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Организация здравоохранения

Необходимость совершенствования системы ан-
тенатальной охраны здоровья плода продиктова-
на как негативной демографической ситуацией, 
так и недостаточной активностью профилактичес-
кой работы первичного звена здравоохранения. 
Внимание специалистов направлено в большей 
степени на медицинскую помощь самим женщи-
нам, особенно с патологически протекающей бе-
ременностью, а возможность укрепить здоровье 
будущего ребенка на антенатальном этапе зачас-
тую упускается. Такое состояние проблемы опре-
деляет актуальность анализа нормативно-право-
вой базы по организации медицинской помощи 
женщинам в период беременности.

Основными нормативными документами, гаранти-
рующими право граждан России на охрану, фор-
мирование и укрепление их здоровья, являются: 
Конституция Российской Федерации от 12.12.93 г.
(ст. 41), федеральные законы № 323-ФЗ от 

АНАЛИЗ НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЙ БАЗЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
ПО АНТЕНАТАЛЬНОЙ ОХРАНЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПУТИ ЕЕ ОПТИМИЗАЦИИ

А. В. Балакирева,
Е. К. Баклушина*, доктор медицинских наук,
И. Е. Бобошко, доктор медицинских наук

ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 
153012, Россия, г. Иваново, просп. Ф. Энгельса, д. 8

РЕЗЮМЕ Проведен анализ законодательства РФ, регулирующего вопросы антенатальной охраны здоро-
вья плода и оказания медицинской помощи женщинам в период беременности в женских консультациях, 
взрослых и детских поликлиниках. Предложена универсальная программа сопровождения беременных в 
учреждениях здравоохранения, направленная на профилактику нарушений здоровья плода и будущего ре-
бенка.

Ключевые слова: антенатальная охрана здоровья, беременные, законодательство, функциональные обя-
занности, формы работы, универсальная программа сопровождения беременных.

* Ответственный за переписку (corresponding author): тел.: (4932) 30-76-56.

ANTENATAL HEALTH CARE IN CHILDREN: ANALYSIS OF LEGAL BASE OF THE RUSSIAN FEDERATION 
AND WAYS OF ITS OPTIMIZATION

Balakireva A. A., Baklushina E. K., Boboshko I. E.

ABSTRACT The authors analyzed the Russian Federation law in force concerning the work content in antenatal 
care for fetus health and rendering medical aid for pregnant women in female dispensary and policlinics for adults 
and children. With due regard for obtained conclusions they suggested the universal program of pregnant women 
care which was directed to prevention of fetus and future infant health disorders in public health institutions.

Key words: antenatal health care, pregnant women, law, functional duties, forms of work, universal program 
of pregnant women care.

21.11.11 г. «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации», № 52-ФЗ от 30.03.99 г. 
«О санитарно-эпидемиологическом благополучии 
населения» (ст. 10, 36).

Это право обеспечивается путем охраны окружа-
ющей среды, создания благоприятных условий 
труда и отдыха, воспитания, обучения граждан, а 
также предоставления им медико-социальной по-
мощи, которую оказывают специалисты учрежде-
ний государственной, муниципальной и частной 
систем здравоохранения. В рамках принятого фе-
дерального закона № 323-ФЗ от 21.11.11 г. «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» определены основные принципы 
этой деятельности, включающие приоритет про-
филактических мероприятий. При этом уточняет-
ся, что соблюдение данных принципов является 
обязательным для всех принимающих участие в 
организации охраны здоровья граждан и оказа-
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нии медицинской помощи. Принцип приоритета 
в профилактической деятельности реализуется 
путем разработки и первоочередного осущест-
вления мероприятий, направленных на опреде-
ление причин и условий, а также предупреждение 
возникновения, распространения заболеваний, 
снижение риска их развития, их раннее выявле-
ние, устранение отрицательного воздействия на 
здоровье факторов внутренней и внешней среды, 
активное формирование здорового образа жизни 
(ст. 9, 25). 

Кроме того, граждане России имеют право на регу-
лярное и своевременное получение достоверной 
информации о факторах, способствующих сохра-
нению здоровья или оказывающих на него нега-
тивное влияние. Государством отдельно обеспе-
чивается право женщин на специализированную 
медпомощь в учреждениях здравоохранения в пе-
риод беременности, во время и после родов. Счи-
тается обязательным гигиеническое воспитание 
и обучение граждан с помощью мероприятий по 
профилактике возникновения и распространения 
заболеваний и по формированию здорового об-
раза жизни, которое начиная с детского возраста 
обеспечивается в том числе путем информирова-
ния граждан о факторах риска, создания мотива-
ции к его ведению и условий для этого (ст. 26). 

