связей на срез, а также величина fм, 
характеризующая молекулярную (адгезион-
ную) составляющую коэффициента трения. 
Биологическую среду наносили на поверхно-
сти трения кисточкой перед началом экспе-
римента. 

Таким образом были получены зависи-
мости τп от р для различных пар трения в 

условиях присутствия и отсутствия биологи-
ческой среды, что позволило определить в 
этих условиях величину коэффициента fм и ее 
изменение.  

Результаты и обсуждение 
Получены характерные зависимости 

прочности τп адгезионных связей и коэффи-
циента fм от давления р на фрикционном по-
движном контакте, полученные для пары тре-
ния «алюминиевая керамика – полиэтилен 1» 
(рис.1). Аналогичные зависимости получены 
для всех изучаемых пар трения.  

С увеличением контактного давления р 
прочность τп адгезионных связей возрастает 
практически прямолинейно с коэффициентом 
упрочнения β (равным углу подъема линии 
τп=f(рr)) и начальным значением τ0, получен-
ным экстраполяцией линии τп=f(рr) на нулевое 
значение рr (рис. 1). 

Известно [6], что с увеличением значе-
ния τп изнашивание твердых тел возрастает. 
Следовательно, трибологическая характери-
стика β отражает степень влияния изменения 
давления на изменение изнашивания три-
босопряжения. Из рис. 2 видно, что для дан-
ной пары трения биологическая среда не 
только уменьшает прочность τп адгезионных 
связей, снижая изнашивание трибосопряже-
ния, но и уменьшает степень влияния кон-
тактного давления на изнашивание. Как пока-
зали исследования, исключение из этого пра-
вила представляет пара трения «металл-
металл», у которой биологическая среда 
ухудшает трибологические характеристики. 

 

 
Рис. 1. Влияние контактного давления на тангенциальную 
прочность адгезионных связей и молекулярную составляющую 
коэффициента трения фрикционного контакта индентора из 
алюминиевой керамики (шар d = 28 мм) и образцов из полиэти-
лена 1: 1 – сухое трение; 2 – смазка – биологическая среда 
 

Молекулярная (адгезионная) составля-
ющая коэффициента трения равна отношению 
τп к рr, т.е. 

β
ττ

+==
rprр

п 0
мf . (1) 

Из соотношения (1) следует, что вели-
чина fм зависит не только от трибохарактери-
стики β и давления рr, но и от значения τ0. Ес-
ли оно не равно нулю, то с уменьшением дав-
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ления рr коэффициент fм может увеличивать-
ся, что и видно на рис. 2.  

Сравнение трибологических характери-
стик различных пар трения образцов материа-
лов, изготовленных из стандартных эндопро-
тезов тазобедренного сустава, продемонстри-
ровало, что прочность адгезионных связей 
увеличивается, а коэффициент fм трения 
уменьшается при повышении осевой нагрузки 
на фрикционный узел. Величины τп и fм суще-
ственно уменьшаются в условиях биологиче-
ской среды. Исключением явились пары тре-
ния «металл-металл», «керамика-металл», в 
данных парах наблюдалась обратная картина: 
изначально высокий коэффициент трения в 
условиях биологической среды увеличивался 
еще больше.  

Самый низкий коэффициент трения при 
максимальной осевой нагрузке отмечался в 
парах трения «оксиниум-полиэтилен» (0,009), 
«алюминиевая керамика-полиэтилен» (0,010) 
с диаметром индентора 32 мм в условиях био-
логической среды. Наибольший коэффициент 
трения определялся в образцах «металл-
металл» (0,236) и «алюминиевая керамика-
металл» (0,302) с диаметром индентора 28 мм. 

В условиях биологической среды пары 
трения, демонстрирующие наименьшую ве-
личину коэффициента fм трения, обеспечива-
ют наименьшую прочность τп адгезионных 
связей и коэффициента β их упрочнения (со-
ответственно 0,2 МПа и 0,006 … 0,008). Это 
указывает на то, что эти пары более износо-
стойки и меньше подвержены влиянию внеш-
ней нагрузки.  

Выводы 
Проведенное исследование выявило 

определенные закономерности адгезионных 
взаимодействий между различными парами 
трения. В образцах с полиэтиленовым вкла-
дышем коэффициент трения был минималь-
ным в условиях биологической среды и уве-

личивался при сухом трении. В образцах с 
металлическим вкладышем коэффициент тре-
ния достигал максимальных величин в усло-
виях биологической среды и уменьшался при 
сухом трении. При этом увеличение осевой 
нагрузки на фрикционный узел приводило к 
увеличению прочности адгезионных связей во 
всех испытуемых образцах и снижению адге-
зионной составляющей коэффициента трения. 

Сравнение адгезионных взаимодей-
ствий инденторов различного диаметра пока-
зало, что использование головок большего 
диаметра (32мм) предпочтительнее, посколь-
ку уменьшаются трибологические характери-
стики. 

Оптимальными парами трения с точки 
зрения трибологических характеристик оказа-
лись «оксиниум-полиэтилен» и «алюминиевая 
керамика-полиэтилен» (с головками большего 
диаметра – 32 мм), которые продемонстриро-
вали минимальный коэффициент трения 
(0,009…0,010), наименьшую прочность адге-
зионных связей (0,2 МПа) и наименьшую 
подверженность влиянию внешней нагрузки 
(0,006 … 0,008). 

Таким образом, выбор технологии арт-
ропластики должен производиться на основе 
оценки трибологических свойств эндопротеза, 
особенностей анатомии тазобедренного су-
става, качества костной ткани, индивидуаль-
ных характеристик пациента (масса тела, фи-
зическая активность, возраст). В связи с этим 
у лиц молодого возраста с высокими функци-
ональными требованиями предпочтение 
должно отдаваться парам трения «оксиниум-
полиэтилен» и «алюминиевая керамика-
полиэтилен». У лиц пожилого возраста с низ-
кой массой тела и минимальной физической 
активностью могут применяться другие изу-
ченные трибологические пары с учетом выбо-
ра технологии артропластики тазобедренного 
сустава. 
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Представлены результаты терапии препаратами коэнзима Q и L-карнитина 129 мужчин из бесплодных пар. Антиокси-

дантный статус эякулята оценивали методом регистрации хемилюминесценции, а также колориметрическим методом по 
изменению окраски хромогена АВТS. Установлена выраженная антиокислительная активность препаратов при тестирова-
нии in vitro и in vivo.  
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THE COMPARATIVE ANALYSIS OF COENZYME Q AND L-CARNITINE 
ANTIOXIDANT EFFECTS IN MEN WITH IDIOPATHIC PATHOSPERMIA 

 
The article presents the results of Coenzyme Q and L-carnitine therapy of 129 men from infertile couples. The antioxidant sta-

tus was assessed by registration of chemiluminescence and by colorimetric method according to changes in the color of ABTS 
chromogen. The antioxidant activity of drugs in model systems in vitro and in vivo has been established. 

Key words: male infertility, Coenzyme Q, L-carnitine, antioxidant activity. 
 
Патоспермия служит причиной полови-

ны случаев инфертильности в браке и пред-
ставляет большую медицинскую и социаль-
ную проблему [1]. Основным фактором, сни-
жающим мужскую фертильность, считают 
гиперпродукцию активных форм кислорода 
(АФК), которая приводит к оксидативному 
стрессу и повреждению мембран сперматозо-
идов [2,3]. Перспективными средствами кор-
рекции про- и антиоксидантных систем орга-
низма являются препараты на основе коэнзи-
ма Q (убихинона), а также L-карнитина, моле-
кулярные механизмы действия которых ин-
тенсивно изучаются [4, 5]. Целью настоящей 
работы явилась оценка эффективности при-
менения коэнзима Q и L-карнитина у пациен-
тов с идиопатической патоспермией. 

Материал и методы  
Обследованные мужчины состояли в 

бесплодном браке от 1 года до 10 лет. Паци-
енты первой группы (69 мужчин, средний 
возраст 28,3±4,2 года) проходили курс лече-
ния препаратом коэнзима Q в суточной дозе 
30 мг в течение 3 месяцев, что соответствует 
циклу сперматогенеза. Пациенты второй 
группы (60 мужчин, средний возраст 29,2±1,8 
года) принимали L-карнитина тартрат в дозе 

0,5 г дважды в сутки также в течение 3 меся-
цев. 

Оценку состояния свободнорадикаль-
ных процессов и антиокислительной активно-
сти (АОА) препаратов и эякулята проводили 
посредством хемилюминесцентного анализа 
модельных систем, генерирующих АФК и ре-
акции перекисного окисления липидов (ПОЛ). 
Исследование эякулята начинали через 60 
мин от момента сбора материала после 
наступления разжижения. Определение ак-
тивности антиокислительных систем в эяку-
ляте проводили с помощью набора «Total an-
tioxidant status» (Великобритания), содержа-
ние ТБК-активных продуктов – с использова-
нием набора реактивов ТБК-Агат (Россия). 
Для статистической обработки использовали 
пакет прикладных программ Statistica 8.0 for 
Windows (StatSoft, Inc.). 

Результаты. Препараты L-карнитина и 
коэнзима Q дозозависимо снижают интенсив-
ность ХЛ в модельных системах, генерирую-
щих образование АФК и процессы ПОЛ. L-
карнитин значительно подавлял свечение в 
модельных системах. Действие препарата ко-
энзима Q было менее выражено: он обладал 
мягким протективным эффектом (рис. 1). 
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Рис. 1. Запись хемилюминесценции модельных систем, генерирующих АФК – А и ПОЛ – Б при использовании препаратов: 
3 - L-карнитина и 2 - коэнзима Q в сравнении с контролем – 1 

 
Исследование суммарной АОА спермо-

плазмы по результатам ХЛ до и после назна-
чения препаратов L-карнитина и коэнзима Q 
выявило достоверные различия между показа-
телями светосуммы, которые на фоне приема 
препарата L-карнитина снижались более чем в 
1,5 раза, а на фоне приема Коэнзима Q – в 1,3 
раза (табл. 1). Выявленные посредством реги-
страции ХЛ особенности состояния свобод-

норадикальных процессов в сперме инфер-
тильных мужчин нашли подтверждение при 
определении общей АОА и концентрации 
ТБК-РП в тех же образцах (табл. 2).  

Из данных таблицы следует, что назна-
чение убихинона и карнитина сопровожда-
лось снижением накопления продуктов липо-
пероксидации на фоне увеличения антиокси-
дантной емкости семенной жидкости. 

Таблица 1  
Уровень ХЛ (в отн.ед.) семенной жидкости мужчин до и после приема препаратов L-карнитина и коэнзима Q 

Показатель До лечения После лечения 
L-карнитин коэнзим Q L-карнитин коэнзим Q 

Светосумма 3,8±0,53 8,96±0,46 2,5±0,34* 6,36±0,19* 
Спонтанная светимость 1,4±0,23 1,6±0,24 0,9±0,21 1,1±0,12* 

 
Таблица 2 

Содержание ТБК-РП и показатели общей АОА в спермоплазме до и после лечения 

Показатель До лечения После лечения 
L-карнитин коэнзим Q L-карнитин коэнзим Q 

ТБК РП, нМ/мг 0,48±0,05 0,54±0,06 0,32±0,05* 0,38±0,04* 
АОА, нМ/мл 1,0±0,07 1,2±0,08 2,33±0,22* 1,94±0,16* 

 
Заключение 
У мужчин при бесплодии наблюдается 

нарушение равновесия между системами об-
разования и разрушения АФК. Нормализация 
антиоксидантных характеристик эякулята яв-
ляется основной предпосылкой восстановле-
ния оплодотворяющей способности спермато-
зоидов. Препараты L-карнитин и коэнзим Q 
обладают сопоставимым протективным дей-
ствием, что, очевидно, обусловлено их уча-
стием в реакциях биологического окисления и 
стабилизацией биоэнергетических процессов, 
которые препятствуют утечке электронов из 

дыхательной цепи и развитию окислительного 
стресса. Вместе с тем эти соединения дей-
ствуют на различные молекулярные мишени, 
поэтому можно предположить, что их сов-
местное применение будет обладать большим 
антиоксидантным эффектом [6]. С этих пози-
ций необходимо проведение контролируемых 
мультицентровых исследований для поиска 
оптимальных комбинаций и дозировок анти-
оксидантов, позволяющих максимально защи-
тить сперматозоиды от окислительного стрес-
са при различной патологии [7,8].  
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Исследовано влияние новых производных урацила на поведенческие реакции и процессы свободнорадикального окис-

ления в ткани мозга, печени, крови экспериментальных животных. Показано, что вещество 6-метил-5-морфолинометил-1-
(тиетанил-3)урацил вызывало увеличение ориентировочно-исследовательской деятельности, снижение эмоциональной 
тревожности, увеличение резервных возможностей фагоцитов и проявлений антиокислительной активности. 

Ключевые слова: новые производные урацила, свободнорадикальное окисление, хемилюминесценция. 
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BIOLOGICAL PROPERTIES OF NEW DERIVATIVES OF URACIL 
 
The effect of new uracil derivatives on behavioral reactions and free radical processes in the brain tissue, liver and blood of ex-

perimental animals has been investigated. It is shown that the substance 6-methyl-5-morpholino-1-(3-thietanyl) uracil caused an in-
crease in orienting-research activities, a decrease of emotional anxiety, and increased the reserves of the phagocytes and antioxidant 
activity manifestation. 

Key words: novel uracil derivatives, free radical oxidation, chemiluminescence. 
 
Производные урацила – аналоги одной 

из наиболее распространенных групп природ-
ных соединений пиримидиновых (урацило-
вых) оснований (компонентов нуклеотидов и 
нуклеозидов). Многие соединения этого клас-
са влияют на свободнорадикальное окисление 
(СРО) [1,3,5] – генерацию активных форм 
кислорода (АФК) и перкисное окисление ли-
пидов (ПОЛ). СРО представляет собой фун-
даментальный биологический процесс, обес-
печивающий нормальную жизнедеятельность 
организма [2], нарушение которого ведет к 
развитию оксидативного стресса, лежащего в 
основе многих заболеваний. 

Для исследования СРО используют ре-
гистрацию хемилюминесценции (ХЛ)-
свечения, возникающего при взаимодействии 
радикалов [8]. ХЛ-методы дают возможность 
выявить нарушение процессов СРО в орга-
низме и судить о про- или антиокислительной 

активности (АОА) препаратов. Цель работы: 
оценить характер воздействия новых произ-
водных урацила (НПУ) на генерацию АФК и 
ПОЛ при введении в организм. 

Материал и методы 
В работе использованы новые произ-

водные урацила и тиетанурацила, которые 
были синтезированы под руководством 
д.фарм.н. В.А. Катаева [7]: 5-гидрокси-6-
метилурацил (I), 5-гидрокси-6-метил-1-
(тиетанил-3)урацил (IX), 6-метил-5-
морфолинометил-1-(тиетанил-3)урацил (X).  

Эксперименты выполнены на 40 белых 
неинбредных крысах массой 200-220г. Жи-
вотным в течение 21 дня вводили препараты 
внутрижелудочно в дозе 50 мг/кг в виде сус-
пензии на 2% крахмальной слизи. Первая 
группа – контроль (интактная), вторая – еже-
дневно получала НПУ 5-гидрокси-6-
метилурацил (I), третья группа получала 5-
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гидрокси-6-метил1-(тиетанил-3)урацил (IX) и 
четвертая - 6-метил-5-морфолинометил-1-
(тиетанил-3)урацил (X). В конце эксперимен-
та животных декапитировали с соблюдением 
правил эвтаназии согласно Хельсинкской де-
кларации о гуманном отношении к животным 
и правилам проведения работ с эксперимен-
тальными животными и методическими реко-
мендациями по их выведению из эксперимен-
та и эвтаназии [4].  

Изучали влияние НПУ на поведенче-
ские реакции экспериментальных животных 
[6,10]. Главным критерием являлась интен-
сивность ориентировочно-исследовательской 
активности животных, дополнительными кри-
териями – коэффициент подвижности и эмо-
циональная тревожность [6].Были исследова-
ны параметры ХЛ в мозге, печени экспери-
ментальных животных в норме и на фоне вве-
дения НПУ методом регистрации Fe2+ -
индуцированной ХЛ [8]. Генерацию АФК в 
крови оценивали по изменению спонтанной и 
индуцированной люминолзависимой ХЛ 
(ЛЗХЛ) цельной крови экспериментальных 
животных в норме и на фоне введения НПУ 
[8].Было исследовано содержание малонового 
диальдегида (МДА) (одного из конечных про-
дуктов ПОЛ) в мозге, печени и плазме крови 
экспериментальных животных в норме и на 
фоне введения НПУ [9].Изучено состояние 
общего антиоксидантного статуса (АОС) в 
гомогенатах полученных органов и плазме 

крови экспериментальных животных незави-
симым спектрофотометрическим методом 
TAS, Randox.Оценка достоверности результа-
тов проводилась с применением пакета про-
грамм Statisticav.6.0 (StatSoft), критерия Сть-
юдента и непараметрического критерия Ман-
на-Уитни. 

Результаты 
Результаты исследования поведения 

животных приведены в табл. 1.  
Таблица 1 

Характеристики поведенческих реакций  
экспериментальных животных на фоне введения  

НПУ(на 21-й день введения препаратов) 
Группа КП 

(n±M) 
ОИА 
(n±M) 

ЭТ 
(n±M) 

Контроль 100 100 100 
Препарат I 128,2±0,8* 111,9±7,8 82,7±2,7 
Препарат IX 182,0±3,9* 153,3±7,1* 96,8±2,8* 
Препарат X 189,7±3,5* 139,4±10,2* 94,2±2,7* 

* Статистически достоверное различие от контроля (р<0.05). 
 

При длительном применении НПУ ори-
ентировочно-исследовательская деятельность 
у крыс возросла. Животные активно переме-
щались по горизонтальной плоскости поля. 
Увеличилось количество заглядываний в нор-
ки. Снизилась эмоциональная тревожность. 

Изменения значений ЛЗХЛ цельной 
крови экспериментальных животных, про-
изошедших на фоне приема НПУ, представ-
лены в табл. 2. В крови животных, получав-
ших препараты I и X, выявлено увеличение 
спонтанной ХЛ – в 1,8 раза, индуцирован-
ной – в 1,2-1,5 раза.  

 Таблица 2 
Влияние НПУ на процессы СРО в печени, мозге, цельной крови экспериментальных животных 

Показатели  Контроль I IX X 

ХЛ цельной крови (спонт.) S 100 179,2* 141,6* 175,0* 
I max 100 186,6* 160,0* 240,0* 

ХЛ цельной крови (индуц.) S 100 125,7* 111,2 103,8 
I max 100 140,5* 157,0* 135,4* 

ХЛ гомогената печени S 100 50,65* 96,3* 89,7* 
I max 100 56,6* 89,7* 85,5* 

ХЛ гомогената мозга S 100 57,6* 88,1* 90,1* 
I max 100 62,5* 84,1* 77,3* 

МДА 
печень  100 76,5* 109,2 82,3* 
мозг 100 75,0* 112,5 95,0 

плазма 100 94,1 108,8 91,0 

АОА 
печень  100 106,5 137,9* 161,5* 
мозг 100 96,9 98,6 130,8* 

плазма  100 191,3* 205,6* 120,3* 
* Различия, достоверные с контрольной группой животных (при р< 0,5). 

 
Введение НПУ снижало интенсивность 

ХЛ гомогената печени и мозга, что свидетель-
ствовало о замедлении ПОЛ. Уровень содер-
жания МДА в тканях мозга и печени у живот-
ных, которым вводили препараты I и X, был 
ниже контрольных значений. 

Результаты исследования состояния 
общего антиоксидантного статуса независи-
мым спектрофотометрическим методом (TAS) 
в мозге, печени и плазме крови эксперимен-
тальных животных в норме и на фоне введе-

ния НПУ выявили наибольшую активность 
соединения X. 

Выводы 
1. Введение НПУ животным вызывало 

увеличение ориентировочно-исследовательс-
кой деятельности, снижение эмоциональной 
тревожности. Наибольшее влияние оказывал 
6-метил-5-морфолинометил-1-(тиетанил-3) 
урацил (X). 

2. Процессы СРО в ткани мозга, печени, 
плазме крови снижались под действием НПУ 
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5-гидрокси-6-метилурацил (I) и6-метил-5-
морфолинометил-1-(тиетанил-3)урацил (X). 

3. Под действием препаратов I и X уве- 
 

личились значения интегральных параметров 
ЛЗХЛ крови, что свидетельствует о повыше-
нии резервных возможностей фагоцитов. 
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И.В. Петрова, М.М. Аль-Табиб, Р.Р. Фархутдинов  
ИЗМЕНИЕ ПРОЦЕССОВ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ  

ПОД ДЕЙСТВИЕМ ТАБАЧНОГО ДЫМА IN VITRO И IN VIVO 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Изучено влияние табачного дыма на процессы свободнорадикального окисления методом регистрации хемилюминес-

ценции в модельных системах, имитирующих генерацию активных форм кислорода и перекисное окисление липидов. Об-
наружено, что в ротовой жидкости курящего человека сразу после воздействия табачного дыма люминолзависимая хеми-
люминесценция резко угнетается, однако затем следует многократное ее усиление. 

Ключевые слова: свободнорадикальное окисление, хемилюминесценция, табачный дым. 
 

I.V.Petrova, M.M. Аl-Tabib, R.R.Farkhutdinov 
CHANGE OF FREE RADICAL OXIDATION PROCESSES UNDER THE INFLUENCE 

OF TOBACCO SMOKE IN VITRO AND IN VIVO 
 
The effect of tobacco smoke on the processes of free radical oxidation has been studied by detecting chemiluminescence in 

model systems that simulate the generation of reactive oxygen species and lipid peroxidation. It was established that in the oral fluid 
of a smoker immediately after exposure to tobacco smoke luminol chemiluminescence is sharply suppressed but later it is followed 
by multiple amplification. 

Key words: free radical oxidation, chemiluminescence, tobacco smoke. 
 
Табачный дым является мощным источ-

ником оксидантов. Газовый компонент табач-
ного дыма может содержать 1015 органических 
высокореактивных радикалов на одну затяжку 

[4], в котором содержатся высокие концентра-
ции реактивных диенов и оксида азота. Оксид 
азота и пероксинитрит, образующийся при его 
взаимодействии с супероксидом, оказывают 
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негативное влияние на ткани дыхательных 
путей и легких курильщика. Общеизвестно 
неблагоприятное влияние курения на различ-
ные функциональные системы организма, од-
нако недостаточно изучен механизм развития 
местной воспалительной реакции в тканях 
контактных органов (слизистая полости рта и 
ротовая жидкость, дыхательные пути, легкие) 
[1]. 

Наибольшее значение в воспалительном 
ответе среди клеточных элементов играют фа-
гоцитирующие клетки (нейтрофилы, макро-
фаги, эозинофилы). Авторы [2,3] выстраивают 
следующую последовательность окислитель-
ных реакций при активации фагоцитов: сти-
мулированный фагоцит продуцирует суперок-
сиды, которые образуют H2O2. Оба продукта 
реакции принимают участие в модификации 
макромолекул. Кроме того, из них образуются 
более сильные окислители (гидроксил, гипо-
хлорит, пероксинитрит), условно объединен-
ные в группу активные формы кислорода 
(АФК). Они способны повреждать белки, ли-
пиды, нуклеиновые кислоты. Модификация 
белков меняет их антигенные свойства, а пе-
рекисное окисление липидов (ПОЛ) приводит 
к появлению хемоаттрактантов, увеличиваю-
щих миграцию фагоцитов. Таким образом, 
активация фагоцитов самопроизвольно усили-
вается. 

Генерация АФК и ПОЛ являются глав-
ным звеном в процессах свободнорадикально-
го окисления (СРО), лежащих в основе типо-
вых патологических процессов, в частности 
воспаления.  

Для оценки процессов СРО использует-
ся регистрация хемилюминесценции (ХЛ)-
свечения, возникающего при взаимодействии 
свободных радикалов [3]. Существуют раз-
личные подходы и методы исследования ХЛ. 
Наиболее часто используются измерение лю-
минолзависимого свечения и ХЛ, развиваю-
щиеся в липидах при добавлении ионов двух-
валентного железа. Люминол избирательно 
усиливает свечение, связанное с образованием 
АФК. Индуцированная железом ХЛ липидов 
дает возможность оценить их способность 
подвергаться перекисному окислению. 

Целью работы явилось изучение про-
цессов свободнорадикального окисления in 
vitro и in vivo при воздействии табачного ды-
ма. В задачи входило: 

1. Исследовать влияние табачного дыма 
на модельные системы, имитирующие наибо-
лее распространенные реакции СРО в орга-
низме: перекисное окисление липидов и обра-
зование АФК. 

2. Изучить СРО в ротовой жидкости до 
курения и после курения в динамике. 

Материал и методы 
Для оценки влияния табачного дыма на 

процессы СРО in vitro были проведены иссле-
дования на трех модельных системах. Табач-
ный дым пропускали через стеклянную колбу, 
содержащую модельные системы. В первой 
модельной системе генерировались активные 
формы кислорода, во второй протекали реак-
ции перекисного окисления липидов, третьей 
модельной системой послужила ротовая жид-
кость [3]. ХЛ модельных систем характеризо-
валась спонтанным свечением, быстрой 
вспышкой и развивающейся медленной 
вспышкой. В исследуемых модельных систе-
мах определяли степень изменения ХЛ и пе-
ресчитывали в процентах от контроля. Стати-
стическая обработка результатов проводилась 
стандартным набором программ «Statistica for 
Windows(release 5.0)». 

Результаты 
На рис. 1 приведены записи ХЛ модель-

ной системы, в которой вызывалось образова-
ние АФК. В них можно выделить спонтанное 
свечение, быструю вспышку, латентный пери-
од, медленную вспышку. Табачный дым уси-
ливал интенсивность свечения модельной си-
стемы более чем в 2 раза.  

 

 
Рис. 1. ХЛ модельной системы, генерирующей активные формы 
кислорода: 1– до пропускания табачного дыма; 2 – после про-

пускания 
 

В модельной системе липосом (рис. 2) 
воздействие табачного дыма приводило к уве-
личению ХЛ в 3 раза, особенно спонтанного 
свечения (в 6 раз).  

В ротовой жидкости курильщика уро-
вень свечения сразу после курения резко сни-
жался (рис. 3), затем наблюдалась постепен-
ная тенденция к усилению, а через 30-60 мин 
было зафиксировано увеличение интенсивно-
сти ХЛ ротовой жидкости примерно в 2,4 ра-
за. 
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Рис. 2. ХЛ модельной системы, в которой протекают процессы 
перекисного окисления липидов: 1– до пропускания табачного 

дыма; 2 – после пропускания 
 

 
Рис. 3. Запись ХЛ ротовой жидкости: 1 – до курения; 2 – сразу 

после курения; 3 – через 30 мин после курения 
 

Таким образом, выявлена способность 
табачного дыма усиливать генерацию АФК и 
ПОЛ в модельных системах, что характеризу- 
 

ет его прооксидантные свойства. В ротовой 
жидкости табачный дым оказывает модули-
рующее действие на параметры ХЛ: угнетает 
генерацию АФК сразу после курения и, 
наоборот, стимулирует продукцию свободных 
радикалов через некоторое время. Вероятно, 
это связано с тем, что вначале табачный дым 
повреждает клетки ротовой жидкости, а потом 
раздражающее действие дыма стимулирует 
продукцию активных форм кислорода - супе-
роксида, перекиси водорода, пероксинитрита, 
которые участвуют в модификации процессов 
свободнорадикального окисления и повре-
ждают биологические мембраны клеток рото-
вой полости, бронхов и ткани легких. Необхо-
димо отметить, что изучение воздействия та-
бачного дыма на параметры СРО является 
перспективным и актуальным в условиях вы-
сокого распространения курения для выясне-
ния общих закономерностей и механизмов 
местного и общего токсического действия эк-
зогенных табачных радикалов. 

Выводы 
1. Выявлена способность табачного ды-

ма усиливать генерацию АФК и ПОЛ в мо-
дельных системах. 

2. В ротовой жидкости курящего чело-
века сразу после воздействия табачного дыма 
резко угнетается люминолзависимая ХЛ, но 
далее прослеживается тенденция к усилению 
процессов свободнорадикального окисления. 
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А.Г. Валиев, Т.А. Валиева, Р.Р. Фархутдинов 
ОЦЕНКА МЕТОДОВ ПОВЫШЕНИЯ СТАБИЛЬНОСТИ СУБЛИМИРОВАННОГО 

КОБЫЛЬЕГО МОЛОКА 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Цель работы: изучить возможность применения антиоксидантов кверцетина и бисалкофена для хранения сухого кобы-

льего молока при комнатной температуре в течение 12 месяцев. Продукт анализировали поквартально. О состоянии пере-
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кисного окисления липидов (ПОЛ) молока судили путём исследования хемилюминесценции и общей окисленности липи-
дов молока. Хранение сублимированного кобыльего молока сопровождается активацией ПОЛ, что приводит к порче моло-
ка при хранении более 3 месяцев. Использование при сушке в качестве добавки кверцетина (витамин Р) или бисалкофена 
(димер ионола) снижает скорость процессов липопероксидации. 

Взятый для сравнения с кверцетином антиоксидант бисалкофен более эффектно тормозил ПОЛ при хранении молока. 
Результаты эксперимента позволяют заключить, что применение кверцетина и бисалкофена позволяет продлить срок хра-
нения сублимированного молока до 6 и 12 месяцев. 

Ключевые слова: антиоксиданты, кверцетин, бисалкофен, перекисное окисление липидов, сублимированное кобылье 
молоко. 
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EVALUATION OF METHODS TO IMPROVE THE STABILITY OF FREEZE-DRIED 
FERMENTED MARE'S MILK 

 
The aim of the research is to study the possibility of use of quercetin and bisalkofen antioxidants for storage of dried mare’s 

milk at room temperature for 12 months. The product had been analyzed quarterly. Chemiluminescence analysis and total milk lipid 
oxidation had been applied for lipid peroxidation (LPO) evaluation. Sublimation-dried mare’s milk storage is accompanied with 
LPO process activation which causes spoiling of milk when stored for more than three months. Use of quercetin (vitamin P) or 
bisalkofen (a dimer of ionol) as additives when drying mare’s milk inhibits LPO process rate. Bisalkofen antioxidant taken for com-
parison with quercetin inhibited LPO more efficiently in storage of milk. The results of the experiment allow to conclude that using 
quercetin and bisalkofen enables to extend sublimation-dried mare’s milk shelf life to 6 and 12 months respectively. 

Key words: antioxidants, quercetin, bisalkofen, lipid peroxidation, sublimation dried-mare's milk. 
 
В течение многих столетий кобылье 

молоко используется для производства кумы-
са. Кобылье молоко по своему составу и фи-
зиологическому действию очень сходно с 
женским молоком. Так, по аналогии с жен-
ским оно является «альбуминовым» в силу 
высокой доли сывороточных белков, которые 
характеризуются наиболее высокой усвояемо-
стью в организме человека. Молоко кобылиц 
характеризуется значительным содержанием 
полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК) 
семейств ω-3 и ω-6, что повышает его биоло-
гическую ценность [2]. Положительной сто-
роной кобыльего молока в отличие от коровь-
его является его гипоаллергенность [5]. По-
этому в последние годы появился интерес 
применению кобыльего молока в качестве 
основы для детского питания [1].  

В связи с тем, что производство кобы-
льего молока имеет сезонный характер, есть 
возможность заготавливать его высушивани-
ем в летний период, когда оно имеется в из-
бытке. Наиболее щадящим методом высуши-
вания является сублимационная (холодная) 
сушка, которая позволяет сохранить без изме-
нений не только макро- и микронутриенты, но 
и вещества с функцией биорегуляторов, иг-
рающие важную роль в росте и развитии ре-
бёнка [4]. 

Доказано, что кверцетин – природный 
антиоксидант, обладающий активностью ви-
тамина Р, позволяет удлинить срок хранения 
сухого коровьего молока, в то время как без 
добавок оно хранится не более 3 месяцев 
[9,10]. Бисалкофен – антиоксидант, который 
является димером ионола – фармацевтическо-
го препарата, используемого в терапии [7]. 

Цель настоящей работы: изучить воз-
можность применения антиоксидантов квер-

цетина и бисалкофена для хранения сухого 
кобыльего молока при комнатной температу-
ре в течение 12 месяцев. 

Материал и методы 
Исследовалось кобылье молоко, высу-

шенное сублимационным методом на уста-
новке ТГ-50 (Германия) в летний период со-
гласно ТУ 49802-80. В молоко с массовой до-
лей жира, равной 1,49%, перед сушкой вноси-
ли кверцетин или бисалкофен в количестве 
0,02% по отношению к массовой доле жира 
молока. Контролем служило молоко, высу-
шенное без добавок. Сухое молоко хранили 
во флаконах, заполненных азотом. Продукт 
исследовали непосредственно после сушки, 
затем поквартально в течение года. Кверцетин 
не обладает токсичностью, это пищевая до-
бавка согласно СанПин 2.3.2.1078-01. Бисал-
кофен практически безвреден, для него DL 50 
равна 10 мг/кг, суточное поступление с моло-
ком с массовой долей жира 1,5% для человека 
массой 60-70 кг равняется 0,04мг/кг, что в 
сотни тысяч раз меньше токсичной дозы 

В продукте определяли органолептиче-
ские и физико-химические свойства: массу 
сухого вещества, растворимость, влажность, 
титруемую кислотность, активная кислот-
ность (рН) и массовую долю жира по стан-
дартным методикам [8]. 

В связи с тем, что в липидах молока со-
держится значительное количество полинена-
сыщенных жирных кислот (ПНЖК), являю-
щихся субстратом для перекисного окисления 
липидов, имеющего свободнорадикальный 
характер [4], в эксперименте при хранении 
изучали состояние ПОЛ молока путём ис-
пользования хемилюминесцентного метода 
(ХЛ). Этот метод используется для измерения 
способности липидов продукта к пероксида-
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ции, но в то же время уровень ПОЛ в опреде-
лённой степени контролируется антиокисли-
тельным статусом исследуемого объекта. Ре-
гистрация параметров хемилюминесценции, 
индуцированной Fe2+, проводилась по мето-
дике [12]. Эта методика применительно к изу-
чаемому кобыльему молоку выполнялась как 
описано в работе [3]. 

Об общей окисленности (степени окис-
ленности) сухого молока судили по накопле-
нию перекисей и гидроперекисей, возникаю-
щих при ПОЛ и являющихся первичными 
продуктами пероксидации. О концентрации 
последних свидетельствовала их способность 
окислять двухвалентное железо в трехвалент-
ное, которое, реагируя с роданистым аммони-
ем, превращается в ярко окрашенное родано-
вое железо [11]. 

Результаты эксперимента обработаны 
вариационно-статистически с применением 
пакета компьютерных программ 6.0.Statistica. 
Коэффициент достоверности по критерию 
Стьюдента применялся для доказательства 
статистической значимости различий. 

Результаты и обсуждение 
Запись хемилюминесценции непосред-

ственно отражает интенсивность протекания 
ПОЛ в образцах продукта при хранении. Об 
уровне ХЛ судили по величинам спонтанного 
свечения, отражающего исходный уровень 
ПОЛ, быстрой вспышке, высота которой ука-
зывает на активность ПОЛ и по накоплению 
гидроперекисей, а также светосуммы свече-
ния, характеризующей способность биосуб-
страта к окислению. Величины показателей 
хемилюминограмм исходного свежевысу-
шенного молока с добавкой антиокислителей 
и без них отражены в табл.1. Характеристика 
кинетики развития ХЛ в изучаемых образцах 
сухого молока была сходной, однако в кон-
троле (продукт без добавок) до начала хране-
ния установлена более высокая амплитуда 
быстрой вспышки и светосуммы свечения по 
сравнению с образцами, включавшими анти-
оксиданты. 

Данные табл. 1 свидетельствуют о том, 
что в процессе хранения контрольных образ-
цов наблюдалось достоверное повышение 
всех параметров ХЛ. В пробах с кверцетином 
возросла только величина быстрой вспышки 
(р<0,05), наличие добавленного бисалкофена 
способствовало удержанию показателей ХЛ 
на исходном уровне. Спустя 6 месяцев разни-
ца в интенсивности свободнорадикальных 
процессов в контроле и опыте увеличилась в 
значительной степени. В то же время в пробах 
с кверцетином возрастание параметров ХЛ по 

сравнению с контролем было в 1,5-2,5 раза 
ниже (р<0,05). Показатели ХЛ в образцах, со-
держащих бисалкофен, практически не изме-
нились, исключение составила светосумма 
свечения, уровень которой увеличился 
(р<0,05) по сравнению с исходным периодом. 

Полученные данные по изучению ХЛ 
при 6-месячном хранении сухого молока по-
казывают, что свободнорадикальное окисле-
ние липидов молока заметно ингибируется 
кверцетином и в большей мере бисалкофеном. 

Определение параметров ХЛ сублими-
рованного кобыльего молока после 9 и 12 ме-
сяцев выявило дальнейший рост интенсивно-
сти свечения. Причем в контрольных образ-
цах оно продолжало развиваться на более вы-
соком уровне по сравнению с опытными про-
бами (табл.1). Следует отметить, что величина 
спонтанного свечения в контроле и пробах с 
кверцетином, достигнув максимума через 9 
месяцев, оставалась на том же уровне до кон-
ца хранения. В то же время величины быстрой 
вспышки и светосуммы свечения в этих об-
разцах значительно увеличивались на протя-
жении всего срока хранения. Описанное сви-
детельствует в пользу того, что при дальней-
шем хранении образцов сухого молока про-
должали интенсивно развиваться свободнора-
дикальные процессы окисления, причём вы-
раженность этих процессов зависела от до-
бавленных антиоксидантов. Наиболее сильное 
тормозящее влияние оказывает взятый для 
сравнения антиоксидант бисалкофен. 

Таблица 1 
Изменение характера хемилюминесценции 

сублимированного кобыльего молока (отн. ед.) в зависимости 
от антиоксидантов и длительности хранения (М ± m, n = 6) 

Длительность 
хранения 

молока, месяц 

Хемилюминесценция молока 
спонтанное 

свечение 
быстрая 
вспышка 

светосумма 

КОНТРОЛЬ 
0 2,0 ± 0,3 105,5 ± 3,12 27,2 ± 1,8 
3 4,75 ± 0,8* 120,0 ± 3,85* 42,3 ± 5,9* 
6 31,8 ± 3,2* 957,0 ± 77,0* 85,4 ± 7,0 
9 40,5±2,2* 1564,5±110,6* 195,0±16,6* 

12 37,4±3,9* 3969,0±480,7* 1007,1±168,3* 
КВЕРЦЕТИН 

0 1,8 ± 0,6 70,2 ± 3,93 11,9 ± 1,3 
3 3,4 ± 0,5 110,5 ± 5,17* 17,3 ± 2,3 
6 22,4 ± 1,3* 378,0 ± 43,5* 43,8 ± 4,0* 
9 36,8±2,4* 873,3±31,9* 89,2±8,3* 

12 34,8±5,4* 1764,0±108,2* 209,8±9,3* 
БИСАЛКОФЕН 

0 2,1 ± 0,2 72,3 ±3,2 13,8 ± 1,0 
3 1,8 ± 0,2 72,0 ± 4,1 15,3 ± 2,1 
6 1,8 ± 0,2 83,4 ± 7,4 21,0 ± 1,9* 
9 2,7±0,2 116,3±4,7* 29,7±2,7* 

12 1,4±0,5 97,6±4,1* 27,5±3,3* 
* Различие статистически достоверно по отношению к исход-
ному периоду (р < 0,05). 
 

При исследовании накопления гидропе-
рекисей в молоке путем определения общей 
окисленности (ОЛ) (табл. 2) было установле-
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но, что за 6 месяцев хранения показатель 
окисленности (12,34±1,63о) увеличился в 9,7 
раза (р<0,05). При хранении с кверцетином 
увеличение ОЛ произошло в 7,5 раза и было 
на 37,5% ниже контроля (р<0,05), т.е. данный 
антиоксидант достаточно эффективно тормо-
зил накопление гидроперекисей в течение 6 
месяцев. Внесение в пробы бисалкофена в 
начальный период снижало ОЛ по сравнению 
с контролем, причем после 3 месяцев хране-
ния показатель практически не изменился. 
Через 6 месяцев ОЛ увеличилась незначи-
тельно и в то же время оставалась в 10 раз 
ниже уровня соответствующего контроля. 
Отметим, что в случае применения кверцети-
на снижение составило 37,5%. Приведенные 
результаты показывают, что через 6 месяцев 
хранения эффективность действия кверцетина 
резко снижалась, а активность бисалкофена в 
тех же условиях сохранялась на высоком 
уровне. 

По ГОСТу качество сухого коровьего 
молока оценивается по органолептическим 
свойствам, что имеет субъективный характер. 
Более точно качество жира в эксперименте 
характеризуется перекисным числом (ПЧ). 
Поскольку ОЛ и ПЧ характеризуют одну и ту 
же сторону окислительных превращений, су-
ществует переходный коэффициент между 
этими показателями. Исходя из практического 
опыта, установлено, что стойкий молочный 
жир характеризуется величиной ПЧ в преде-
лах 2,34-6,24 ммоль активного кислорода/кг и 
не более 7,8 ммоль активного кислорода/кг 
(0,1% йода) [4, 6,10]. В проведённом нами 
эксперименте после 3 месяцев хранения ПЧ 
сухого продукта равнялось 3,51ммоль актив-
ного кислорода/кг (0,045% йода), что соответ-
ствует показателю свежего стойкого молочно-
го жира. Хранение в течение 6 месяцев при-
водило к подъёму ПЧ до 9,36 ммоль активно-
го кислорода/кг (0,12% йода), что выходило за 
верхнюю границу нормы и соответствовало 
испорченному молочному жиру. При этом 
продукт приобретал желтоватое окрашивание. 
Приведённое свидетельствует о том, что суб-
лимированное кобылье молоко нельзя хра-
нить более 3 месяцев. 

При хранении молока добавление перед 
сушкой кверцетина тормозило развитие окис-
лительных процессов. В итоге через 6 месяцев 
ОЛ равнялось 74,77о окисленности, что соот-
ветствует значению ПЧ, равному 4,08 ммоль 
активного кислорода на 1 кг продукта (0,065% 
йода). Это характерно для молочного жира 
стойкого при хранении. Данный показатель в 
совокупности с другими тестами, характери-

зующими состояние ПОЛ в продукте, свиде-
тельствует о возможности хранения сублими-
рованного кобыльего молока с добавкой 
кверцетина не менее 6 месяцев. 

Таблица 2 
Влияние антиоксидантов на общую окисленность  

(в градусах) липидов сухого кобыльего молока  
в зависимости от срока хранения. 

Срок 
хранения, 

месяц 

Общая окисленность липидов, градусы 
контроль 

(без антиоксиданта) 
кверцетин 

(0,02%) 
бисалкофен 

(0,02%) 
0 12,34±1,63 10,0±1,19 8,04±0,52 
3 45,59±1,69* 25,98±3,25* 9,82±1,50 
6 119,70±2,18* 74,72±4,27 10,59±1,99 
9 115,69±4,53* 109,44±2,31* 20,00±1,30* 

12 114,68±2,78* 106,13±3,29* 37,30±2,43* 
* Различие статистически достоверно по отношению к исход-
ному периоду (р < 0,05). 
 

Бисалкофен, добавленный в исходное 
молоко, снижал ОЛ на 40% (р<0,05). При хра-
нении продукта в течение 6 месяцев ОЛ прак-
тически оставался без изменения, т.е. по исте-
чении указанного срока сохранялось более 
высокое качество молока. 

При определении содержания гидропе-
рекисей в продукте по ОЛ выявилось, что в 
контроле значение ОЛ через 6 месяцев стало 
максимальным, а через 9 и 12 месяцев даль-
нейшего его возрастания не произошло. В об-
разцах с кверцетином после 9 и 12 месяцев 
хранения возрастание этого показателя не 
наблюдалось. Данным антиоксидантом осо-
бенно эффективно тормозилось накопление 
перекисных продуктов в течение первых 6 
месяцев. В дальнейшем стабилизирующее 
действие кверцетина снижалось, и по истече-
нии 9 месяцев он не ингибировал этот про-
цесс. 

Использование бисалкофена при годич-
ном хранении сухого молока выявило, что он 
в течение 6 месяцев эффективно тормозил 
окисление липидов, величина ОЛ в продукте 
практически не изменялась. Через 9 месяцев 
ОЛ в образцах заметно возросла и была на 
уровне ОЛ образцов с кверцетином после 
трёхмесячного хранения, а по сравнению с 
контролем ниже в 3 раза. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что антиоксидант би-
салкофен, взятый для сравнения с кверцети-
ном, эффективно ингибировал ПОЛ в субли-
мированном кобыльем молоке в течение 12 
месяцев.  

Окисленность липидов и перекисное 
число (ПЧ)– взаимосвязанные величины, ко-
торые характеризуют одну и ту же сторону 
процесса пероксидации липидов. Качество 
жира удобнее выражать ПЧ. Известно, что 
1000 градусов ОЛ равно 1% йода ПЧ. Ранее 
[3] было показано, что для сухого кобыльего 
молока после 3 месяцев хранения без добавок 
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ПЧ равно 3,51 ммоль активного кислорода/кг 
или 0,045% йода. Спустя 6 месяцев хранения 
ПЧ увеличилось до 0,12% йода (9,36 ммоль 
активного кислорода/кг) и не укладывается в 
пределы технологических требований. Также 
ухудшались и другие показатели: появились 
желтоватый цвет и привкус окисленности. 
Следовательно, сублимированное кобылье 
молоко нельзя хранить более 3 месяцев. 

Добавление кверцетина способствует 
торможению окислительных процессов. В 
результате через 6 месяцев хранения ОЛ до-
стигла 74,77о окисленности, при этом ПЧ бы-
ло равно 4,68 ммоль активного кислорода/кг 
продукта (0,06% йода). Хранение продукта 
более 9 месяцев приводит к увеличению ОЛ, 
и величина ПЧ поднялась выше нормативного 
требования: 7,8 ммоль активного кислоро-
да/кг (0,1% йода), что соответствует испор-
ченному молочному жиру. Указанное свиде-
тельствует о том, что сухое кобылье молоко с 
кверцетином может храниться не более 6 мес. 

Антиоксидант бисалкофен, взятый для 
сравнения с кверцетином, наиболее эффек-
тивно ингибировал ПОЛ в сухом молоке. В 
итоге через 12 месяцев хранения ОЛ и, следо-
вательно, ПЧ не достигли пограничных зна-
чений, указывающих на испорченность про-
дукта. Эти данные в сумме с другими показа-
телями и хорошими органолептическими 
свойствами свидетельствуют о возможности 
годичного хранения сублимированного кобы-
льего молока с добавкой бисалкофена. 

Заключение 
Полученные результаты исследования 

качества сублимированного кобыльего моло-
ка при хранении в течение года свидетель-
ствуют о том, что антиоксиданты кверцетин и 
бисалкофен, оказывающие ингибирующее 
влияние на ПОЛ сухого молока, позволяют 
удлинить срок хранения сублимированного 
продукта соответственно в 2 и 4 раза (т.е. с 3 
до 6 и 12 месяцев). 
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В.В. Плечев, П.Г. Корнилаев, Д.В. Феоктистов, Р.Р. Шавалеев, Т.Ш. Хакамов 
ЭСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ СПОСОБА 

ПРОФИЛАКТИКИ РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ИМПЛАНТАЦИОННОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКЕ 

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

 
Проведена экспериментальная оценка антибактериальных свойств импланта из монофиламентного материала, покры-

того матрицей на основе поливинилового спирта, для доставки антибиотика в зону пластики. Исследование in vitro прово-
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дили на тест-культурах Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli и Pseudomonas aeruginosa, полу-
ченных из раневого отделяемого. Антибактериальная активность импланта и морфологические изменения в тканях орга-
низма изучены в эксперименте на 21 кролике породы шиншилла. Установлен достоверный антибактериальный эффект, 
обеспечивающий подавление микрофлоры в течение 5 суток после имплантации. 

Ключевые слова: деструктурируемая матрица, поливиниловый спирт, имплантационная герниопластика. 
 

V.V. Plechev, P.G. Kornilaev, D.V. Feoktistov, R.R. Shavaleev, T.Sh. Khakamov 
EXPERIMENTAL ASSESSMENT OF THE EFFICIENCY OF PREVENTION OF 

WOUND COMPLICATIONS IN IMPLANT HERNIOPLASTY  
 
The experimental evaluation of antibacterial properties of the monofilament implant, covered with a matrix on the basis of pol-

yvinyl alcohol for delivery of antibiotic into the operation zone, has been made. In vitro study was carried out on test-cultures of 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli and Pseudomonas aeruginosa, derived from the wound dis-
charge in the form of pure cultures.  

Antibacterial activity of the implant and morphological changes in the tissues were studied in the experiment on 21 rabbits of 
Chinchilla breed. Reliable antibacterial effect, providing the effective suppression of microflora within 5 days after implantation was 
revealed. 

Key words: destructured antibacterial matrix, polyvinyl alcohol, implant hernioplasty. 
 
Несмотря на достигнутые успехи в ле-

чении больных с послеоперационными вен-
тральными грыжами, частота рецидивов по-
сле операций не имеет значимой тенденции к 
снижению и достигает по разным данным 
30% [3,4, 5]. Большую роль в возникновении 
рецидива заболевания играют раневые воспа-
лительные осложнения [2, 3, 5], связанные с 
«дремлющими» лигатурной и рубцовой ин-
фекциями в раннем послеоперационном пери-
оде [3, 4].  

Нами разработана деструктируемая 
матрица на основе поливинилового спирта, 
импрегнированная антибиотиком для обра-
ботки полипропиленового протеза и придания 
ему антибактериальных свойств (решение о 
выдаче патента по заявке № 2012119133/ 
15(028813)). Растворы поливинилового спирта 
характеризуются высокими пленкообразую-
щими свойствами, которые пролонгируют 
действие антибиотиков [1]. На основании све-
дений об антибактериальной активности пре-
паратов в отношении “дремлющей” рубцовой 
и лигатурной инфекций нами был выбран Це-
фатоксим (Cefatoxim) – полусинтетический 
антибиотик группы цефалоспоринов 3-го по-
коления – для парентерального применения. 

Цель исследования. Оценка в экспе-
рименте антибактериальных свойств имплан-
та из монофиламентного материала, покрыто-
го деструктурируемой матрицей на основе 
поливинилового спирта, для доставки в зону 
пластики включенного в неё антибиотика. 

Материал и методы 
Количественный анализ антибактери-

альной активности разработанного импланта 
in vitro проводилось по общепринятой мето-
дике диффузии в агар на тест-культурах золо-
тистого и эпидермального стафилококков, 
кишечной и синегнойной палочек, получен-
ных в виде чистых культур из раневого отде-
ляемого. Испытанию подвергнуты по 40 об-

разцов на 4 указанных тест-культурах. В ка-
честве контроля использованы стандартные 
диски с Цефотаксимом.  

Антибактериальная активность и ос-
новные морфологические параметры реакции 
тканей передней брюшной стенки на имплан-
тацию протеза изучались путем фиксации по-
верх апоневроза 4 кусочков имплантов. Рабо-
та выполнена на 21 кролике-самце породы 
шиншилла в возрасте 6-8 месяцев и весом до 
3 кг. 

Ежедневно в течение первых 7 суток у 
двух кроликов производили забор образцов на 
бактериологическое исследование. Выведение 
животных из эксперимента проведено на 14, 
30, 90, 180 и 360-е сутки путем эвтаназии с 
учетом положения о гуманном отношении к 
лабораторным животным. Далее производили 
забор участков передней брюшной стенки из 
зон имплантации вместе с исследуемым об-
разцом протеза и их морфологическое иссле-
дование. 

Результаты и обсуждение 
При изучении антибактериальной ак-

тивности разработанного импланта in vitro 
установлено, что на всех тест-культурах раз-
меры зоны задержки роста (ЗЗР) образца про-
теза существенно превышают таковые вокруг 
стандартного диска с антибиотиком на 24-
40% (см. таблицу). По нашему мнению, более 
высокая антибактериальная активность проте-
за в сравнении с таковой контрольного диска 
обусловлена эффектом аддиции антибиотика 
и полимерной оболочки [1]. Таким образом, 
полученные данные свидетельствуют о выра-
женной антибактериальной активности разра-
ботанного нами протеза. 

Подобная динамика антибактериальной 
активности обнаружена при исследовании 
образцов протеза в тканях организма. Эффек-
тивная активность обработанного импланта, 
составляющая не менее 50% уровня активно-
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сти контрольного диска с Цефотаксимом, со-
хранялась не менее 4 дней. Следовательно, 
при деструкции полимерной матрицы, проис-
ходящей в тканевой среде, создается эффек-
тивная концентрация антибиотика на сроки до 

5 суток, обеспечивая тем самым надежное по-
давление микрофлоры в ране в критический 
период возникновения гнойно-
воспалительных раневых осложнений. 

 
Таблица 

Динамика антибактериальной активности импланта in vitro  

Тест-культуры n Зона задержки роста, мм ЗЗР протеза / ЗЗР контроля  контроль  протез 
Золотистый стафилококк 40 29,1 ± 0,32 36,3 ± 0,71 а 1,25 ± 0,02 
Эпидермальный стафилококк 40 26,2 ± 0,41 32,4 ± 0,63 а 1,24 ± 0,04 
Кишечная палочка 40 19,5 ± 0,82 25,3 ± 0,37 а 1,30 ± 0,03 
Синегнойная палочка 40 19,2 ± 0,57 26,1 ± 0,42 а 1,40 ± 0,04 

а Различие с контролем достоверно (р < 0,01). 
 

При микроскопическом изучении окра-
шенных срезов получены следующие резуль-
таты. В ранние сроки после имплантации (14 
дней) реакция окружающей ткани на имплан-
тацию синтетических протезов была харак-
терна для операционной травмы в присут-
ствии инородного тела. К 1-2-м месяцам но-
вообразованные фибриллы формировались 
уже в более плотные пучки разных порядков. 
Созревание соединительной ткани проходило 
постепенно с упорядочиванием коллагеновых 
волокон в пучках и однонаправленной их 
ориентацией вокруг элементов имплантиро-
ванной сетки. Спустя полгода вдоль полипро-
пиленовой сетки выявлялись полосы плотной 
оформленной соединительной ткани. Спустя 
год на гистологических препаратах выявля-
лись элементы сетки, тесно окруженные 
плотной оформленной волокнистой соедини-
тельной тканью. 

Таким образом, в течение всего экспе-
римента вокруг протеза наблюдались призна-
ки регенераторных процессов, сопровождаю-
щиеся слабой воспалительной реакцией, и в 
конечном результате формировался регенерат 
в виде плотной волокнистой соединительной 
ткани. При созревании соединительной ткани 
происходило упорядочение коллагеновых во-
локон в пучках. 

Выводы  
1. Разработанный протез для гернио-

пластики обладает выраженным антибактери-
альным действием, обеспечивающим эффек-
тивное подавление микрофлоры в течение 5 
суток после имплантации. 

2. Использование сетчатого протеза с 
антибактериальной матрицей не вызывыает 
выраженной воспалительной реакции брюш-
ной стенки в ответ на повреждение, особенно 
в первые недели после операции. 
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С.Н. Садыкова1, Н.А. Елисеева2, О.В. Сендер2 

АКТУАЛЬНОСТЬ СКРИНИНГА ЛИПОПРОТЕИНОВ  
В ПРОФИЛАКТИКЕ АТЕРОСКЛЕРОЗА  

1Стерлитамакский институт физической культуры, г. Стерлитамак 
2ГБУЗ «Городская больница №3», г. Стерлитамак 

 
Проведено определение липопротеинового спектра сыворотки крови 95 условно здоровых добровольцев в возрасте от 

20 до 65 лет. Выявлено наличие факторов риска у 55,6 % обследованных. Нижняя возрастная граница риска составила 30 
лет. Показана необходимость профилактических мероприятий, в том числе скрининга липопротеинов, среди населения.  

Ключевые слова: риск атеросклероза, липопротеиновый спектр сыворотки крови, коэффициент атерогенности, скри-
нинг дислипопротеинемий. 

 
S.N. Sadykova, N.A. Eliseeva, O.V. Sender 

THE RELEVANCE OF LIPOPROTEINS SCREENING 
IN THE PREVENTION OF ATHEROSCLEROSIS 

 
95 healthy volunteers aged 20 to 65 were studied for determination of serum lipoprotein spectrum. Risk factors were found in 

55.6% of the patients. The lower age limit of risk was 30 years old. The necessity of preventive measures, including screening of 
lipoproteins in the population has been proved. 

Key words: risk of atherosclerosis, lipoprotein spectrum of blood serum, atherogenic index, screening of dyslipoproteinemia. 
 
Ведущим фактором патогенеза атеро-

склероза являются нарушения метаболизма 
липопротеинов [1]. Признано, что основная 
стратегия профилактики атеросклероза и обу-
словленной им сердечно-сосудистой патоло-
гии должна быть направлена на коррекцию 
нарушений обмена липопротеинов [2]. Одна-
ко степень риска формирования атеросклеро-
за у конкретного человека различна в зависи-
мости от варианта дисбаланса липопротеино-
вого спектра сыворотки крови. Таким обра-
зом, лабораторная оценка этого спектра – ак-
туальная часть профилактики атеросклероза. 

Материал и методы 
Исследование липопротеинового спек-

тра сыворотки крови проводили 95 условно 
здоровым добровольцам – сотрудникам стер-
литамакского филиала Нефтяного техниче-
ского университета в возрасте от 20 до 65 лет. 
Средний возраст сотрудников-мужчин соста-
вил 49,3±13,1 года, возраст женщин – 
43,2±10,3 года. 

Для оценки варианта липопротеинового 
спектра сыворотки крови обследуемых опре-
деляли концентрацию общего холестерина 
(ХС), холестерина липопротеинов высокой 
плотности (α-ХС), триглицеридов (ТГ), холе-
стерина липопротеинов низкой плотности (β-
ХС), вычисляли холестероловый коэффици-
ент атерогенности (КА). Для определения 
биохимических показателей использовали 
реактивы фирмы «Вектор Бест». 

Результаты и обсуждение 
У 55,6% сотрудников (из них 70,8% 

мужчин и 50,7% женщин) обнаружены разные 
варианты липопротеиновых спектров сыво-
ротки крови, отличающиеся от нормативов по 

тем или иным обследуемым параметрам. В 
отклонениях наблюдается возрастная зависи-
мость (табл. 1). Показатели наблюдаемых ва-
риантов в обследуемых группах с учетом воз-
растной категории представлены в табл. 2 и 3.  

Из таблиц видно, что отдельные пара-
метры показателей участников исследования 
большей частью соответствуют возрастным и 
половым нормативам [3]. Однако развитие 
атеросклероза и его клинических проявлений 
зависит не только от уровня тех или иных 
классов липопротеинов, но и от соотношения 
атерогенных и антиатерогенных фракций в 
крови, а также от химически модифицирован-
ных липопротеинов с атерогенными свой-
ствами. Таким образом, выявить дислипопро-
теинемию даже в том случае, если отдельные 
показатели обмена липидов не превышают 
нормативов, позволяет холестероловый коэф-
фициент атерогенности, отражающий соот-
ношение атерогенных и антиатерогенных ли-
попротеинов.  

В нашем исследовании КА < 3 лишь для 
одной возрастной группы мужчин и женщин 
до 30 лет. Во всех остальных выборках КА > 
3, что соответствует умеренной вероятности 
развития атеросклероза и ишемической бо-
лезни сердца (ИБС). В четырех выборках КА 
> 4, что соответствует высокой вероятности 
развития атеросклероза и ИБС.  

В когортах женщин КА увеличивается с 
возрастом, такая же тенденция прослеживает-
ся и в группах мужчин, однако в группе со-
трудников-мужчин 60-69 лет КА существенно 
меньше, чем в выборках их молодых коллег. 
По нашему мнению, это свидетельство того, 
что решающим в развитии отрицательных 
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атерогенных сдвигов является образ жизни – 
отсутствие сбалансированного питания, фи-
зической активности, наличие иных сомати-
ческих заболеваний и т.п. 

Необходимо отметить, что выборка 
участников большей частью представляет со-
бой профессорско-преподавательский состав 

университета, что позволяет предполагать 
существенную осведомленность о здоровом 
образе жизни. Однако факторы риска атеро-
склероза выявлены у большего числа обсле-
дованных. Существенно, что нижняя возраст-
ная граница риска составила 30 лет.  

Таблица 1 
Дислипопротеинемии у обследованных 

Мужчины Возраст, лет (чис-
ленность выборки) 

20-29 
(3) 

30-39 (4) 40-49 (2) 50-59 
(8) 

60-69 
(7) 

Общая 
(24) 

ДЛП, %  33 50 100 75 86 70,8 
Женщины Возраст (числен-

ность выборки) 
 

20-29 
(9) 

 
30-39 (17) 

 
40-49 (24) 

 
50-59 
(21) 

 
– 

 
Общая 

(71) 
ДЛП, %  0 41,2 54,2 76,2% – 50,7 

 
Таблица 2 

Варианты липопротеинового спектра сыворотки крови у мужчин 
Возраст, лет 
(к-во обсле-

дуемых) 

28,0±1,7 
(3) 

34,5±3,1 
(4) 

44,0±5,7 
(2) 

54,0±3,0 
(8) 

63,0±2,6 
(7) 

Суммарно 
49,3±13,1 (24) 

Норма для 
мужчин [3] 

Показатель 
ХС 4,48±1,12 4,34±1,16 4,42±1.44 4,96±1,02 5,47±1,05* 4,90±1,08 <5,20 ммоль/л 
α-ХС 1,24±0,23 1,00±0,64 0,94±0.33 1,04±0,71 1,30±10,25 1,12±0,50 0,90-1,80 

ммоль/л 
ТГ 1,62±0,33 1,41±0,60 1,75±0.36* 1,69±1,12 1,51±0,59 1,64±0,75 <1,71 ммоль/л 
β-ХС 2,72±1,37 2,69±1,03 2,68±0.93 3,15±0,83 3,39±1,05 3,07±0,94 <3,60 ммоль/л 
КА 2,61±0,48 4,83±3,31* 3,75±0.15* 9,10±7,10* 3,34±0,96* 5,45±7,79* < 3 
* - Данные, отличающиеся от нормы 
 

Таблица 3 
Варианты липопротеинового спектра сыворотки крови у женщин 

Возраст, лет 
(к-во обсле-

дуемых) 

24,2±3,7 
(9) 

36,1±2,7 
(17) 

45,5±3,1 (24) 54,3±3,4 
(21) 

Суммарно 
43,2±10,3 (71) 

Норма для женщин [3] 

Показатель 
ХС 4,05±0,74 4,65±0,90 5,25±0,85* 5,76±0,95* 5,11±1,04 <5,20 ммоль/л 
α-ХС 1,39±0,27 1,20±0,37 1,29±0,38 1,22±0,44 1,26±0,38 1,00-2,10 ммоль/л 
ТГ 0,74±0,16 1,42±1,41 1,53±1,05 1,63±0,72 1,48±1,02 <1,71 ммоль/л 
β-ХС 1,97±0,25 2,90±0,81 3,31±0,95 3,79±0,64* 3,27±0,93 <3,60 ммоль/л 
КА 1,97±0,52 3,29±1,95* 3,52±1,94* 4,66±3,39* 3,60±2,47* < 3 

* - данные, отличающиеся от нормы 
 

Заключение. Анализ вариантов липо-
протеиновых спектров сыворотки крови 
условно здоровых сотрудников университета 
показал наличие факторов риска для большей 
части обследованных, в том числе лиц моло-
дого возраста. Это свидетельствует о необхо-

димости проведения среди широких слоев 
населения профилактических мероприятий: 
активной пропаганды здорового образа жизни 
и проведения лабораторного скрининга 
дислипопротеинемий для выявления групп 
риска.  
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Е.В. Сайфуллина, Р.Р. Фархутдинов, И.В. Петрова, Р.В. Магжанов 
ВЛИЯНИЕ НЕКОТОРЫХ ПРЕПАРАТОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В ЛЕЧЕНИИ 

НАСЛЕДСТВЕННЫХ МОТОРНО-СЕНСОРНЫХ НЕЙРОПАТИЙ  
И МИОТОНИЧЕСКОЙ ДИСТРОФИИ, НА ПРОЦЕССЫ 

СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ В МОДЕЛЬНЫХ СИСТЕМАХ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Изучалось влияние 7 препаратов, используемых в лечении наследственных моторно-сенсорных нейропатий и миото-

нической дистрофии, на процессы свободнорадикального окисления. Интенсивность воздействия оценивали по изменению 
хемилюминесценции модельных систем, генерирующих активные формы кислорода и перекисные радикалы липидов. 
Наиболее активными антиоксидантами, угнетающими хемилюминесценцию, явились мексидол, пентоксифиллин, актове-
гин, цианокобаламин. Слабее было воздействие тиамина хлорида, комбилипена, церебролизина. Таким образом, все иссле-
дованные препараты оказывали влияние на процессы свободнорадикального окисления.  

Ключевые слова: свободно-радикальное окисление, хемилюминесценция, антиокислительная активность мексидола, 
тиамина, цианокобаламина, пентоксифиллина, актовегина, комбилипена, церебролизина. 

 
E.V. Saifullina, R.R. Farkhutdinov, I.V. Petrova, R.V. Magzhanov 

THE INFLUENCE OF CERTAIN DRUGS USED IN THE TREATMENT  
OF HEREDITARY MOTOR AND SENSORY NEUROPATHIES  

AND MYOTONIC DYSTROPHY ON THE PROCESSES  
OF FREE-RADICAL OXIDATION IN MODEL SYSTEMS 

 
The effect of 7 medications used in the treatment of hereditary motor-sensory neuropathies and myotonic dystrophy on free rad-

ical oxidation was studied. The rate of influence was evaluated by chemo luminescent changes in the model systems generating ac-
tive oxygen species and lipid peroxide radicals. The most active antioxidants inhibiting chemo luminescence proved to be mexidol, 
pentoxifyllin, actovegin, cyanocobalamin. Thiamin, combilipen, cerebrolysin act less effectively. Thus, the studied medications 
have effect on free radical oxidation. 

Key words: free radical oxidation, chemo luminescent, antioxidant activity of mexidol, pentoxifyllin, actovegin, cyanocobala-
min, thiamin, combilipen, cerebrolysin. 

 
В развитии ряда заболеваний нервной 

системы оксидантный стресс играет одну из 
ключевых ролей, при других болезнях нару-
шение процессов свободнорадикального 
окисления может являться вторичным меха-
низмом их патогенеза. В проведенном ранее 
исследовании [1] оценивалось состояние сво-
боднорадикального окисления (СРО) в крови 
больных с наследственными моторно-
сенсорными нейропатиями (НМСН) и миото-
нической дистрофией 1 типа (МД) по генера-
ции активных форм кислорода (АФК), содер-
жанию продуктов перекисного окисления ли-
пидов (ПОЛ) и определению общей антиок-
сидантной активности крови. Выявленные 
изменения СРО в большинстве случаев не 
имели корреляции с клинико-генетическими 
характеристиками заболеваний, что, вероят-
нее всего, объяснялось индивидуальными 
особенностями больных. Полученные резуль-
таты еще раз подчеркивают необходимость 
оценки состояния СРО для обоснованного 
назначения больным с МД и НМСН препара-
тов с антиоксидантной активностью. Практи-
кующими врачами для симптоматической те-
рапии НМСН и МД помимо антиоксидантов 
назначается целый спектр лекарственных 

препаратов, возможно, обладающих анти-
окислительной активностью [2].  

Целью данной работы явилaсь сравни-
тельная оценка влияния препаратов, исполь-
зуемых в лечении наследственных моторно-
сенсорных нейропатий и миотонической дис-
трофии на процессы свободнорадикального 
окисления в модельных тест-системах. 

Материал и методы 
При анализе лекарственных назначений 

в амбулаторных картах пациентов с НМСН и 
МД, находящихся на учете в отделении меди-
ко-генетической консультации ГБУЗ «Рес-
публиканский перинатальный центр», опре-
делены семь препаратов, наиболее часто 
назначаемых данным пациентам. Большин-
ство из этих препаратов являются средствами, 
влияющими на процессы тканевого обмена 
(витамины: тиамин хлорид (50 мг/мл) и циа-
нокобаламин (500 мкг/мл); поливитамины: 
комбилипен (2 мл – 60,5 мг/мл); биогенный 
стимулятор – актовегин (2 мл – 40 мг/мл); 
аминокислотный композит – церебролизин 
(50 мг/мл); антиоксидант – мексидол (2 мл – 
50 мг/мл)). Также часто назначался препарат, 
влияющий на сосудистую систему – пен-
токсифиллин (5мл – 20 мг/мл). В качестве 
первой модельной системы использовали 
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20 мл фосфатного буфера (20 мМ KH2PO4, 105 
мМ KCl, 45 мМ цитрата натрия, pH 7,45). Об-
разование АФК инициировали введением 1 
мл 50 мМ раствора FeSO4. Для оценки дей-
ствия препаратов на перекисное окисление 
липидов их добавляли к липидам, получен-
ным из куриного желтка, содержащего липо-
протеиновые комплексы, сходные с липидами 
крови. Желток смешивали с фосфатным бу-
фером в соотношении 1:5, гомогенизировали, 
доводили содержание белка до 1 мг на 1 мл 
дальнейшим разведением. Хемилюминесцен-
ция (ХЛ) инициировалась добавлением 1 мл 
50 мМ раствора FeSO4. Регистрацию ХЛ про-
водили в течение 5 минут на приборе ХЛМ -
003 [3]. Интегральным показателем ХЛ явля-
лась светосумма свечения. Число измерений 
для каждого препарата в модельных системах 
составило 10. Статистическая обработка по-
лученных данных проведена с использовани-
ем критерия Стьюдента, за достоверность 
различий принималось значения р < 0,05.  

Результаты и обсуждение 
В обеих модельных системах все выше-

перечисленные препараты подавляли ХЛ по 
сравнению с контролем (рис. 1).  

 

Рис. 1 Влияние исследуемых препаратов (в дозе 0,1 мл) на 
модельные системы:  
К – контроль; 1 – цианокобаламин; 2 – тиамина хлорид; 3 – 
актовегин; 4 –церебролизин; 5 – пентоксифиллин; 6 – комбили-
пен; 7- мексидол 

 

Влияние вышеперечисленных препара-
тов на величину светосуммы ХЛ в двух мо-
дельных системах представлено в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Влияние препаратов (в дозе 0,1 мл), используемых при лечении 
НМСН и МД, на процессы свободно-радикального окисления в 

модельных системах in vitro 

Препарат 

Светосумма ХЛ  
система генерации 

активных форм 
кислорода (% от 

контроля) 

модельная система 
липосом (% от 

контроля) 

Контроль 100% 100% 
Цианкобаламин 27, 0 ± 7,6* 43,3 ± 5,6* 
Тиамина хлорид 49,8 ± 6,1* 77,8 ± 6,8* 
Комбилипен 45,1 ± 4,4* 69,7 ± 4,9 * 
Пентоксифиллин 18,9 ± 3,4* 40,9 ± 5,3* 
Актовегин 23,1 ± 8,2* 42,4 ± 7,5* 
Церебролизин 72,6 ± 11,2* 75,3 ± 7,4* 
Мексидол 12,6 ± 4,7* 39,3 ± 5,3* 

* p < 0,05 (по сравнению с контролем). 
 
В модельной системе, в которой гене-

рировались АФК, наиболее значительно сни-
зил значение светосуммы мексидол – пример-
но в 8 раз, а также пентоксифиллин – в 5,3 
раза, актовегин – в 4,3 раза и тиамина хлорид 
– в 3,7 раза. Вдвое уменьшилось значение 
светосуммы при добавлении цианкобаламина 
и комбилипена. Меньшее влияние оказал пре-
парат церебролизин (показатель уменьшился 
в 1,4 раза). В модели желточных липосом, где 
протекали процессы ПОЛ, влияние препара-
тов на показатели ХЛ распределилось следу-
ющим образом: уменьшение значения в 1,3 
раза вызвали тиамина хлорид, комбилипен и 
церебролизин; светосумма уменьшилась в 2,3 
раза при добавлении цианкобаламина и акто-
вегина, а при добавлении пентоксифиллина и 
мексидола – в 2,4 и 2,5 раза соответственно.  

Предполагается, что высокая антиокис-
лительная активность тиамина, цианокобала-
мина, комбилипена и пентоксифиллина может 
объясняться наличием в их структуре арома-
тических гетероциклов, электронно-донорные 
способности которых могут использоваться 
для нейтрализации свободных радикалов. Что 
касается актовегина, то у ряда входящих в его 
состав аминокислот имеется фенольный ра-
дикал, способный восстанавливать свободные 
радикалы до стабильных продуктов. 

Таким образом, помимо мексидола до-
стоверно проявляют антиоксидантные свой-
ства все исследуемые препараты, что следует 
учитывать при назначении пациентам с 
НМСН и МД.  
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ВНУТРИВЕННОГО АНАЛОГА ПРОСТАЦИКЛИНА 
ИЛОПРОСТА У ПАЦИЕНТА С БОЛЕЗНЬЮ БЮРГЕРА 
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Болезнь Бюргера, или облитерирующий тромбангиит, – тяжелое инвалидизирующее системное заболевание сосудов. 

Представлен клинический случай больного облитерирующим тромбангиитом с ампутированными (на фоне сосудистой те-
рапии) тремя конечностями. Курсовое внутривенное применение стабильного аналога простациклина илопроста (Иломе-
дина®) позволяет сохранить единственную конечность.  

Ключевые слова: болезнь Бюргера, внутривенный илопрост. 
 

I.R. Gaisin, Z.R. Bagautdinova, L.R. Gibadullina,  
N.A. Burlaeva, A.A. Trukhina, I.A. Smirnov, N.I. Maksimov 

EXPERIENCE OF INTRAVENOUS PROSTACYCLIN ILOPROST ANALOGUE USE 
IN A PATIENT WITH BUERGER’S DISEASE 

 
Buerger’s disease, or thromboangiitis obliterans, is a severe disabling systemic disease of vessels. The paper describes a case of 

thromboangiitis obliterans in a patient with three extremities amputated during vascular therapy. The course intravenous administra-
tion of the stable prostacyclin analogue iloprost (Ilomedin®) allows the only extremity to be preserved. 

Key words: Buerger’s disease, intravenous iloprost. 
 
Облитерирующий тромбангиит (бо-

лезнь Бюргера) относится к системным забо-
леваниям сосудов с поражением артерий и 
вен конечностей, реже головного мозга, по-
чек, кишечника, сетчатки и характеризуется 
хроническим пролиферативным процессом с 
разрастанием интимы и сужением просвета 
сосудов вплоть до их закрытия [1]. При пора-
жении периферических сосудов отмечается 
высокий риск ампутации, поражение сосудов 
внутренних органов значительно повышает 
смертность больных [2]. 

Приводим клиническое наблюдение. 
Пациент Т., 29 лет, наблюдается в кар-

диоревматологическом отделении № 3 БУЗ 
УР «РКДЦ МЗ УР» с ноября 2011 г. При по-
ступлении обратился с просьбой ампутиро-
вать единственную руку из-за постоянных 
болей жгучего и режущего характера в ди-
стальных фалангах 3- и 4-го пальцев левой 
кисти (купируются трамадолом); отмечены 
некроз дистальных фаланг 3- и 4-го пальцев 
левой кисти, снижение аппетита и массы тела. 
Температура тела нормальная. 

Считает себя больным с 15 лет (1998 г.), 
когда появились покраснение и уплотнения 
по ходу сосудов нижних конечностей, боли и 
слабость в ногах, связанные с переохлаждени-
ем и перенесенным фурункулезом. Консуль-
тирован ангиохирургом, выставлен диагноз 

облитерирующего тромбангиита. С осени 
1998 г. назначена сосудистая терапия (алпро-
стадил, смесь Караванова, реополиглюкин). 
Несмотря на проведение сосудистой терапии, 
в январе 1999 г. по поводу острого тромбоза 
правой подколенной артерии произведена ам-
путация правой нижней конечности до сред-
ней трети бедра. В апреле 2004 г. – ампутация 
левой нижней конечности до средней трети 
бедра. В 2007 г. по поводу язвенно-
некротического процесса в фалангах кистей 
произведена ампутация до средней трети пра-
вого предплечья. Проведены грудные и пояс-
ничные симпатэктомии с обеих сторон (1999, 
2001, 2007 гг.).  

С декабря 2010 г. беспокоят трещины в 
области ногтевых фаланг левой кисти. Боль-
ной постоянно находится на сильнодейству-
ющих обезболивающих препаратах (трама-
дол, в стационаре промедол). Пользуется про-
тезами ног. Увлекается фотографией, интер-
нетом. Оптимист. Вредные привычки: курит с 
1997 г. (14 лет) по 1 сигарете в месяц, с 1999 
г. (16 лет) – по 10 сигарет в день, во время 
настоящего наблюдения – до 2–3 сигарет в 
день. 

Объективно (рис. 1, 2): ампутационные 
культи нижних конечностей на уровне сред-
ней трети обоих бедер и средней трети право-
го предплечья. Левая кисть багрово-красного 
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цвета, холодная на ощупь. Отсутствует ди-
стальная фаланга 2-го пальца левой кисти с 
явлениями некроза ампутированной культи. 
Некроз дистальных фаланг 3- и 4-го пальцев 
левой кисти. Язвенный дефект в области 
пястно-фалангового сустава 3-го пальца левой 
кисти. В области левого локтевого сустава и 
верхней трети правого предплечья – признаки 
гиперкератоза.  

 
Рис. 1. Общий вид больного  

 

 
Рис. 2. Левая кисть багрово-красного цвета, холодная на ощупь. 
Отсутствие дистальной фаланги 2-го пальца с некрозом. Некроз 
дистальных фаланг 3- и 4-го пальцев. Язвенный дефект в 
области пястно-фалангового сустава 3-го пальца 

 

Динамика лабораторных параметров: 
2007 год л. 6,8х109, эр. 4,2х1012, Hb 136 г/л; тр. 
207х109, СОЭ 4 мм/ч (по Панченкову), АЛТ 
15 Е/л, АСТ 19 Е/л, мочевина 3,2 ммоль/л, 
креатинин 59 мкмоль/л, ПТИ 83%, холестерин 
3,0 ммоль/л, триглицериды 1,1 ммоль/л; 2012 
год л. 8,5 х109, эр. 4,27х1012, Hb 131 г/л; тр. 
291х109, СОЭ 18 мм/ч (по Westergren).  

УЗИ с ЦДК артерий верхних конечно-
стей 28.11.2011 г. Брахиоцефальный ствол, 
устья 1- и 2-го сегментов подключичной арте-
рии справа, подключичной артерии слева и 
подмышечной артерии слева достаточно сво-
бодно проходимы, стенки не утолщены. Об-
литерация просвета подключичной артерии 
справа в 3-м сегменте и подмышечной арте-
рии. Артерии правого плеча заполняются по-
средством коллатералей. Облитерация про-
света левой плечевой артерии на всем протя-
жении с сохранением внутреннего просвета 
до 1,5 мм в диаметре с участком окклюзии в 
верхней трети плеча и ретроградным заполне-
нием в средней трети и нижней трети плеча. 
Лучевая артерия заполняется в верхней и 
нижней трети предплечья, в средней трети 
окклюзия. Передняя межкостная артерия про-
ходима на всем протяжении, кровоток по ней 
коллатеральный, участвует в заполнении лу-
чевой артерии и в заполнении ладонной и 
пальцевой дуг. 

Диагноз: облитерирующий тромбангиит 
(болезнь Бюргера), хроническое прогресси-
рующее течение, IV стадия. Окклюзия перед-
него бедренного сегмента справа, субокклю-
зия – слева. Ампутационные культи обеих 
нижних конечностей на уровне средней трети 
бедер, правой верхней конечности на уровне 
средней трети предплечья, 2-го пальца левой 
кисти на уровне средней фаланги. Стеноз ле-
вой подмышечной и обеих плечевых артерий. 
Окклюзия артерий левого предплечья. Тро-
фические язвы левой кисти. Хроническая ар-
териальная недостаточность (ХАН) левой 
верхней конечности IIб стадии. 

В ноябре 2011 г. проведено лечение: 
пульс-терапия метилпреднизолоном 1000 мг 7 
ноября, 500 мг 14 и 15 ноября, циклофосфа-
мидом 600 мг 15 ноября; алпростадил 20 мкг 
№ 5 и 40 мкг № 5; метилпреднизолон в дозе 
16 мг в сутки внутрь; надропарин 0,3 п/к 2 
раза в день; с 16 ноября 2011 г. проведен курс 
из 10 внутривенных инфузий илопроста 
(Иломедина®) 20 мкг 1 раз в сутки через ин-
фузомат. От продолжения противовоспали-
тельной терапии больной отказался. В апреле 
2012 г. получил 10 инфузий Иломедина® 20 
мкг в сутки через инфузомат, лечение 
ацеклофенаком, омепразолом. Летом 2012 
года – некрэктомии 2- и 4-го пальцев левой 
кисти. В январе 2013 г. проведен 3-й курс из 
10 инфузий Иломедина® 20 мкг.  

Самочувствие больного улучшилось: 
уменьшились боли в дистальных фалангах 3- 
и 4-го пальцев левой кисти, кисть стала теп-
лой на ощупь, приобрела физиологическую 
окраску. Произошло полное заживление яз-
венного дефекта в области пястно-
фалангового сустава 3-го пальца. Пациент 
отказался от НПВС и инъекций наркотиче-
ских анальгетиков. По данным УЗИ с ЦДК 
артерий левой верхней конечности была от-
мечена положительная динамика в виде уве-
личения проходимого просвета сосудов и 
усиления коллатерального кровотока. Поло-
жительный клинический эффект сохраняется 
в течение 8 месяцев наблюдения.  

Заключение 
Представленный клинический пример 

демонстрирует классический случай болезни 
Бюргера, тяжелого системного заболевания 
сосудов, приведшего у пациента к ампутаци-
ям трех конечностей. Появление в арсенале 
лекарственных средств стабильного аналога 
простациклина – внутривенного илопроста – 
позволяет с большим основанием надеяться 
на возможность сохранения у больного един-
ственной конечности. 
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ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ  

ПО МЕТОДИКЕ ЕДИНОГО ДОСТУПА 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В работе представлен первый опыт выполнения холецистэктомии в РБ по методике единого доступа. Проведен анализ 

выполненных вмешательств, дана сравнительная оценка имеющимся технологиям для выполнения данной операции, пред-
ставлены первые результаты. 

Ключевые слова: единый доступ, лапароскопическая холецистэктомия. 
 

O.V. Galimov, V.O. Khanov, E.Yu. Dmitrieva, O.S. Filippova 
EXPERIENCE OF LAPAROSCOPIC OPERATIONS WITH SINGLE PORT ACCESS 

 
This article describes the first experience of single-port cholecystectomy in the Republic of Bashkortostan. It gives a deep anal-

ysis of the carried out interventions and a comparative assessment of the existing techniques. It also presents the first results. 
Key words: single-port access, laparoscopic cholecystectomy. 
 
Благодаря развитию и внедрению со-

временных мини-инвазивных технологий ла-
пароскопическая холецистэктомия стала 
«стандартной» операцией в хирургическом 
лечении желчно-каменной болезни. Однако 
стремления хирургов снизить травматичность 
операции, сократить сроки нетрудоспособно-
сти, повысить качество жизни больных после 
операций и достигнуть косметического эф-
фекта вмешательства, устраивающего хирурга 
и пациента, ведут к уменьшению размеров и 
количества доступов [2,3]. Наиболее интен-
сивно в последние два года развивается хи-
рургическая технология единого лапароско-
пического доступа. Сегодня множеством ве-
дущих фирм предложены системы-порты для 
выполнения таких операций, и тем более ин-
тересным становятся сообщения о нюансах 
выполняемых операций, используемых тех-
нических приемов со сложными изогнутыми 
инструментами, преимуществах и недостат-
ках используемых систем [1,2,4]. 

Выполненная в 2008 году первая в 
нашем регионе лапароскопическая холе-
цистэктомия из «единого доступа» позволила 
в рамках клиники хирургических болезней и 
новых технологий проанализировать опыт 
выполнения таких операций и оценить труд-
ности и перспективы внедрения этой техноло-
гии в рамках современных тенденций в хи-
рургии [1]. 

Материал и методы 
За прошедший период в клинике хирур-

гических болезней и новых технологий 
Башгосмедуниверситета, включающей в себя 
несколько стационаров города, выполнено 59 
лапароскопических холецистэктомий из 
«единого доступа» с использованием различ-
ных систем («Covidien», «Karl Storz», 
«ППП»). Среди пациентов – 46 (77,9%) жен-
щин и 13 (22,1%) мужчин в возрасте от 24 до 
69 лет. По-прежнему, как и на этапах освое-
ния техники, необходимым считали тщатель-
ный отбор больных для обеспечения безопас-
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ности вмешательства. Среднее время вмеша-
тельства составило 79±6,9 мин.  

Известно, что при проведении лапаро-
скопической холецистэктомии выполняют 
тракцию дна желчного пузыря в краниальном 
направлении с целью доступа к шейке желч-
ного пузыря и его фиксирования в требуемом 
положении. При проведении операций значи-
тельное время занимал этап чрескожного 
прошивания пузыря в нужном положении и 
его фиксация, так как адекватная тракция яв-
ляется существенным фактором профилакти-
ки ятрогенных повреждений трубчатых 
структур. С целью облегчения данной проце-
дуры нами предложен способ захвата и удер-
жания желчного пузыря с помощью металли-
ческой струны. 

Для этого в области правого подреберья 
с помощью устройства, содержащего рукоят-
ку с кнопкой и соединяющуюся с рукояткой 
полую заостренную на конце трубку, внутри 
которой размещены металлическая струна и 
пружинный механизм, который соединен с 
кнопкой для выдвижения крючкообразного 
зажима, необходимого для захвата этой стру-
ны, производят прокол брюшной стенки с 
прохождением всех подлежащих слоев. После 
введения устройства в брюшную полость 
прокалывают им насквозь стенку желчного 

пузыря и выпускают металлическую струну, 
после чего устройство извлекают обратно из 
образовавшегося прокола в стенке желчного 
пузыря и, захватывая им конец струны, выво-
дят устройство из брюшной полости через 
имеющийся прокол в брюшной стенке, произ-
водя подтяжку желчного пузыря до соприкос-
новения с внутренней стороной брюшной 
стенки. Осложнений, связанных с применени-
ем данного способа, не наблюдалось, при 
этом отмечены сокращение времени операции 
и надежная фиксация желчного пузыря с 
обеспечением доступа к элементам треуголь-
ника Collot.  

Результаты 
Все пациенты выписаны до 5-х суток 

после операции в удовлетворительном состо-
янии. Швы снимались амбулаторно на 10-е 
сутки. При последующих повторных осмот-
рах до 3-х месяцев после выписки пациенты 
жалоб не предъявляли, чувствовали себя хо-
рошо. 

Таким образом, лапароскопическая хо-
лецистэктомия из «единого доступа» как от-
дельный вид операции имеет свои нюансы, 
отличные от мини-инвазивных вмешательств, 
и требует дальнейшей отработки этапов и 
элементов вмешательства, оптимизирующих 
данную методику. 
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О.В. Галимов, В.О. Ханов, Г.С. Мухамедьянов,  
Т.Р. Ибрагимов, А.Р. Галиева, Д.А. Шилов 

СОВРЕМЕННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ  
ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕНОЗНОЙ СИСТЕМЫ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

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

 
Авторами исследования проведен анализ хирургического лечения пациентов с трофическими язвами нижних конечно-

стей. Всем пациентам было выполнено одномоментное эндовидеохирургическое лечение, включающее кроссэктомию 
(верхнюю или нижнюю), верхний или нижний стриппинг, эндоскопическую перевязку с пересечением несостоятельных 
перфорантных вен. Анализ полученных результатов показал, что в раннем послеоперационном периоде болевой синдром у 
больных, прооперированных с применением эндовидеохирургических технологий, менее выражен, чем при открытых 
двухэтапных операциях. В большинстве случаев у больных после проведенного хирургического лечения и наблюдавшихся 
в сроки от 3 до 24 месяцев была положительная динамика заживления трофических язв.  

Ключевые слова: трофические язвы, хирургическое лечение, эндоскопическая перевязка, кроссэктомия, стриппинг. 
 

O.V. Galimov, V.O. Khanov, G.S. Mukhamedianov, T.R. Ibragimov, A.R. Galieva, D.А. Shilov 
MODERN METHOD IN THE SURGICAL TREATMENT OF DISEASE VEINOUS 

SYSTEM OF THE LOWER LIMBS 
 
The authors of the study analyzed the surgical treatment of patients with trophic ulcers of the lower extremities. All patients un-

derwent endovideosurgery including crossectomy (upper or lower), upper or lower stripping, endoscopic ligation with intersection 
of incompetent perforating veins. The analysis of the obtained results showed that in the early postoperative period pain in patients 
operated with the use of endovideosurgery is less pronounced than with the open operation consisting of two steps. Most of the pa-
tients after surgical treatment being observed in a period of 3 to 24 months showed a positive dynamics of healing of venous ulcers. 

Key words: trophic ulcers, surgery, endoscopic ligation, crossectomy, stripping. 
 
Чаще всего трофические изменения на 

нижних конечностях встречаются среди паци-
ентов с хронической венозной недостаточно-
стью, варикозно-трансформированными ве-
нами и посттромбофлебитным синдромом, 
облитерирующим поражением сосудов ко-
нечностей, слоновостью, врожденными поро-
ками развития сосудов [1,4]. У больных с пер-
вичным варикозным расширением вен ниж-
них конечностей трофические нарушения 
встречаются намного реже – около 4% случа-
ев. Но у больных, которые в анамнезе неодно-
кратно имеют тромбоз вен нижних конечно-
стей на различных уровнях, трофические из-
менения встречаются в 15-35% наблюдений 
[5]. 

Современное лечение трофических язв 
нижних конечностей основано на устранении 
венозной гипертензии, которая при несвое-
временном лечении приводит к деструкции 
тканей на клеточном, тканевом и микроцир-
куляторном уровнях [2,6]. Для снижения ве-
нозной гипертензии и ее последствий необхо-
димо радикальное устранение вертикального 
или горизонтального вено-венозного рефлюк-
сов. Для достижения данной цели большин-
ство сосудистых хирургов используют старую 
методику операции в 2 этапа. Первым этапом 
убирают до верхней трети голени ствол 
большой подкожной вены, затем ждут зажив-
ления или уменьшения размеров язвы. И 
только потом переходят ко второму этапу 

[3,8]. В настоящее время во всех областях хи-
рургии наблюдается тенденция к уменьшению 
операционной раны и сроков ее заживления за 
счет применения новых методик и технологий 
оперативного лечения. Наиболее предпочти-
тельным для больного является одномомент-
ная, субфасциальная перевязка вен из группы 
Коккета с применением эндовидеохирургиче-
ских технологий [2,7].  

Цель исследования: улучшить резуль-
таты лечения больных с осложненными забо-
леваниями венозной системы нижних конеч-
ностей. 

Материал и методы 
На клинических базах кафедры хирур-

гических болезней с применением новых тех-
нологий проводилось исследование, в кото-
ром принимали участия 68 пациентов с 
осложненными формами заболеваний веноз-
ной системы нижних конечностей. Среди па-
циентов было 29 мужчин и 39 женщин. Воз-
раст пациентов был от 22 до 67 лет (средний 
возраст 47,3 года). 23 больных страдали пост-
тромботической болезнью варикозно-
язвенной формы и у 45 пациентов была вари-
козная болезнь. Размеры трофической язвы 
были с 2,5×1,5 до 8,5×7,5 см. Больные стра-
дают трофической язвой в среднем 8 месяцев. 
До поступления в клинику БГМУ все больные 
лечились самостоятельно без положительной 
динамики. 
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Рис.1. Больная М. на момент поступления в Клинику БГМУ 

 
Всем пациентам перед хирургическим 

лечением назначалось ультразвуковая диагно-
стика сосудов (УЗДС) вен нижних конечно-
стей с обязательной маркировкой несостоя-
тельных перфорантных вен. Больным было 
выполнено эндовидеохирургическое одномо-
ментное оперативное вмешательство, вклю-
чающее (верхнюю или нижнюю) кроссэкто-
мию, верхний или нижний стриппинг, эндо-
скопическое субфасциальное лигирование и 
пересечение несостоятельных перфорантных 
вен. После операции были назначены аналь-
гетическая, антибактериальная терапия, эла-
стическое бинтование нижних конечностей, 
терапия, направленная на улучшение микро-
циркуляции, а также венотоники. 

Результаты 
Применение современных хирургиче-

ских технологий в лечении трофических язв 
значительно сократило время хирургического 
вмешательства. Также снизились показатели  
 

послеоперационных осложнений. Ни в одном 
из случаев нагноения послеоперационных ран 
не наблюдалось. Болевой синдром у больных 
в раннем послеоперационном периоде был 
менее выраженный, чем при открытых двух-
этапных операциях. Малая инвазивность опе-
рации с применением эндовидеохирургиче-
ской технологии способствовала более быст-
рой активизации больных и послеоперацион-
ной реабилитации. После проведенного хи-
рургического вмешательства все больные бы-
ли выписаны из стационара на 7-й день. По-
сле выписки из стационара больные находи-
лись под наблюдением в сроки от 3 до 24 ме-
сяцев, в большинстве случаев наблюдалась 
положительная динамика (рис.2).  

 
Рис.2. Больная М., 7 мес. после проведенной операции 

 
Заживление язвы произошло у 39 (60%) 

пациентов. У 24 (36,9%) больных наблюда-
лось уменьшение размеров язвы на площадь 
более 50%. У 2 (3,1 %) пациентов заживления 
язвы не наблюдалось (рис.3).  

 
Рис.3. Результаты применения эндовидеохирургических технологии при лечении трофических язв нижних конечностей 

 
Выводы 
Внедрение в клиническую практику эн-

довидеохирургической технологии при пере-
вязке несостоятельных перфорантных вен 
позволило уменьшить площадь операционной 
раны и обеспечить ту же эффективность вме-
шательства, что и при открытых хирургиче-
ских способах субфасциальной диссекции. В 

раннем послеоперационном периоде не 
наблюдалось нагноения послеоперационных 
ран, уменьшились косметические дефекты, а 
также сократились сроки госпитализации па-
циентов. В период длительного наблюдения 
за больными отмечалась значительная поло-
жительная динамика в заживлении трофиче-
ских язв.  
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В работе приведены результаты анализа структуры летальности при заболеваниях печени на основании 105 протоко-

лов патологоанатомического исследования. Проведенный анализ позволяет судить о структуре и динамике данной патоло-
гии, что необходимо для дальнейшего улучшения ее диагностики и лечения. 

Ключевые слова: структура, анализ, болезни печени. 
 

A.K. Imaeva, G.G. Popov, A.A. Shiryaev  
ANALYSIS OF LIVER DISEASES MORTALITY 

 
The paper presents the results of the analysis of the structure of mortality in liver diseases based on 105 autopsy reports. The 

analysis gives an indication of the structure and dynamics of this pathology, which is necessary for further improvement of its diag-
nosis and treatment. 

Key words: structure, analysis, liver diseases. 
 
Болезни печени, являясь довольно рас-

пространенной группой заболеваний, зани-
мают 2-4-е места среди причин госпитализа-
ции и утраты трудоспособности населения в 
возрасте 20-60 лет [1,2]. В данной группе не-
редко встречается цирроз печени, хрониче-
ские гепатиты, новообразования, гепатозы. 
РАМН отмечает, что циррозы печени состав-
ляют 30% от общего количества пациентов, 
страдающих диффузными поражениями орга-
на [4,5]. По данным разных авторов цирроз 
печени при патологоанатомических вскрыти-
ях в странах Европы и США составляет от 3 
до 8,6% [6]. Алкогольное поражение печени 
не менее актуально и среди причин общей 
смертности составляет в России от 11,9 до 
23,4% [3]. Заболеваемость раком печени в по-
следние годы увеличивается и в структуре 
злокачественных новообразований желудоч-

но-кишечного тракта, занимая 7-е место [1]. 
Таким образом, болезни печени являются ак-
туальной и серьезной проблемой современно-
го здравоохранения и имеют тенденцию к 
неуклонному росту по всему миру.  

Целью данного исследования было изу-
чение структуры и динамики заболеваний пе-
чени, повлекших смертельные осложнения, 
среди населения крупного региона Республи-
ки Башкортостан за 2008-2012 гг. 

Материал и методы 
Для решения поставленной задачи было 

изучено 105 протоколов патологоанатомиче-
ских исследований за последние 5 лет, вы-
полненных в патологоанатомическом отделе-
нии (ПАО) ГБУЗ РБ КБ № 1 г. Стерлитамака.  

Результаты и обсуждение. За 2008-
2012 гг. в ПАО было проведено 2375 патоло-
гоанатомических вскрытий, из которых были 
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выбраны 105 при заболеваниях печени с ана-
лизом их структуры. Из 105 больных мужчин 
было 63 (60%), женщин 42 (40%). Динамика 
изменения количества вскрытий за последние 
5 лет и соотношение летальных случаев от 
осложнений заболеваний печени представле-
ны в табл. 1. Четко прослеживается увеличе-
ние количества вскрытий больных данной 
группы на фоне незначительной корреляции 
общего количества аутопсий.  

 
Таблица 1 

Распределение аутопсий по годам 
Год Общее количество 

аутопсий 
Количество аутопсий  

при болезнях печени, % 
2008 480 19 (3,9) 
2009 494 24 (4.8) 
2010 480 24 (5,0) 
2011 433 22 (5,1) 
2012 488 16 (3,3) 

 
Из табл. 2 видно, что пик развития ле-

тальных осложнений болезней печени как 
среди мужчин, так и среди женщин приходит-
ся на трудоспособный возраст от 30 до 60 лет, 
что составило 58,1% (61 случай) от общего 
количества аутопсий данной группы.  

 
Таблица 2 

Распределение больных по возрасту и полу 

Пол 
Возраст, лет Итого 

до 
20 

20-
29 

30-
39 

40-
49 

50-
59 

60-
69 

70 и 
более 

Мужчины  – 7 15 12 13 9 7 63 
Женщины  – 4 8 9 14 4 3 42 
Всего… – 11 23 21 27 13 10 105 

Примечание. Градация по возрасту соответствует ВОЗ. 
 
Среди заболеваний печени чаще всего 

встречался цирроз печени (84 случая), воз-
никший как результат нарушения диеты, зло-
употребления алкоголем, гепатитов различ-
ной этиологии. Распределение умерших по 
полу представлено в табл. 3.  

 
Таблица 3 

Распределение больных с различной нозологией по полу 
Нозология Мужчины Женщины Всего 

Цирроз печени 51 33 84 
Алкогольная болезнь печени 7 6 13 
Массивный некроз печени 1 2 3 
Хронический вирусный гепатит 1 - 1 
Рак печени 2 - 2 
Эхинококкоз печени 1 - 1 
Ретенционная киста печени - 1 1 
Всего… 63 42 105 

 
Осложнения были представлены необ-

ратимой стадией геморрагического шока 
вследствие кровотечения из варикозно рас-
ширенных вен пищевода на фоне портальной 
гипертензии (54 больных), а также у 30 боль-
ных к смерти привела печеночно-клеточная 
недостаточность. Хронический гепатит стал 
причиной смерти одного больного вследствие 
прогрессирующей печеночной недостаточно-

сти и нарастающей интоксикации. На фоне 
алкогольной болезни печени смертельные 
осложнения развились у 13-ти, массивный 
некроз печени у 3-х больных при явлениях 
нарастающей гепатоцеллюлярной недоста-
точности, а в 2-х случаях – массивное крово-
течение вследствие развившегося синдрома 
Меллори–Вейса. К летальным осложнениям 
привели по одному случаю гепатоцеллюляр-
ная и холангиоцеллюлярная карциномы, эхи-
нококкоз и ретенционная киста печени с 
нагноением. 

Морфологические проявления во внут-
ренних органах зависели от нозологии. У 
умерших от осложнений цирроза печени 
обычно отмечали желтушность кожных по-
кровов и слизистых, часто – расширение вен 
пищевода, передней брюшной стенки, гемор-
роидальных вен. Печень была уменьшена в 
размерах, плотная, бугристая, бурого цвета, 
на разрезе обнаруживали разного размера уз-
лы, нередко расширенные желчные протоки. 
При микроскопическом исследовании в стро-
ме печени отмечали разрастание волокон со-
единительной ткани с лимфогистиоцитарной 
инфильтрацией и формированием «ложных» 
долек. В гепатоцитах часто обнаруживали 
признаки жировой и гидропической дистро-
фий. При вирусном гепатите печень и селе-
зенка были увеличены, поверхность их была 
полнокровной. На гистологических срезах 
выявлялись очаги некроза гепатоцитов, ме-
стами имеющие мостовидную форму, выра-
женную воспалительную инфильтрацию 
стромы и склероз с преобладанием в инфиль-
трате лимфоцитов, макрофагов. В гепатоци-
тах в зависимости от этиологии хронического 
гепатита выявлялась и жировая гидропиче-
ская дистрофия, в некоторых случаях обна-
руживали тельца Каунсильмена. Для алко-
гольной болезни печени было характерно об-
наружение в органе на фоне имеющегося жи-
рового гепатоза очагов некроза, локализую-
щихся вокруг терминальных венул с фибро-
зом, воспалительной инфильтрацией с преоб-
ладанием нейтрофилов. Гепатоциты местами 
подвергались баллонной дистрофии. При мас-
сивном некрозе печени, явившимся следстви-
ем острого отравления, печень была резко 
увеличена, имела ярко-желтый цвет и рыхлую 
консистенцию, на разрезе встречались очаги 
кровоизлияний. Микроскопически обнаружи-
вались массивный жировой некроз гепатоци-
тов, полнокровие сосудов, кровоизлияния, 
воспалительная инфильтрация. 

Таким образом, проведенный анализ 
позволяет судить о структуре болезней пече-
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ни, определить наиболее значимые нозологи-
ческие формы, приводящие к смерти. В дина-
мике увеличивается заболеваемость и количе-
ство смертельных осложнений преимуще-

ственно за счет цирроза и алкогольной болез-
ни печени. Полученные сведения важны для 
дальнейшего улучшения диагностики и лече-
ния данной группы больных. 
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Плановые реконструктивные операции в бедренно-подколенном сегменте довольно часто сопровождаются отеком 

оперированной конечности. Данным больным были назначены препараты МОФФ, что приводило к полному регрессу отека 
примерно в два раза быстрее, чем при стандартной терапии. 

Ключевые слова: реперфузионный синдром, ишемическое повреждение тканей, реваскуляризация, венозные и лимфа-
тические пути, феномен «nо reflow», тромбэмболэктомия, проба Стеммера, микронизированная очищенная флавоноидная 
фракция. 

 
V.V. Plechev, A.R. Khafizov, D.V. Plecheva, R.Kh. Yusupov, V.A. Mustafin 

NEW ASPECTS OF VEINOTONIC APPLICATION IN VASCULAR SURGERY 
 
Planned arterial reconstruction in femoropopliteal segment is often accompanied by swelling of the operated limb. The patients 

were administered micronized purified flavonoid fraction (MPFF), which led to a complete regression of edema at approximately 
two times faster than with standard therapy. 

Key words: reperfusion syndrome, ischemic tissue damage, revascularization, venous and lymphatic paths, the phenomenon of 
"NO reflow», thrombembolectomy, Stemmer trial, micronized purified flavonoid fraction (MPFF). 

 
Важную роль в ургентной сосудистой 

хирургии играют реперфузионный синдром, 
длительность и глубина ишемического по-
вреждения тканей. В настоящее время в мире 
широко изучается развитие синдрома ишемии 
– реперфузии после реваскуляризации, конеч-
ностей как при острой, так и при их хрониче-
ской ишемии [1,3]. По данным литературы, у 
ряда пациентов после адекватной реваскуля-
ризации в раннем послеоперационном перио-
де наступает ухудшение состояния опериро-
ванной конечности, проявляющееся болевым 
синдромом, послеоперационным отеком, 

расширением зоны трофических нарушений, 
что может быть объяснено развитием репер-
фузионного синдрома, коррекция которого 
невозможна без изучения его этиологии и па-
тогенеза [2,5,6]. У большинства авторов не 
вызывает сомнений, что механизм реперфу-
зионного повреждения связан с нарушениями 
микроциркуляции, проявляющимися отеком 
эндотелия, повреждением венозных и лимфа-
тических путей, нарушением релаксации ар-
териол, что, по-видимому, лежит в основе 
развития феномена «nо reflow» [7,8]. Основой 
этих патофизиологических процессов являют-
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ся изменения клеточного метаболизма во 
время ишемии: истощение запаса макроэрги-
ческих соединений во время ишемии, нару-
шение транспорта ионов и падение трансмем-
бранного потенциала, активация процессов 
перекисного окисления липидов, стимуляция 
образования избытка свободных радикалов 
кислорода, вызывающих повреждение цито-
плазматических структур. Эти патологиче-
ские процессы являются следствием не только 
предшествовавшей ишемии конечности, но и 
последующей реоксигенации, которая не 
только не останавливает их развитие, но и ча-
сто значительно активизирует. Поэтому после 
восстановления кровотока в ранее ишемизи-
рованных тканях достаточно длительное вре-
мя сохраняются нарушения клеточного мета-
болизма, приводящие к указанным выше 
нарушениям микрогемодинамики [4,5].  

Плановые реконструктивные операции 
в бедренно-подколенном сегменте, тромбэм-
болэктомии, произведенные в экстренном по-
рядке из подколенного доступа довольно ча-
сто сопровождаются отеком оперированной 
конечности. Этиология отека связана с осо-
бенностями доступа к подколенной артерии, 
которая проходит через пути лимфатического 
и венозного оттока. 

Материал и методы. По нашим дан-
ным после 25 реконструктивных плановых 
операций в бедренно-подколенном сегменте 
отек конечности с положительной пробой 
Стеммера возник у 15 (60%) пациентов, а по-
сле экстренных тромбэмболэктомий частота 
отека была еще выше и напрямую зависела от 
длительности и степени ишемии. При ишемии 
более суток частота отека с положительной 
пробой Стеммера достигала 92,5 %. Отек ко-

нечности сохранялся после плановых рекон-
струкций в среднем 45 суток, после экстрен-
ной тромбэмболэктомии –50 суток. Учитывая 
прямую заинтересованность лимфатической и 
венозной систем в этиологии отека конечно-
сти, было сделано предположение об обосно-
ванности и возможной эффективности приме-
нения микронизированной очищенной флаво-
ноидной фракции (МОФФ), обладающей 
лимфотропным и флеботропным действиями.  

В послеоперационном периоде больные 
(32), у которых на первые сутки возникли 
признаки отека конечности (11 после бедрен-
но-подколенного протезирования, 21 – после 
тромбэмболэктомии) принимали МОФФ в 
дозировке по 1 капсуле (500 мг) 2 раза в день 
в течение трех недель. Контрольная группа 
составила 20 человек. МОФФ они не прини-
мали. В группе больных, которые принимали 
МОФФ, в сравнении с контрольной группой 
регресс отека наступал в среднем на 25-е сут-
ки, в контрольной группе отек сохранялся 
47,5 дня. В половине случаев (52,3%), группа 
больных принимавших МОФФ, имела полный 
регресс отека уже к выписке из стационара, то 
есть на 18 – 20-е сутки.  

Вывод 
Данные нашего исследования наглядно 

показывают высокую эффективность приме-
нения препарата, содержащего микронизиро-
ванную очищенную флавоноидную фракцию, 
при отеке конечности после восстановления 
кровотока и после плановых реконструкций в 
бедренно-подколенном сегменте. Препарат 
способствует более быстрой реабилитации 
больных, улучшает качество жизни в после-
операционном периоде, сокращает сроки вре-
менной нетрудоспособности.  
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Изучение сравнительной эффективности 
стентирования и хирургического лечения много-
сосудистых поражений на сегодняшний день 
остается наиболее актуальным вопросом и 
предметом клинический исследований. Результа-
ты нескольких рандомизированных исследова-
ний, сравнивавших эффективность чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) с эффектив-
ностью имплантации непокрытых металлических 
стентов и коронарного шунтирования (КШ), 
показали сходную долгосрочную выживаемость 
пациентов с многососудистым поражением 
коронарного русла, но при значительно более 
частой необходимости в повторной реваскуляри-
зации после ЧКВ [1].Тем не менее прогресс 
эндоваскулярного лечения очевиден с внедрени-
ем стентов с лекарственным покрытием и скаф-
фолдов. При метаанализе 25 рандомизированных 
и нерандомизированных исследований (18538 
пациентов после стентирования с лекарственным 
покрытием и 15740 больных, перенесших коро-
нарное шунтирование) выявлено, что использо-
вание медикаментсодержащих стентов обуслов-
ливает меньшее количество периоперационных 
осложнений, но вызывает большее количество 
повторных реваскуляпизаций[2].  

Математическое моделирование – это 
современный, информативный комплексный 

метод анализа и прогнозирования, являющий-
ся одним из важнейших принципов успешно-
го функционирования современных техноло-
гий, но редко применяемый в клинической 
медицине. Моделирование позволяет прово-
дить анализ на основании математических 
(логических) моделей, представляющих собой 
упрощенное формализованное описание изу-
чаемого объекта (пациента, заболевания) и его 
динамику. 

Цель работы. Составить статистиче-
скую модель Маркова с целью прогнозирова-
ния результатов хирургического и эндоваску-
лярного лечений ИБС и впоследствии улуч-
шения их, выработки оптимальных показаний 
к выбору коррекции заболевания. 

Материал и методы 
Математическая модель Маркова стро-

ится из состояний и вероятностей перехода из 
одного состояния в другое в течение данного 
временного интервала, определяет особенно-
сти течения и исходов заболевания, используя 
клинические данные пациента. Модель Мар-
кова особенно важна, когда результаты лече-
ния зависят от времени, момента и состояния 
начала лечения, поэтому данный тип модели 
широко применяется при исследовании хро-
нических заболеваний. 
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За период с 2011 по 2013 годы в Рес-
публиканском кардиологическом диспансере 
г. Уфы проводилось проспективное исследо-
вание, в которое было включено 85 пациен-
тов. Критериями включения в исследование 
явились: двух- или трехсосудистое поражение 
коронарных артерий (КА) диаметром более 2 
мм с или без поражения ствола левой КА, 
стенокардия напряжения III-IV функциональ-
ных классов, первичный характер поражения 
КА. 

Соответственно вышеперечисленным 
критериям все прооперированные за 2011 год 
пациенты были разделены на две группы: 1-я 
группа – 44 пациента, которым проведено 
ЧКВ, и 2-я группа – 41 пациент, которому 
проведена операция коронарного шунтирова-
ния. 

Все диагностические коронароангио-
граммы оценивались по шкале SYNTAX 
Score. Данная шкала позволяет оценить тя-
жесть поражения с учетом его локализации, 
степени стеноза, наличия бифуркационных 
поражений и других факторов), в которой 
сумма баллов ≤10 отражает незначительное, 
от 11 до 21 балла легкое, от 22 до 32 баллов – 
промежуточное и ≥33 баллов – тяжелое пора-
жение коронарного русла. 

Всем участникам проводилась полная 
реваскуляризация всех поражений со стено-
зом 50% и более. Пациенты разделены на 
группы в зависимости от вмешательства, по-
ла, возраста, индекса SYNTAX. После выпис-
ки пациенты находились под амбулаторным 
наблюдением и фиксировались все случаи 
обращения, в том числе и в связи с ухудшени-
ем состояния. 

Результаты и обсуждение 
Полученные данные не отличались от 

результатов крупных исследований, что поз-
волило нам выстроить диаграмму Маркова и 
высчитать наиболее вероятные значения пе-
реходов клинических состояний. За марков-
ские состояния взяты «Ремиссия ИБС», «Ре-
цидив стенокардии», «Основные сердечно-
сосудистые осложнения», «Смерть». Цикл 
Маркова составил 1 месяц. 

Выводы 
Рассчитаны вероятности переходов в 

различные клинические состояния в группах 
«ЧКВ – мужчины – незначительное пораже-
ние КА», «ЧКВ – мужчины – легкое пораже-
ние КА», «АКШ – мужчины – незначительное 
поражение КА», «АКШ – мужчины – проме-
жуточное поражение КА», «АКШ – мужчи-
ны – тяжелое поражение КА». 
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В статье приводится взаимосвязь панкреатобилиарных осложнений, вызванных рефлюксом желчи в желудок при га-

строптозе, и данных рентгеноскопии желудка. 
Ключевые слова: гастроптоз, хронический панкреатит, хронический холецистит, дуоденальная гипертензия. 
 

V.V. Plechev, R.Z. Latypov, A.R. Titov, A.V. Chabin 
PANCREATOBILIARY COMPLICATIONS OF GASTROPTOSIS 

The article presents the relationship of pancreatobiliary complications caused by reflux of bile into the stomach during gastrop-
tosis and the data of x-ray radioscopy of the stomach. 

Key words: gastroptosis, chronic pancreatitis, chronic cholecystitis, duodenal hypertension. 



191 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

Одной из причин развития гастроптоза 
является дуоденальная гипертензия [1]. Га-
строптозом страдают преимущественно боль-
ные астеничного телосложения, при этом, чем 
больше дефицит массы тела, тем более выра-
жены жалобы [5]. 

Нами для диагностики гастроптоза про-
водилась R-скопия желудка и двенадцати-
перстной кишки, при проведении которой мы 
обращали основное внимание на взаиморас-
положение малой кривизны желудка, лукови-
цы двенадцатиперстной кишки и дуоденое-
юнального изгиба [2,3].  

За основу брали линию, проведенную 
через нижнюю стенку луковицы двенадцати-
перстной кишки, при этом малая кривизна 
желудка должна быть выше ее (во время пе-
ристальтической волны), а дуоденоеюналь-
ный изгиб ниже. При изменении расположе-
ния возникает нарушение пассажа пищи по 
кишечной трубке вначале на изолированном 
участке, а затем в процесс вовлекается и же-
лудок, и двенадцатиперстая кишка, что в ко-
нечном итоге приводит к развитию гастропто-
за и дуоденальной гипертензии. У астенично-
го пациента малая кривизна желудка распо-
ложена ниже дуоденоеюнального изгиба, что 
приводит к развитию вначале функциональ-
ной, а затем и вторичной дуоденальной ги-
пертензии. Первичную дуоденальную гипер-
тензию мы констатируем в случаях, когда 
дуоденоеюнальный изгиб расположен выше 
нижней стенки луковицы двенадцатиперстной 
кишки [4]. 

Совместное впадение в двенадцати-
перстную кишку панкреатического протока и 
холедоха вызывает общность заболеваний 
поджелудочной железы, желчевыводящих 
путей и двенадцатиперстной кишки. В основе 

патологии лежит повышение давления в две-
надцатиперстной кишке, что является причи-
ной панкреатита и холецистита. Одной из 
причин повышения давления в ДПК является 
высокорасположенный дуоденоеюнальный 
изгиб. Достоверным признаком дуоденальной 
гипертензии считается наличие рефлюкса 
желчи в желудок. 

Нами проведен анализ архивного мате-
риала 460 историй болезни больных, проле-
ченных в 1 хирургическом отделении Клини-
ки БГМУ с диагнозами «острый панкреатит» 
и «обострение хронического панкреатита» за 
период с января 2010 по август 2013гг. Среди 
этих больных рефлюкс желчи отмечен у 246 
пациентов, что составляет 53,5% случаев. Из 
исследования были исключены больные с де-
структивным панкреатитом, которым во вре-
мя пребывания в стационаре были проведены 
оперативные вмешательства на поджелудоч-
ной железе. Таких больных было 43, из них 
рефлюкс наблюдался у 41 (95,3%) больного.  

Анализ 234 историй болезней плановых 
больных с желчно-каменной болезнью за тот 
же период, поступивших на оперативное ле-
чение, показал, что рефлюкс желчи у них об-
наружен в 15,4 % (36) случаев. У 292 боль-
ных, поступивших с диагнозом «острый холе-
цистит» – в 51,7% (151) случаев. Из этих 292 
больных у 137 имел место деструктивный хо-
лецистит, при этом рефлюкс наблюдался в 
75,9% (104) случаев.  

Таким образом, дуоденальная гипертен-
зия имеет отчетливую связь с заболеваниями 
поджелудочной железы и желчевыводящих 
путей, при этом, чем более выражен процесс, 
тем чаще встречается дуоденальная гипертен-
зия. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЯМИ 

РИТМА И ПРОВОДИМОСТИ СЕРДЦА, АССОЦИИРОВАННЫМИ  
С СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА 

1 ФГБУЗ ЦМСЧ №119 ФМБА России, г. Москва, 
2Центр медицины сна, Федеральный научно-клинический центр специализированных ви-

дов медицинской помощи и медицинских технологий ФМБА России, г. Москва 
 
Приведено описание клинического наблюдения нарушений ритма и проводимости сердца, ассоциированных с синдро-

мом обструктивного апноэ сна (СОАС). СОАС- состояние, характеризующееся наличием храпа, периодическим спадением 
верхних дыхательных путей на уровне глотки и прекращением легочной вентиляции при сохраняющихся дыхательных 
усилиях, снижением уровня насыщения гемоглобина крови кислородом, грубой фрагментацией сна и избыточной дневной 
сонливостью. Диагноз СОАС является клиническим, однако для его подтверждения необходимо проведение полисомно-
графического исследования. Наиболее современным методом лечения СОАС является лечение постоянным положитель-
ным давлением в дыхательных путях («СИПАП»-терапия от англ. «СРАР» – continuous positive airway pressure). 

Ключевые слова: нарушения ритма сердца и проводимости, синдром обструктивного апноэ сна, полисомнография, 
«СИПАП»-терапия. 

 
M.D. Popovа, A.L. Kalinkin 

QUALITY OF LIFE AND TACTICS OF MANAGING PATIENTS  
WITH DISTURBANCES OF RHYTHM AND CONDUCTIVITY OF THE HEART 

ASSOCIATED WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME 
 
The description of clinical observation of violations of heart rhythm and conductivity associated with the obstructive sleep ap-

nea syndrome (OSAS) is provided. OSAS is a condition characterized by snore, recurrent fall of the upper respiratory ways at the 
level of a throat and termination of pulmonary ventilation at remaining respiratory efforts, decrease in level of saturation of hemo-
globin of blood by oxygen, rough sleep fragmentation and excessive day drowsiness. The diagnosis of OSAS is clinical; however, 
confirmation of the diagnosis requires a polysomnographic research. The up-to-date method of OSAS treatment is continuous posi-
tive airway pressure therapy ("CPAP" - therapy). 

Key words: violations of heart rhythm and conductivity, obstructive sleep apnea syndrome, polysomnography method, continu-
ous positive airway pressure, "CPAP" - therapy. 

 
В нашей стране в последние годы дина-

мично развивается новый раздел медицины – 
сомнология, который занимается изучением 
сна, нарушениями сна, их влиянием на здоро-
вье человека и их лечением. 

Ежедневно на приём к врачам терапевту 
и кардиологу обращаются пациенты с жало-
бами на общую слабость, снижение работо-
способности, периодические повышения АД, 
головные боли, перебои в работе сердца, сон-
ливость днём, раздражительность, при рас-
спросе можно выяснить дополнительные жа-
лобы, такие как сильный храп, наличие оста-
новок дыхания во время сна (со слов окружа-
ющих), частые пробуждения во сне, снижение 
потенции, увеличение массы тела. Казалось 
бы, жалобы неспецифические, но значительно 
снижающие качество жизни пациента и, что 
немаловажно, трудно поддающиеся медика-
ментозной терапии. Возникновение этих про-
блем зачастую обусловлено нарушениями сна. 

В настоящем сообщении представлен 
клинический случай нарушений ритма и про-
водимости сердца, причиной которых явился 
синдром обструктивного апноэ сна (СОАС). 

Материал и методы 
Пациент Б., 38 лет, находился на стаци-

онарном лечении 19.04.- 25.04.2013г. в ФНКЦ 

ФМБА России. При поступлении предъявлял 
жалобы на головокружения, выраженную 
слабость, потливость, повышения АД, перио-
дически головные боли, эпизоды потери со-
знания. 

Из анамнеза: с апреля 2012г. периоди-
чески стали появляться приступы внезапного 
засыпания (максимальной длительностью до 
1,5 часа), которые расценивались окружаю-
щими как приступы потери сознания. Летом 
2012г. проходил обследование. Со слов паци-
ента патологии не выявлено (суточное мони-
торирование ЭКГ не проводилось). Приступы 
засыпания прогрессивно учащались в течение 
года. Последние 1,5 месяца произошло ухуд-
шение в течении заболевания – эпизоды засы-
пания происходили ежедневно до 2-3 раз в 
сутки (что вызывало со слов пациента повы-
шенный интерес и шутки со стороны сослу-
живцев, наблюдавших как сотрудник "спит" 
на рабочем месте). В течение последних 1,5 
года пациент отмечает повышения АД до 
140/100 мм рт. Ст., субъективно повышение 
АД не ощущает, увеличился вес на 20 кг. 

Пациент консультирован в НЦССХ им. 
Бакулева в начале апреля 2013г. – по данным 
суточного мониторирования ЭКГ от 
19.04.2013 зарегистрированы а-в блокада 3-й 
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степени, с-а блокада 2-й степени с паузами 
более 5 секунд. Направлен на госпитализацию 
в Федеральный научно-клинический центр 
специализированных видов медицинской по-
мощи и медицинских технологий ФМБА Рос-
сии (ФНКЦ) с целью дообследования в со-
мнологическом центре. 

Пациент с 19.04.2013г находился в от-
делении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) ФНКЦ. 

При осмотре: телосложение гиперсте-
ническое, избыточное питание, абдоминаль-
ный тип ожирения. При проведении ЭхоКГ с 
цветным доплеровским сканированием 
19.04.2013 г. – визуализация умеренно за-
труднена. Аорта не расширена, стенки незна-
чительно уплотнены, створки клапанов не из-
менены. Камеры сердца не расширены. Мит-
ральная регургитация 1-й степени, трикуспи-
дальная регургитация 1-й степени, легочная 
регургитация 0-1. Признаков легочной гипер-
тензии не выявлено. Систолическое давление 
в лёгочной артерии 23 мм рт. Ст. (норма). 
Диастолическая функция миокарда левого 
желудочка нарушена по типу замедленной 
релаксации. Зон нарушения локальной сокра-
тимости не выявлено. Глобальная сократи-
мость миокарда в норме, фракция выброса 
63%. 

В ходе динамического наблюдения в 
ОРИТ во время сна зафиксированы эпизоды 
а-в блокады 2-3-ей степеней, заподозрен син-
дром обструктивного апноэ сна (СОАС). 
Начат сеанс неинвазивной вентиляции легких, 
на фоне которой а-в блокады больше не реги-
стрировались. 

Пациент был консультирован аритмоло-
гом, сомнологом.  

Консультация сомнолога была проведе-
на в отделении реанимации. При расспросе 
были выявлены жалобы на громкий прерыви-
стый храп, остановки дыхания (со слов окру-
жающих), неудовлетворенность сном, днев-
ную сонливость, повышение АД, приступы 
внезапного засыпания (включая и за рулем). 

Клинический диагноз: синдром об-
структивного апноэ/гипопноэ сна. Альвеоляр-
ная гиповентиляция на фоне ожирения. Ги-
перкапническая дыхательная недостаточность 
(по результатам анализов газов артериальной 
крови). 

В результате проведенного консилиума 
пациент переведён в отделение кардиологии. 
22.04.2013 г. в связи с тяжестью состояния 
пациенту была инициирована респираторная 
поддержка без предварительного полисомно-
графического исследования. Учитывая нали-

чие альвеолярной гиповентиляции и гипер-
капнической дыхательной недостаточности, 
было принято решение об использовании 
двухуровневой вентиляции (аппарат VPAP S 
(S9), ResMed), а не «СИПАП»-терапии, кото-
рая в данном случае могла быть недостаточно 
эффективной, а в некоторых случаях даже 
приводить к ухудшению состояния. Подобран 
режим вентиляции IPAP = 16 см вод ст., 
EPAP = 12 см вод. ст. IPAPmin = 0,5 c. Утром 
при считывании данных с прибора - TV95‰ – 
520 мл, число спонтанных дыхательных цик-
лов равно 99%. Остаточный ИАГ составил 1,5 
часа.  

Результаты 
Клинический эффект хороший. Отмеча-

лись значительное улучшение общего само-
чувствия, нормализация АД, в течение дня 
сонливость не наблюдалась. В ходе проведе-
ния контрольного суточного мониторирова-
ния ЭКГ 23-24.04.2013г. выявлено: ритм си-
нусовый с ЧСС 50-115 в мин, среднее значе-
ние ЧСС в дневные и ночные часы в пределах 
нормы (82-63 в мин), зарегистрированы 7 
предсердных экстрасистол. Ишемические из-
менения на ЭКГ не обнаружены. 

Пациент выписан из стационара в удо-
влетворительном состоянии, рекомендовано 
проведение еженощно двухуровневую венти-
ляцию по жизненным показаниям, наблюде-
ние кардиолога, контроль суточного монито-
рирования ЭКГ через 1 месяц. 

В ходе амбулаторного наблюдения со 
слов пациента приступы засыпания после 
начала использования аппарата неинвазивной 
вентиляции не возникают, повысилась рабо-
тоспособность. При контрольном суточном 
мониторировании ЭКГ 29-30.05.2013г.: ритм 
синусовый, выраженная синусовая аритмия в 
ночное время, в ночной период регистрирова-
лась а-в блокада 1-й степени (04ч.10мин. – 
5ч.15мин., во время контрольного сна без ап-
парата), среднесуточная ЧСС 84 уд./мин, ми-
нимальная 47 уд./мин, максимальная 120 уд. в 
мин. Зарегистрировано 30 (17 ночью) одиноч-
ных политопных суправентрикулярных экс-
трасистол (максимальное количество в час во 
время сна без использования аппарата), 2 (1 
ночью) парных, 2 (1 ночью) одиночных поли-
морфных желудочковых экстрасистол. Зна-
чимого смещения сегмента ST не выявлено, 
циркадианный индекс снижен – 1,20. Вариа-
бельность ритма нормальная. 

Обсуждение 
Синдром обструктивного апноэ сна 

(СОАС) [1,3] – состояние, характеризующееся 
наличием храпа, периодическим спадением 
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верхних дыхательных путей на уровне глотки 
и прекращением легочной вентиляции при 
сохраняющихся дыхательных усилиях, сни-
жением уровня насыщения гемоглобина кро-
ви кислородом, грубой фрагментацией сна и 
избыточной дневной сонливостью. На рис1. 
представлен фрагмент кардиореспираторного 
исследования (наблюдаются эпизоды остано-
вок дыхания обструктивного генеза длитель-
ностью до 89 секунд, сопровождаемые эпизо-
дами десатураций и колебаниями ЧСС). 

 
Рис.1. Фрагмент кардиореспираторного исследования 

 
Наиболее распространена классифика-

ция степени тяжести СОАС, основанная на 
индексе апноэ/гипопноэ (см. таблицу). 

 
Таблица  

Классификация тяжести СОАС  
на основании индекса апноэ/гипопноэ 

Тяжесть СОАС ИАГ (количество эпизодов  
апноэ/гипопноэ в час) 

Легкая форма 5-14,9 
Умеренная форма 15-29,9 

Тяжелая форма 30 и более 
 

Диагноз СОАС является клиническим, 
однако для подтверждения диагноза необхо-
димо проведение полисомнографического ис-
следования [2]. Полисомнография – ком-
плексный метод обследования пациента во 
время сна, объединяющий в себе регистрацию 
ЭЭГ, ЭОГ, субментальной ЭМГ, ЭКГ, храпа, 
носо-ротового потока воздуха, дыхательных 
движений грудной клетки и брюшной стенки, 
насыщение гемоглобином крови кислородом, 
видеомониторирование пациента. Метод поз-

воляет оценить вид дыхательных нарушений, 
степень отрицательного влияния обструкции 
верхних дыхательных путей на насыщение 
крови кислородом (диагностически значимо 
снижение более чем на 3%), структуру ночно-
го сна и работу сердца (ишемия миокарда, 
нарушения ритма и проводимости).  

Наиболее современным методом лече-
ния СОАС является лечение постоянным по-
ложительным давлением в дыхательных пу-
тях («СИПАП»-терапия, от англ. «СРАР» – 
continuous positive airway pressure). Однако в 
более тяжелых случаях, как, например, у 
нашего пациента, может использоваться 
двухуровневая вентиляция, а также другие 
виды неинвазивной респираторной поддерж-
ки (рис. 2).  

 
Рис. 2. Лечение СОАС 

 
Лечение проводится во время сна с по-

мощью небольшого прибора, который подает 
постоянный поток воздуха под определенным 
давлением в дыхательные пути через гибкую 
трубку и носовую или ороназальную маску  

Заключение 
Представленный клинический случай 

нарушений ритма и проводимости сердца де-
монстрирует современные возможности ме-
дицины по оптимальной тактике ведения па-
циентов с СОАС и улучшению их качества 
жизни и заставляет задуматься о том, что 
осложненный храп в виде синдрома обструк-
тивного апноэ сна является не только непри-
ятным звуковым феноменом, а, и это очевид-
но, может представлять собой угрожаемое 
жизни состояние и значительную социальную 
проблему – причиной многих автомобильных 
аварий и производственных травм. 
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Д.А. Пушко, Ф.Ф. Ганиев, Э.Р. Габбасов, С.М. Гиниятуллин, А.М. Усков, О.Ю. Захаров  
АНАЛИЗ ПЕРВЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ  

В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  

ГБУЗ «Клиническая больница № 1», г. Стерлитамак 
 
В данной статье представлены первые результаты эндоваскулярного лечения пациентов с атеросклеротическим пора-

жением нижних конечностей. Обсуждается более широкое использование первичных эндоваскулярных вмешательств при 
атеросклеротических заболеваниях нижних конечностей, с дальнейшим анализом отдаленных результатов лечения. 

Ключевые слова: атеросклеротическое поражение нижних конечностей, первичная ангиопластика. 
 
D.A. Pushko, F.F. Ganiev, E.R. Gabbasov, S.M. Giniyatullin, A.M. Uskov, O.U. Zakharov  

ANALYSIS OF THE RESULTS OF THE FIRST ENDOVASCULAR SURGERY  
IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH ATHEROSCLEROTIC LESIONS  

OF LOWER LIMBS 
 
This article presents the first results of endovascular treatment of patients with atherosclerotic lesions of lower extremities. The 

work discusses the increasing use of primary endovascular interventions in atherosclerotic diseases of lower extremities with a fur-
ther analysis of the long-term results of treatment.  

Key words: atherosclerotic lesion of lower extremities, primary angioplasty. 
 
Цель. Анализ результатов применения 

первичной баллонной ангиопластики в лече-
нии больных с атеросклеротическими заболе-
ваниями сосудов нижних конечностей. 

Материал и методы 
Все пациенты находились на стацио-

нарном лечении в сосудистом отделении. 
Средний возраст больных 62 года. В общем 
количестве больных было 71,4% мужчин и 
28,6% женщин, 14.2% пациентов страдали 
сахарным диабетом. Медикаментозная тера-
пия была идентичной во всех случаях и соот-
ветствовала принятым медико-
экономическим стандартам. Перед операцией 
всем больным проводилась ангиография ниж-
них конечностей. Всем больным выполнялась 
первичная баллонная ангиопластика. Рентге-
ноэндоваскулярное стентирование не прово-
дилось ввиду отсутствия стентов. Во всех 
случаях использовалась местная анестезия. 

Методика баллонной ангиопластики 
предусматривала 2 – 3 цикла раздувания бал-
лона по 60 – 150 секунд с интервалом 20-30 
секунд под давлением 8-12 атмосфер в зави-
симости от используемого баллона.  

После выполнения эндоваскулярного 
вмешательства у больных на операционном 
столе ангиографическими признаками успеш-
ного вмешательства считали восстановление 
антеградного кровотока до дистального русла, 
отсутствие диссекции интимы, направленной 
против тока крови и отсутствие дистальной 
эмболизации.  

Критериями хорошего клинического ре-
зультата считали: купирование болей, появле-
ние пульсации дистальнее зоны окклюзии, 

наполнение поверхностных вен, потеплении 
конечности. 

В ранние сроки после операции прово-
дилось наблюдение за состоянием опериро-
ванных нижних конечностей у больных в по-
кое и при физической нагрузке. Оценку ха-
рактера кровотока, состояние стенки артерии 
и атеросклеротической бляшки в зоне ангио-
пластики осуществляли с помощью ультра-
звукового дуплексного сканирования, а также 
полное купирование болей. В 60% случаев 
эндоваскулярные вмешательства были допол-
нены открытыми оперативными вмешатель-
ствами (бедренно-подколенным шунтирова-
нием). После проведения оперативного вме-
шательства все больные продолжали получать 
консервативную терапию. 

Результаты 
Технический успех был получен у 100% 

пациентов. Летальности не зарегистрировано. 
Из послеоперационных осложнений в одном 
случае отмечено экстравазальное затекание 
контраста. Отдаленные результаты прослежи-
вались у 100% пациентов в сроки от 1 до 6 
месяцев. Среднее значение лодыжечно-
плечевого индекса (ЛПИ) составило 
0,73±0,12, первичная проходимость – 100%, 
сохранность конечности – 100%. После опе-
рации среднее значение ЛПИ составило 
0,85±0,15. 

В качестве примера приводим следую-
щее клиническое наблюдение: Пациентка Г., 
64 лет, поступила с жалобами на боли в левой 
нижней конечности. При поступлении правая 
конечность теплая, обычной окраски, движе-
ния и чувствительность не снижены. Пульса-
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ция определяется на всех уровнях справа. 
Слева конечность на ощупь холодная пульса-
ция определяется только на уровне общей 
бедренной артерии, дистальнее отсутствует, 
острая артериальная ишемия 2ст. При ангио-
графии: выявлен субтотальный стеноз левой 
ПБА, подколенные артерии и артерии голени 
проходимы без гемодинамически значимых 
сужений. Больной проведены: ангиография 
нижних конечностей, баллонная ангиопласти-
ка левой поверхностной бедренной артерии.  

 

 
Рис.1. Ангиография до ангиопластики 

После операции отмечалась отчетливая 
пульсация артерий нижних конечностей на 
всех уровнях, плече-лодыжечный индекс 
(ПЛИ) – 0,86. Пациентка находилась на ста-
ционарном лечении 12 суток. Через 3 месяца 
пациентка жалоб не предъявляет, пульсация 
артерий нижних конечностей определяется на 
всех уровнях. 

 

 
Рис. 2. Контрольная ангиография после ангиопластики 

 

Обсуждение 
Полученные результаты соответствуют 

результатам других отечественных и зару-
бежных исследований касательно эндоваску-
лярного лечения окклюзионно-стенотических 
поражений нижних конечностей.  

В настоящее время требуется более ши-
рокое использование эндоваскулярных мето-
дов лечения у больных с атеросклеротиче-
ским поражением нижних конечностей и 
дальнейшее исследование отдаленных и непо-
средственных результатов на большем коли-
честве больных и сравнение этих результатов 
с результатами шунтирования и эндартерэк-
томии на бедренно-подколенном сегменте 
(БПС). 

Выводы 
Анализируя данные применения рент-

геноэндоваскулярных технологий, являющих-
ся самостоятельным хирургическим методом 
в лечении больных с атеросклерозом сосудов 
нижних конечностей, установили, что этот 
метод является эффективным, малоинвазив-
ным, значительно уменьшающим хирургиче-
скую агрессию, позволяет оперировать паци-
ентов с тяжелой соматической патологией, 
снижает риск осложнений, уменьшает коли-
чество времени пребывания пациента в ста-
ционаре, и сокращает период реабилитации. 

Ближайшие и отдаленные результаты 
сочетанных реконструкций при поражении 
подвздошно-бедренно-подколенного сегмента 
являются эффективными и в большинстве 
случаев позволяют избежать ампутации ко-
нечности. 

Оптимальным вариантом хирургическо-
го лечения критической ишемии нижних ко-
нечностей является рациональное сочетание 
эндоваскулярных и открытых реконструкций, 
позволяющих восстановить магистральный 
кровоток во всех сегментах конечности. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕБНО-СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЁЛЫМИ ОСЛОЖНЁННЫМИ ТРАВМАМИ 
КОНЕЧНОСТЕЙ 

ГБУЗ «Тольяттинская городская клиническая больница №5», г. Тольятти 
 
Изучены результаты лечения 130 пострадавших с переломами костей конечностей, осложнёнными гнойной инфекци-

ей. У 80 больных применялась одноэтапная активная хирургическая тактика, включающая радикальную обработку гнойно-
го очага, стабилизацию перелома аппаратом внешней фиксации, закрытие раневого дефекта, что позволило добиться 82,5% 
случаев благоприятных результатов.  

Ключевые слова: переломы костей конечностей, гнойные осложнения, одноэтапная активная хирургическая тактика. 
 

B.M. Rakhimov, O.A. Korovin 
THE POSSIBILITY OF MEDICAL-SOCIAL REHABILITATION  

OF PATIENTS WITH SEVERE COMPLICATED INJURIES OF EXTREMITIES 
 
The results of treatment of 130 patients with purulent complications of bone fractures have been studied. 80 patients underwent 

one-stage active surgical tactics involving a radical treatment of purulent focus, stabilization of the fracture with external fixation 
device and closure of the wound defects, all this led to good results in 82.5% of patients. 

Key words: bone fractures, purulent complications, one-stage active surgical tactics. 
 
Одной из актуальных проблем совре-

менной хирургии является лечение пациентов 
с тяжёлыми повреждениями скелета, ослож-
нёнными гнойной инфекцией. В последнее 
время всё чаще встречается тяжёлая травма 
скелета с размозжением и дефектами мягких 
тканей, костей, нарушением целостности со-
судов, паренхиматозных органов. Частота 
гнойных осложнений у пациентов с тяжёлыми 
повреждениями конечностей остаётся высо-
кой – 63,9% [1]. В лечении таких больных су-
ществуют многоэтапный и одноэтапный под-
ходы. Многоэтапный подход предусматривает 
сначала ликвидацию гнойного процесса, а за-
тем (спустя 6-12 месяцев) лечение костно-
суставной патологии, тем самым этот поход 
не отвечает современным требованиям. Дли-
тельное пребывание больных на стационар-
ном лечении, приводит к высокому проценту 
инвалидизации – 30-43,4% [2]. Количество 
рецидивов гнойных осложнений у данных 
больных наблюдается в 7,6-27,6% случаев при 
оперативном лечении и в 11,9-31,9% – при 
консервативном лечении [3]. 

Одноэтапный подход, включающий 
внеочаговый остеосинтез, обеспечивает со-
здание адекватных условий восстановления 
повреждённого органа на ранних сроках пу-

тем полного сопоставления костных отлом-
ков, надежной фиксации, максимального со-
хранения кровообращения поврежденной ко-
сти и окружающих тканей и наличия мобиль-
ности больного при сохранении опорной и 
двигательной функций поврежденной конеч-
ности с первых дней лечения.  

В статье представлен анализ результа-
тов лечения пациентов с тяжелыми травмати-
ческими повреждениями конечностей, ослож-
нёнными гнойно-некротическими процессами 
с применением одноэтапной комплексной хи-
рургической тактики. 

Материал и методы  
Работа выполнена на базе отделения 

гнойной хирургии МБУЗСО «Клиническая 
больница № 5» г. Тольятти и основана на изу-
чении 130 пострадавших с тяжелыми повре-
ждениями скелета, осложненными гнойной 
инфекцией в период c 1996 по 2010 г.г. Воз-
раст больных колебался от 15 до 85 лет. Муж-
чин было 90 (69,2%), женщин – 40 (30,8%), 
лиц трудоспособного возраста (от15 до 60 
лет) было 110 человек (84,6%). Наиболее ча-
стыми причинами повреждений были: дорож-
но-транспортные происшествия (ДТП) – 44 
(33,8%) пациента, падение с высоты – 28 
(25,5%) пациентов. У 23 (17,7%) пациентов 
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была множественная травма костно-
мышечной системы. У 22 (16,9%) больных 
повреждения скелета сочетались с черепно-
мозговой травмой. Сопутствующие заболева-
ния имелись у 19 (14,6%) пациентов. ВИЧ-
инфекция – у 6 (4,6%) больных. Из 130 91 (70 
%) больной переведен из травматологических 
отделений, 39 (30 %) пациентов поступили в 
отделение гнойной хирургии по направлению 
из поликлиники. Все пациенты имели инфи-
цированные переломы и острый остеомиелит. 
При поступлении в отделение гнойной хирур-
гии диагностированы следующие гнойно-
септические осложнения травм: у 65 (50%) 
человек – обширные флегмоны конечностей; 
у 67 (51,5 %) – нагноение послеоперационных 
ран, некроз кожных лоскутов; у 9 (6,9 %) – 
гнойные свищи конечностей; прочие гнойные 
осложнения (эмпиема плевры, абсцессы 
брюшной полости, панкреонекроз) были у 9 
(6,9%) человек. Генерализованные инфекци-
онные осложнения наблюдались у 25 (19,2%) 
пациентов. Все больные по основным показа-
телям были идентичны и разделены на 2 
группы: 

1-я группа (основная), состоящая из 80 
человек (57 мужчин и 23 женщины) – это по-
страдавшие, в лечении которых применяли 
одноэтапную хирургическую тактику. 

2-я группа (контрольная), состоящая из 
50 человек (33 мужчины и 17 женщин) – по-
страдавшие, в лечении которых применяли 
традиционный многоэтапный подход. Распре-
деление больных основной и контрольной 
групп по локализации патологии приведено в 
табл. 1. 

Таблица 1 
Распределение больных основной и контрольной групп  

по локализации патологии 

Локализация Основная 
группа 

Контрольная 
группа 

Всего 

Бедро 7 7 14 
Голень 29 16 45 
Голеностопный сустав 18 10 28 
Плечо 6 5 11 
Предплечье 5 4 9 
Сочетанная травма 15 8 23 

 
В соответствии с целью и задачами 

нашей работы была усовершенствована и 
внедрена в клиническую практику методика 
комплексного одноэтапного лечения постра-
давших с тяжелыми травмами скелета, 
осложнёнными гнойной инфекцией. Лечение 
всех компонентов осложнений проводилось в 
один этап, то есть параллельно с ликвидацией 
гнойного процесса выполнялись мероприятия 
по стабилизации переломов, замещению де-
фектов кости, мягких тканей, восстановлению 
функций конечности. 

Результаты исследования 
Оценка результатов лечения постра-

давших включала анатомические и функцио-
нальные показатели и проводилась по трех-
балльной системе: хорошо, удовлетворитель-
но и неудовлетворительно. Клинико-
функциональный результат определялся по 
следующим критериям: 

– купирование воспалительного процес-
са в кости и мягких тканях; 

– наличие костного сращения в месте 
перелома, артродеза или формирование лож-
ного сустава; 

– степень восстановления функций ко-
нечности; 

– восстановление целостности кожного 
покрова; 

– купирование болевого синдрома. 
К хорошим результатам лечения отнес-

ли наличие следующих признаков: 
– отсутствие воспаления в кости и мяг-

ких тканях; 
– полное восстановление кожных по-

кровов; 
– консолидация перелома или артроде-

за; 
– полное восстановление функций ко-

нечности; 
– отсутствие болей в покое в конечно-

сти. 
Удовлетворительными результатами 

лечения считали наличие комплекса следую-
щих признаков: 

– отсутствие воспаления в кости и мяг-
ких тканях; 

– наличие ложного сустава сегмента ко-
нечности; 

– восстановление целостности кожных 
покровов; 

– отсутствие болей в покое в конечно-
сти. 

К неудовлетворительным результатам 
отнесли наличие следующих признаков: 

– хронизация воспалительного процес-
са, периодические обострения; 

– ампутации конечностей; 
– летальный исход; 
– наличие трофических язв, свищей; 
– отсутствие сращения перелома или 

несостоятельность артродеза; 
– болевой синдром в покое; 
– значительное ограничение функций 

конечности. 
Хорошие и удовлетворительные резуль-

таты объединены в категорию благоприятных 
исходов лечения, неудовлетворительные ре-
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зультаты отнесены в категорию неблагопри-
ятных исходов лечения. 

Результаты распределились следующим 
образом: в контрольной группе из 50 больных 
хорошие результаты достигнуты у 9 (18%), 
удовлетворительные – у 14 (28%) человек, 
неудовлетворительные результаты у 27 
(54%)человек. Летальность составила 4% (2 
человека); в основной группе из 80 пациентов 

хорошие результаты достигнуты у 52 больных 
(65%), удовлетворительные – у 14 (17,5%), 
неудовлетворительные – у 14 (17,5%) человек. 
Летальность составила 5% (4 человека). 

Выводы. Активная хирургическая так-
тика одновременной коррекции повреждений 
конечностей и их гнойно-септических ослож-
нений является эффективной и позволяет по-
лучить 82,5% благоприятных результатов. 
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О.З. Фаткуллин, И.Х. Булатов 
ПЕРВИЧНЫЙ СКЛЕРОЗИРУЮЩИЙ ХОЛАНГИТ. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
ГБУЗ «Клиническая больница № 1», г. Стерлитамак 

 
Первичный склерозирующий холангит (ПСХ) – это хроническое холестатическое заболевание печени неизвестной 

этиологии, приводящее к развитию вторичного билиарного цирроза печени, портальной гипертензии и печеночной недо-
статочности. 

Приводим клинический случай лечения больного с диагнозом первичный склерозирующий холангит, выявленный в 
ходе выполнения оперативного лечения по жизненным показаниям. 

Ключевые слова: первичный, склерозирующий холангит. 
 

O.Z. Fatkullin, I.Kh. Bulatov 
A CLINICAL CASE OF PRIMARY SCLEROSING CHOLANGITIS 

 
Primary sclerosing cholangitis (PSC) is a chronic cholestatic liver disease of unknown etiology, leading to the development of 

secondary biliary cirrhosis, portal hypertension and liver failure. 
The article describes a clinical case of treatment of a patient diagnosed with primary sclerosing cholangitis detected in the 

course of surgical treatment for health reasons. 
Key words: primary, sclerosing cholangitis. 
 
Первичный склерозирующий холангит 

(ПСХ) – это хроническое холестатическое за-
болевание печени неизвестной этиологии, ха-
рактеризующееся негнойным деструктивным 
воспалением, облитерирующим склерозом и 
сегментарной дилатацией внутри- и внепече-
ночных желчных протоков, имеющее про-
грессирующее течение и приводящее к разви-
тию вторичного билиарного цирроза печени, 
портальной гипертензии и печеночной недо-
статочности [1]. 

Первое сообщение о заболевании опуб-
ликовал Delbet в 1924 г., а через год Lafour-
cade описал второй случай. В 1926 г. в англо-

язычной литературе появился термин «обли-
терирующий холангит». Термин «первичный 
склерозирующий холангит» введен в научную 
литературу в 1958 г. S. Schwartz и A. Dale [2]. 

Эпидемиология 
Распространенность ПСХ в популяции 

составляет от 0,1 до 1,3 на 100 тыс. населения 
(в Северной Европе и США встречается чаще, 
чем в Южной Европе и Азии).[3] До конца 70-
х годов прошлого столетия заболевание счи-
талось крайне редким. Так, в 1980 г. в англо-
язычных изданиях было описано менее 100 
таких случаев. В Японии до 1985 г. опублико-
вано 58 наблюдений. ПСХ в основном диа-

mailto:OleKo29@yandex.ru
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гностировался хирургами во время операции 
или патологоанатомами при аутопсии [4]. 

Этиология и патогенез 
ПСХ – заболевание неизвестной этио-

логии. В основе его лежат аутоиммунные, ге-
нетические и инфекционные факторы. Однако 
наиболее вероятно первичный склерозирую-
щий холангит имеет аутоиммунную природу 
возникновения, чему существует целый ряд 
прямых и косвенных научных доказательств. 
ПСХ имеет перекрестные синдромы с другим 
аутоиммунными заболеваниями печени и вы-
сокую сочетаемость с аутоиммунными забо-
леваниями толстой кишки, что косвенно под-
тверждает его иммунологическую природу. В 
13% наблюдений он сочетается с болезнью 
Крона, а в 50-87% – с неспецифическим яз-
венным колитом (НЯК). Однако лишь 0,8-
7,5% больных НЯК страдают ПСХ. НЯК – 
вторичное заболевание в этом сочетании. Так, 
проктоколэктомия, выполненная по поводу 
этого заболевания, не предотвращает развитие 
ПСХ и не влияет на его течение. 

Заболевание имеет хорошо выраженную 
последовательность развития. Изначально 
возникает аутоиммунное поражение желчных 
протоков, далее развивается их фиброз, что 
приводит, с одной стороны, к сужению про-
света билиарного тракта и нарушению желче-
оттока в просвет кишечника, с другой – фиб-
роз внутрипеченочных протоков вызывает 
нарушение желчевыделения в билиарный 
тракт [2]. 

В дальнейшем в портальных трактах 
развивается фиброз, вызывающий образова-
ние вокруг мелких протоков пучков соедини-
тельной ткани в виде луковичной шелухи. 
Остатки желчных протоков удается выявить 
только в виде фиброзных колец. Портальные 
зоны приобретают звездчатый вид. Гистоло-
гические изменения неспецифичны, но 
уменьшенное количество желчных протоков, 
пролиферация канальцев и значительные от-
ложения меди наряду со ступенчатыми некро-
зами позволяют заподозрить ПСХ и служат 
основанием для проведения холангиографии. 

При гистологическом исследовании 
общего желчного протока выявляют фиброз и 
воспаление, не имеющие диагностического 
значения [5]. 

Заболевание переходит в билиарный 
цирроз печени, развиваются холестаз сме-
шанного характера, печеночная недостаточ-
ность и портальная гипертензия. При добро-
качественной природе ПСХ его относят к 
смертельным заболеваниям. Средняя продол-
жительность жизни больных составляет 4 го-

да, заболевание приводит к летальному исхо-
ду в течение 1,5-17лет [2]. 

Классификация 
Общепринятой классификации первич-

ного склерозирующего холангита в настоящее 
время нет. Попытки разработать классифика-
цию собственно первичного склерозирующе-
го холангита предпринимались неоднократно. 
В отечественной литературе существует клас-
сификация Ю.М.Дедерова и Г.Г.Устинова, в 
которой выделены четыре формы заболевания 
по анатомо-морфологическим признакам: 

1. Склероз мелких внутрипече-
ночных желчных ходов. 

2. Склероз крупных внутрипече-
ночных желчных путей (сегментов и долей). 

3. Склероз ВПЖ. 
4. Сочетанное поражение внутри- 

и внепеченочных желчных ходов. 
В зарубежной литературе используют 

классификацию, предложенную J.Carol и 
D.Roser в 1967г. и модифицированную 
H.H.Thompson и соавт в 1982г. Авторы при-
дают классификации клиническое значение. 
Она также не получила широкого распростра-
нения. 

1. ПСХ поражающий только ди-
стальную часть ОЖП. 

2. ПСХ с быстрым развитием 
некротического холангита. 

3. ПСХ с диффузным поражени-
ем билиарного дерева. 

4. Диффузный ПСХ, ассоцииро-
ванный с заболеваниями кишечника [2]. 

Патологическая анатомия 
ОПП и ОЖП представлены фиброзным 

тяжем белесоватого цвета. ЖП, как правило, 
спавшийся, его стенка с выраженными фиб-
розными изменениями. Печень увеличена в 
размерах, плотная, темно-зеленого цвета с 
бурым оттенком. При гистологическом иссле-
довании стенка ВПЖ представлена плотной 
фиброзной тканью, резко утолщена, склеро-
зирована, железы в протоке распределены не-
равномерно с очагами их скопления в глубо-
ких слоях и участками полного отсутствия 
желез. В ЖП отмечаются атрофия и склероз 
слизистой оболочки, аденомиоз. 

Клинический случай 
В июне 2012 года пациент К. находился 

на стационарном лечении в городской инфек-
ционной больнице с подозрением на острый 
вирусный гепатит. Был дообследован и после 
консультации онколога выписан с рекоменда-
цией дальнейшего лечения в онкологическом 
отделении. Диагноз при поступлении: В1 фа-
терова соска? 
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Осложнения: механическая желтуха. 
Сопутствующие: сахарный диабет II ти-

па. 
Пациент предъявлял жалобы на сла-

бость, кожный зуд, желтушность кожных по-
кровов и гипертермию до 37,8 С. 

Из анамнеза заболевания: конкретную 
дату и время заболевания назвать не может. 
Считает себя больным примерно в течение 2-х 
недель, когда родные впервые стали замечать 
желтушность кожи и склер и постепенное ее 
нарастание, а также появление кожного зуда.  

Из хронических заболеваний отмечает 
сахарный диабет II типа, бронхиальную аст-
му. 

Данные инструментального обследова-
ния на момент поступления: 

ФГДС: острая язва луковицы ДПК. 
Дуоденит. Поверхностный гастрит I-II 

УЗИ органов брюшной полости (ОБП): 
картина хронического панкреатита, хрониче-
ского холецистита. Диффузные изменения 
печени, застой желчи в печени. Холедохоэк-
тазия. Деформация желчного пузыря.  

КТ ОБП: КТ-картина соответствует вы-
раженной печеночной гипертензии, расшире-
ние холедоха. Видимых объемных образова-
ний в головке поджелудочной железы не вы-
явлено (не исключается В1 фатерова сосочка). 
Хронический холецистит. 

Биохимический анализ крови при по-
ступлении: билирубин – 315,9 (прямой – 
148,45, непрямой – 167,45). 

Учитывая наличие у больного явных 
признаков механической желтухи, нарастания 
уровня билирубина в крови, а также во избе-
жание холемических кровотечений при более 
высоком уровне билирубина, после кратко-
временной предоперационной подготовки 
выполнена операция: лапаротомия, резекция 

холедоха, холецистэктомия, наложение холе-
дохоеюноанастомоза с Брауновским соустьем. 

Из протокола операции можно отметить 
следующее: при ревизии печень увеличена в 
размерах, темно-вишневого цвета, бугристая, 
край печени закруглен, видимых mts узлов не 
обнаружено. Желчный пузырь спавшийся, без 
признаков воспаления, камней в просвете 
желчного пузыря не обнаружено. В остальных 
органах опухолевой патологии не обнаруже-
но. Холедох при осмотре расширен до 2см, в 
средней трети пальпируется образование ка-
менистой плотности, полностью стенозирую-
щее просвет. В толщу образования впадает 
проток желчного пузыря. Произведена пунк-
ция холедоха, эвакуировано около 100мл про-
зрачной желчи (рис. 1). Произведена холедо-
хотомия выше опухоли, камней в просвете не 
обнаружено, в дистальный отдел холедоха 
зонд не проходит. Общий печеночный проток 
выше опухоли пересечен на зажиме электро-
коагулятором, ниже опухоли прошит аппара-
том УО-40, пересечен. Фрагмент холедоха с 
опухолью и желчным пузырем удален из 
брюшной полости. 

 
Рис. 1. Схематичное изображение расположения опухолевид-
ного образования холедоха, выявленного во время операции 

 
Гистологическое заключение: в стенке 

желчного пузыря и холедоха – картина выра-
женного хронического продуктивного воспа-
ления с формированием лимфоидных фолли-
кулов с реактивной гиперплазией, фиброзом и 
аденоматозной гиперплазией стенок. 

 

 
а    б    в 

Рис.2. Удаленный участок холедоха со спавшимся желчным пузырем в целом (а.б) и на разрезе (в) 
 
Таким образом, выявленная у данного 

пациента патология билиарной системы была 
нами воспринята как ПСХ. С целью дообсле-
дования и разработки тактики дальнейшего 
лечения больной был направлен в центр хи-
рургической гепатологии при РКБ им. 
Г.Г.Куватова г. Уфа РБ, где после проведен-

ных лечебных мероприятий был выписан с 
диагнозом склерозирующий холангит. 

Мы наблюдали за больным и спустя год 
провели полное обследование с целью оценки 
состояния здоровья как в целом, так и состоя-
ния билиарной системы и желудочно-
кишечного тракта в частности.  
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В итоге больной обращает внимание 
только на сохраняющиеся в течение года 
кожный зуд и сухость кожных покровов. На 
МСКТ ОБП, выполненной с болюсным кон-
трастированием: размеры печени и положение 
типичное, паренхима накапливает контраст-
ное вещество равномерно. Толщина стенки 
желчных протоков не определяется. Их про-
свет содержит газ, распространяющийся по 
протокам до корковых отделов паренхимы 

печени. Размеры просвета главных желчных 
протоков в области анастомоза 5,9-7,9мм с 
расширением до 12,1мм. На ФКС: осмотр вы-
полнен до купола слепой кишки, патологии не 
выявлено. 

На сегодняшний день больной чувству-
ет себя удовлетворительно, ведет активную 
трудовую деятельность, имеет домашнее хо-
зяйство, строит планы на будущее и живет 
полнокровной жизнью.  
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Р.А. Хасанов, А.В. Добжанский, И.А. Батыршин  
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КОРТИКАЛЬНЫХ ФИКСИРУЮЩИХ ВИНТОВ  

В ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
ГБУЗ «Клиническая больница № 1», г. Стерлитамак 

 
Проведено клиническое наблюдение у 276 пациентов эффективности и безопасности применения кортикальных фик-

сирующих винтов при переломах нижней челюсти в сравнении с назубными проволочными шинами,. Оценивались эффек-
тивность иммобилизации, частота осложнений, сроки лечения. При применении кортикальных фиксирующих винтов от-
мечается меньшее число осложнений. 

Ключевые слова: перелом нижней челюсти, кортикальные фиксирующие винты, назубные проволочные шины. 
 

R.A. Khasanov, A.V. Dobzhansky, I.A. Batyrshin 
EXPERIENCE OF APPLICATION OF CORTICAL FIXING SCREWS  

IN THE TREATMENT OF LOWER JAW FRACTURES   
 
276 patients have been clinically observed for the efficacy and safety of cortical screw fixation in fractures of the mandible, in 

comparison with the tooth arch bars. The efficacy of immobilization, the frequency of complications, and duration of treatment has 
been evaluated. The use of cortical locking screws showed fewer complications.  

Key words: fracture of the mandible, cortical locking screws, arch bar.  
 
На современном этапе развития хирур-

гической стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии консервативное лечение переломов 
челюстей проводится назубными проволоч-
ными шинами (НПШ), различными варианта-
ми теменно-подбородочной повязки, межче-
люстным лигатурным скреплением, корти-
кальными фиксирующими винтами (КФВ) [1]. 
Используя положительный опыт применения 
кортикальных фиксирующих винтов для им-
мобилизации челюстей на кафедре хирурги-
ческой стоматологии и челюстно-лицевой хи-
рургии Московского государственного меди-
ко-стоматологического университета и Науч-

но-исследовательского института скорой по-
мощи им. Н.В.Склифосовского, нами было 
решено внедрить этот новый метод и прове-
сти сравнительный анализ двух способов им-
мобилизации челюстей: КФВ и НПШ. 

НПШ отличаются малой травматично-
стью и простотой при наложении, дешевизной 
используемых материалов, но имеют ряд су-
щественных недостатков: они громоздки, 
особенно для срочного открывания рта при 
черепно-мозговой травме, неудобны для осу-
ществления приема пищи и поддержания ги-
гиены полости рта; приводят к повреждению 
слизистой оболочки губ, десен, щек и смеще-
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нию, вытяжению и расшатыванию зубов на 3-
4-й неделе [3]. Обработка преддверия полости 
рта салфетками, смоченными антисептиками 
сложна, так как марля цепляется за крючки и 
концы проволочных лигатур. Применение 
внутриротовых назубных шин приводит к 
негативному отношению пациентов к ним. В 
процессе эксплуатации шин требуются регу-
лярная их коррекция, обработка образовав-
шихся пролежней. Все это ухудшает качество 
жизни пациентов. 

В мировой практике метод импланта-
ции в стоматологии применяется в течении 
тридцати лет. Все импланты представляют 
собой металлические конструкции из сплавов 
титана или никеля [1]. Так, в частности, при 
переломах челюстей используются корти-
кальные фиксирующие винты, изготовленные 
из чистого титана. КФВ для иммобилизации 
челюстей, соединения отломков и восстанов-
ления окклюзии является эффективным мето-
дом вследствие прямого силового воздействия 
на костную ткань, в то время как иммобили-
зация назубными ортопедическими конструк-
циями является опосредованным методом си-
лового воздействия; вначале формируется 
влияние на ткань зуба, затем на корень зуба, 
далее на связочный аппарат корня зуба и че-
рез него на костную ткань челюсти, что при-
водит к отрицательным побочным послед-
ствиям. Максилло-мандибулярная фиксация 
внутриротовыми кортикальными фиксирую-
щими винтами не оказывает повреждающего 
воздействия на парадонт и зубы, улучшает 
процесс приема пищи, делает полость рта до-
ступной для обеспечения надлежащей гигие-
ны [2]. 

Материал и методы 
Анализировались истории болезни за 

период с 01.02.2011 г. по 01.02.2013 г. 276 
больных, находящихся на лечении в отделе-
нии челюстно-лицевой хирургии клинической 
больницы № 1 г. Стерлитамака с переломами 
нижней челюсти. Больные были разделены на 
2 группы.  

В первую группу входило 132 постра-
давших, у которых иммобилизация челюстей 

была произведена ортопедическим спосо-
бом – назубными проволочными шинами с 
зацепными петлями и межчелюстным вытя-
жением резиновыми кольцами. 

Вторую группу составили 144 человека, 
которым для иммобилизации челюстей ис-
пользовались внутриротовые кортикальные 
фиксирующие винты.  

В группах оценивались: частота воз-
никновения пролежней слизистой и гингиви-
тов, эффективность иммобилизации отлом-
ков, сроки лечения, частота остеомиелита 
нижней челюсти в области перелома. Стати-
стический анализ не проводился. 

Результаты и обсуждение  
Из первой группы у 26 (19%) человек на 

фоне ношения шин произошло расшатывание 
зубов первой степени и наблюдались явления 
гингивита. У 35 (26%) человек в месте давле-
ния крючками на слизистую губ, щеки обра-
зовались пролежни, которые требовали соот-
ветствующего лечения. 

Во второй группе пациентов, которым 
проводилась иммобилизация челюстей КФВ, 
наблюдался мелкоочаговый остеомиелит че-
люстей в области винтов у 4(3%) больных. 
Пролежни и воспалительные явления слизи-
стой полости рта и парадонта не наблюда-
лись. Сроки лечения и качество иммобилиза-
ции не отличались в группах сравнения. Ча-
стота остеомиелита нижней челюсти в обла-
сти перелома в первой группе – у 9 (7%) па-
циентов, во второй – у 3(2%). 

Выводы  
Проведенный нами сравнительный ана-

лиз способов иммобилизации челюстей пока-
зал преимущества применения внутриротовых 
кортикальных фиксирующих винтов над 
назубными шинами. 

Применение КФК вызывает меньшее 
число осложнений в ходе лечения переломов 
нижней челюсти, что обусловливает повыше-
ние качества жизни пациентов. 

Методика фиксации КФВ функцио-
нально эффективна, технически проста, зани-
мает меньше времени, чем на изготовление и 
наложение назубных шин. 
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КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ  
КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ 
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На сегодняшний день большой интерес во всем мире вызывает проблема комбинированного лечения метастатических 

колоректальных опухолей печени. Современное оснащение специализированных центров позволяет добиться снижения 
летальности, увеличения сроков выживаемости при данной патологии и улучшения результатов лечения этой категории 
пациентов. 

Ключевые слова: метастатическая опухоль печени, гемигепатэктомия, химиоэмболизация. 
 
M.A. Nartailakov, A.I. Gritsaenko, I.F. Muhamedyanov, A.H. Mustafin, V.V. Pogadaev 

COMBINED TREATMENT OF METASTATIC  
COLORECTAL TUMORS OF THE LIVER 

 
To date a lot of interest around the world is the problem of the combined treatment of metastatic colorectal cancer of the liver. 

Modern equipment specialized centers allows to reduce mortality, extend survival with this disease and improving health outcomes 
for these patients. 

Key words: metastatic tumor of the liver, hemihepatectomy, chemoembolization. 
 
На сегодняшний день во всем мире ак-

туальна проблема комбинированного лечения 
метастатических колоректальных опухолей 
печени [1,3]. Современное оснащение специа-
лизированных центров позволяет добиться 
снижения летальности, увеличения сроков 
выживаемости при данной патологии и улуч-
шения результатов лечения этой категории 
пациентов. 

Материал и методы 
В Башкирском республиканском центре 

хирургической гепатологии на базе РКБ им. 
Г.Г. Куватова за период с 2001 по 2012 годы 
находились на лечении 183 пациента с коло-
ректальными поражениями печени. Больные 
поступали из других ЛПУ спустя от 1 месяца 
и до 2-х лет после резекции различных отде-
лов толстой кишки 45(24,6%) или поступали в 
нашу клинику в основном в экстренном по-
рядке с явлениями частичной или полной ки-
шечной непроходимости. Метастазы выявля-
лись в ходе обследования или интраопераци-
онно. 

Диагностический модуль включал в се-
бя основные моменты: оценка функциональ-
ного состояния и резерва печени (интеграль-
ная оценка клинико-биохимических показате-
лей – билирубин, альбумин, степень дефицита 
веса, наличие асцита, энцефалопатии), маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) и ком-
пьютерная томография (КТ) с внутривенным 
болюсным усилением, ультразвуковая до-
пплерография сосудов печени и воротного 
бассейна, ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости, ангиография печени, 

контрастные методы исследования желчевы-
водящих путей – чрескожная чреспеченочная 
холангиография (ЧЧХГ) и эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ) по показаниям, а также фиброэзо-
фагогастроскопия (ФЭГДС), фиброколоно-
скопия (ФКС) и диагностическая лапароско-
пия (в сложных случаях для определения рас-
пространенности процесса). 

По нашим данным поражение метаста-
зами правой доли печени отмечено в 107 
(58,5%) больных, что обусловлено анатомиче-
скими особенностями отхождения правой 
ветви воротной вены от общего ствола по 
сравнению с левой ветвью. Размеры колорек-
тальных метастазов в печени варьировали от 
0,5 до 25 см.  

При метастазах колоректального рака 
удельный вес обширных резекций преобладал 
над экономными. В группу экономных резек-
ций мы относили сегмент-, бисегмент-, три-
сегментэктомии (по классификации Куино). К 
обширным резекциям относили правосторон-
ние и левосторонние гемигепатэктомии, рас-
ширенные правосторонние и левосторонние 
гемигепатэктомии. Пациентам 85(46,4%) с 
колоректальными метастазами в печень вы-
полнены различные по объему вмешательства 
на печени. 

С 2005 года в отделении рентгенхирур-
гических методов диагностики и лечения РКБ 
им. Г.Г. Куватова проводятся рентгеноэндо-
васкулярные вмешательства, в том числе и 
при колоректальных метастазах печени. Ле-
чение получили 12 пациентов с множествен-
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ными колоректальными метастазами. Всего 
проведено 39 процедур (в среднем 3,8 проце-
дуры на 1 пациента), в том числе эмболизация 
печеночной артерии – у 2, химиоэмболизация 
или химиоинфузия печеночной артерии – у 37 
пациентов. 

Результаты и обсуждение 
Послеоперационный период у больных 

с обширными вмешательствами протекал тя-
жело с высокой частотой осложнений (до 
30%). Умерло 12 (6,6%) больных: 3 – от пече-
ночной недостаточности, 2 – от сердечно-
сосудистой недостаточности и 6 человек – от 
раковой интоксикации. По мировым данным, 
процент летальности колеблется в различных 
пределах от 3,5 до 21,8 [1,2]. По нашим дан-
ным, послеоперационная летальность соста-
вила 6,6 %. Из числа больных, которым была 
проведена химиоэмболизация печеночной ар-
терии, умер 1 пациент. Остальные пациенты 
наблюдаются и получают последующие кур-
сы лечения.  

В настоящее время резекция печени яв-
ляется основным методом лечения [1,5], но 
резектабельность при метастатическом раке 
печени варьирует в пределах от 6 до 67% 
[2,4,5]. 

Основным критерием эффективности 
хирургического лечения больных раком пече-
ни является выживаемость. Пятилетняя вы-
живаемость после резекции печени при мета-

статическом раке, по данным литературы, ва-
рьирует от 25 до 55% [2]. В нашем исследова-
нии при тщательном мониторинге пациентов 
5-летняя выживаемость составила 41,1%. 
Многие факторы, такие как общее состояние 
пациента (сопутствующий гепатит, цирроз 
печени), макро- и микроскопическая характе-
ристики опухоли (размер, количество опухо-
левых узлов, внепеченочная распространен-
ность, инвазия сосудов, расстояние от линии 
резекции до опухоли), являются важными 
прогностическими факторами [2,4,5]. По 
нашим данным, при многофакторном анализе 
было выявлено отрицательное влияние на 
выживаемость пациентов при наличии мно-
жественных и билобарных опухолей печени и 
инвазии в магистральные сосуды. 

Выводы  
1. Объем оперативного вмеша-

тельства необходимо сопоставлять с функци-
ональным резервом печени с целью снижения 
послеоперационных осложнений. 

2. Улучшение непосредственных 
результатов лечения метастатических опухо-
лей печени возможно путем расширения объ-
ема хирургических вмешательств. 

3. Применение рентгеноэндовас-
кулярных методов лечения позволяет добить-
ся положительных результатов в плане сни-
жения летальности и увеличения сроков вы-
живаемости. 
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450000, г. Уфа, Ленина, 3. 
Погадаев Вадим Валерьевич – врач-интерн кафедры общей хирургии ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России. Адрес: 
450000, г. Уфа, Ленина, 3. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Операции на печени / Вишневский В.А. [и др.]. – М.: «Миклош», 2003. – 155 с. 
2. Вишневский, В.А. Практические аспекты современной хирургии печени /В.А. Вишневский, М.Г. Ефанов, Р.З. Акрамов // Тихо-

океанский медицинский журнал. – 2009. – №2. – С. 28-35. 
3. Современные тенденции в комбинированном хирургическом лечении первичного и метастатического рака печени / А.М. Гра-

нов [и др.] // Аналы хирургической гепатологии. – 2002. – Т.7,№2. – С. 9-17. 
4. Сравнительные возможности спиральной компьютерной и магнитно-резонансной томографии в предоперационной оценке 

объема метастатического поражения печени у боьных колоректальным раком /Б.М. Медведева [и др.] // Аналы хирургической 
гепатологии. – 2004. – №1. – С.31-37. 

5. Хирургия печени и желчных путей / под редакцией М.А. Нартайлакова – Ростов-на-Дону: Феникс, 2007. – 399 с. 
 



206 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

 

ЮБИЛЕИ 
 

ВАСИЛИЙ АЛЕКСАНДРОВИЧ СЕМАГИН  
 

Родился 25 декабря 1919 года в г. Стерлитамаке Баш-
кирской АССР. В мае 1942 года после окончания Баш-
мединститута был призван в Красную Армию и направлен 
в Москву в воздушно-десантные войска. Большую часть 
армейской жизни В.А. Семагин прослужил в 100-й Гвар-
дейской Краснознаменной воздушно-десантной дивизии в 
должности старшего врача полка, начальника бригадного 
медпункта воздушно-десантной бригады. В 1945 году офи-
цер ВДВ медслужбы В.А. Семагин был назначен команди-
ром госпитального взвода воздушно-десантной бригады, 
участвовавшей в боевых действиях в феврале 1943 года на 
Северо-Западном фронте, в 1944 году на Карельском фрон-
те при форсировании реки Тулема-Ёки принял 200 ранен-
ных и оперативно организовал ПМП, а с февраля по май 
1945 года служил на втором и третьем Украинских фрон-
тах. Первый свой боевой орден Красной Звезды получил за 
спасение 50 советских воинов при форсировании Дуная. 

После демобилизации из рядов Вооруженных Сил. В.А. Семагин всецело посвятил себя меди-
цине. 

Свою трудовую деятельность в мирное время он начал в городской поликлинике г. Стер-
литамак, в 1963 году стал заведующим хирургическим отделением на 150 коек городской боль-
ницы, а в 1980 году был назначен заместителем главного врача по хирургии МСЧ завода «Син-
тетический каучук». Одновременно в течение 35 лет был внештатным главным хирургом горз-
дравотдела. 

С 1947 по 1950 годы В.А. Семагин работает под руководством к.м.н. Смеловского Сергея 
Ивановича, эвакуированного сотрудника Института хирургии им. А.В. Вишневского г. Москва. 
Семагин В.А. внес большой вклад в развитие городской хирургии. В первую очередь он при-
влек к стационарной хирургической работе молодых врачей.  

Главным в его деятельности было создание специализированной помощи. Все хирурги 
многопрофильного отделения прошли курсы специализации в гг. Москве,  Ленинграде, Казани. 
Заслугой В.А. Семагина является создание в больнице нескольких хирургических отраслей, а 
также анестезиологической (взрослой и детской) службы. 

Василий Александрович открыл новую страницу в хирургии – грудную хирургию.  Бу-
дучи хирургом-универсалом высокого класса, доктор В.А. Семагин с 1955 года лично стал опе-
рировать на сердце (ушивание ран, удаление инородных тел), на легком (пневмоэктомия, уда-
ление долей), производить открытую торакопластику по Богушу и Лимбергу, на пищеводе (ре-
зекция кардиопищевода с внутригрудным эзофагоеюноанастомозом), операции при кардиосте-
нозе и дивертикуле, удаление неврином средостения, операции на диафрагме  и др. В.А. Сема-
гин добился отличных результатов в экстренной хирургической помощи. Ежегодно с его уча-
стием производилось около 300 хирургических операций различного профиля. Им были зало-
жены основы травматологии, в 1951 году внедрены скелетное вытяжение на шине Белера и 
балканской раме, в 1952 году – металлоостеосинтез, в 1953 году – костная пластика и многие 
другие виды операций. 

В поликлиниках города была введена диспансеризация населения, проводилась профи-
лактика производственного травматизма, снизившая временную нетрудоспособность по хирур-
гическим заболеваниям, улучшилась преемственность в работе между стационарами и поли-
клиниками города Стерлитамака,  шефская помощь районам. 

В.А. Семагин постоянно работал над развитием специализированной хирургической по-
мощи. Свое развитие получили гнойно-септическая, сосудистая, эндокринная хирургия, прок-
тология, лечение термических повреждений, детская урология. Были оснащены новой аппара-
турой вновь открытые стационарные отделения: урологическое, онкологическое, нейрохирур-
гическое, детской хирургии, городской травмпункт. Для работы в этих отделениях подготовле-
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ны кадры. Только за 1980-1981 годы в отделениях было внедрено около 30 новых методов диа-
гностики и лечения. 

Внедрен новый вид обезболивания пациентов, который расширил возможности врачей-
хирургов в проведении сложных оперативных вмешательств. Так, в октябре 2012 года испол-
нилось 50 лет со дня проведения доктором В.А. Семагиным первой операции под эндотрахе-
альным наркозом с мышечными релаксантами и управляемым дыханием.  

Под руководством главного хирурга города В.А. Семагина были организованы интерна-
тура, медицинское училище и позднее филиал ФУВ по хирургии. За истекшие 45 лет были под-
готовлены более 100 врачей-хирургов, многие из них в настоящее время являются главными 
специалистами города и республики. 

В.А. Семагин был делегатом 4-х всесоюзных и всероссийских съездов хирургов и прини-
мал активное участие в республиканских и городских хирургических конференциях, выступая с 
докладами и статьями по хирургическому профилю. 

За большие трудовые успехи и личный вклад в развитие медицины В.А. Семагин награж-
ден высокими правительственными наградами. Ему присвоено высокое звание «Заслуженный 
врач БАССР» (1955 г.), звание «Почетный гражданин города» (1966 г.). Он избирался депута-
том городского Совета народных депутатов III-VI созывов, членом городского Совета профсо-
юзов медицинских работников, членом республиканского общества хирургов. 

Высшую оценку и признание правительства страны и республики получили ратный и 
трудовой подвиги В.А. Семагина. Он награжден Орденом Красной Звезды (1946 г.), Орденом 
Ленина (1961 г.), Орденом Отечественной войны II-ой степени (1985 г.). Воинское звание В.А. 
Семагина – подполковник медицинской службы в отставке. С 1987 г. В.А. Семагин находится  
на заслуженном отдыхе. 

 
Попов О.С. 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 

В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 
 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-практическое меди-

цинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, описания клинических случаев, 
научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Тематика всех указанных разделов отра-
жает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, представляе-
мым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи с этим к печати будут 
приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требованиями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья (три экземпляра) 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах 
5. Иллюстрации (при их наличии в статье) 
6. CD-R(W) с информацией, указанной в пунктах 2-5 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала на бланке 

учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза руководи-

теля подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны стоять подписи всех 
авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию на условиях редакции, гаран-
тию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение общепринятых правовых норм в иссле-
довательском процессе и согласие на передачу всех прав на издание и переводы статьи редакции журна-
ла «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Объем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Статья, набранная в 
текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, междустрочный интервал 1,5 пт (в таблицах 
междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ширине, без переносов и нумерации страниц, должна 
быть напечатана на одной стороне листа бумаги размером А4, левое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию автора(ов); 3) 
название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполнена работа, город; 5) 
резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) материал и методы; 9) результаты и 
обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсуждение»); 10) заключение (выводы); 11) 
список литературы. Пункты 2-5 помещаются через пробел между ними. 

• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, могут 
оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправления и пометки 
от руки не допускаются. Должна использоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в текст 
лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая болезнь сердца 
(ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 

• Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Химические формулы и дозы визи-
руются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в специализированных мате-
матических компьютерных программах или редакторах формул типа «Equation». 
• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется использовать не 
более 15 литературных источников за последние 10 лет. Ссылку на литературный источник в тек-
сте приводят в виде номера в квадратных скобках (например [3]). 

3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – на отдель-
ной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен быть аутентичен 
русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, инициалы и фамилии авторов. 
Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему можно было судить о содержании ста-
тьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследования, материал и методы, основные результаты (в 
том числе с цифровыми показателями) и выводы. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (не-
смотря на то, что они были раскрыты в основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключе-
вые слова» помещают от 3 до 10 ключевых слов или словосочетаний. 
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4. Сведения об авторах. 
На отдельной странице нужно указать фамилию, полное имя, отчество, место работы, должность, 

звание, полный адрес организации (кафедры), телефоны для оперативной связи и E-mail (при наличии) 
каждого автора. Для удобства на этой же странице указывается название статьи. 

5. Требования к иллюстрациям. 
• Таблицы, диаграммы, рисунки и фотографии помещаются в текст статьи с соответствующими 

названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, представленные в 
таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Иллюстрации публикуются в черно-белом варианте. Однако возможно их цветное исполнение по 
согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – контрастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, представляются в 
2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без нажима указывается ФИО 
первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозначаются словами «верх» и «низ» в со-
ответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязательной подпи-
сью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение для PC - *.tif) или 
JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную величину с расширением 300 dpi. 

6. На CD-R(W) записывается электронная версия статьи (идентичная печатной) в формате 
rtf (название файла – фамилия первого автора), а также фотографии отдельными файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных ста-

тей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рассматри-

ваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) страницу 

текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного решения редакционной 
коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение рекламы о медицинских и оздоро-
вительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы можно ознакомиться на сай-

те http://www.mvb-bsmu.ru  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.mvb-bsmu.ru/
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