Функциональные обязанности и формы работы 
акушеров-гинекологов как ведущих специалис-
тов в наблюдении за беременными закреплены 
приказами Министерства здравоохранения и со-
циального развития РФ № 224 от 30.03.06 г. «Об 
утверждении положения об организации прове-
дения диспансеризации беременных женщин 
и родильниц» и № 808-н от 02.10.09 г. «Об ут-
верждении порядка оказания акушерско-гинеко-
логической помощи». В них регламентируются: 
диспансерное наблюдение (в том числе патро-
наж) беременных и родильниц; выделение жен-
щин «групп риска»; формирование мотивации у 
беременной и семьи к рождению и воспитанию 
здорового ребенка; физическая и психопрофи-
лактическая подготовка беременных к родам, 
проведение лечебно-профилактических, реаби-
литационных и социальных мероприятий для со-
хранения и восстановления здоровья беремен-
ных и родильниц; обеспечение взаимодействия 
в обследовании и лечении беременных, родиль-
ниц между женской консультацией и другими 
лечебно-профилактическими учреждениями; ин-
формирование и повышение санитарной культу-
ры населения по различным аспектам здорового 
образа жизни, сохранению репродуктивного здо-
ровья женщин.

Ведомственными приказами № 60 от 19.01.83 г. 
МЗ СССР «О дальнейшем совершенствовании 

амбулаторно-поликлинической помощи детскому 
населению в городах» (с изменениями от 5 мая 
1999 г.), № 283 от 19.04.07 г. «Критерии оценки 
эффективности работы врача-педиатра участ-
кового», № 307 от 28.04.07 г. «О стандарте дис-
пансерного (профилактического) наблюдения ре-
бенка в течение первого года жизни» закреплены 
функциональные обязанности и формы работы 
врачей-педиатров как специалистов по антена-
тальной охране здоровья плода: проведение до-
родовых патронажей беременных, сбор и оценка 
данных анамнеза, прогноз состояния здоровья 
и развития ребенка, выявление направленности 
риска. 

Педиатрическая амбулаторная служба также 
обеспечивает проведение занятий в рамках шко-
лы молодых родителей, обучая методике ухода 
за новорожденным, организации его режима дня, 
возрастным комплексам массажа, гимнастики, 
закаливания, вскармливания, гигиенического вос-
питания, профилактике отклонений в развитии и 
заболеваний (родителям выдается методическая 
литература и памятки по вопросам охраны здо-
ровья ребенка). При этом детская поликлиника 
поддерживает постоянную связь с женской кон-
сультацией и соблюдает преемственность в на-
блюдении за беременными (особенно из «групп 
риска»).

За терапевтами как специалистами общелечеб-
ной сети, ответственными за сохранение сома-
тического здоровья женщины в период беремен-
ности и после родов, приказами МЗ РФ № 350 от 
20.11.02 г. «О совершенствовании амбулаторно-
поликлинической помощи населению РФ», № 487 
от 29.07.05 г. «Об утверждении порядка органи-
зации оказания первичной медико-санитарной 
помощи», № 662 от 14.09.06 г. «Об утверждении 
стандарта медицинской помощи женщинам с нор-
мальным течением беременности» закреплены 
следующие функциональные обязанности: осу-
ществление санитарно-гигиенического образо-
вания населения, диспансеризация беременных 
и родильниц, их консультирование по вопросам 
вскармливания, гигиенического воспитания и пре-
дупреждения отклонений в состоянии здоровья 
детей, подготовка беременных к родам, обучение 
уходу за новорожденным, помощь в психологи-
ческой адаптации, назначение диетической те-
рапии и лечебно-оздоровительного режима при 
беременности.

Анализ нормативно-правовой базы РФ по ор-
ганизации медицинской помощи женщинам в 
период беременности позволил заключить, что 
антенатальная охрана здоровья плода включена 
в функциональные обязанности специалистов 
женских консультаций, взрослых и детских по-

Анализ законодательства по антенатальной охране и пути ее оптимизации
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ликлиник. Существующая нормативно-правовая 
база определяет сопровождение беременных 
акушерами-гинекологами, терапевтами и педи-
атрами, при этом санитарно-гигиеническое обу-
чение – важнейшую составляющую первичной 
профилактики – обязаны проводить все меди-
цинские работники.

При анализе обязанностей специалистов ста-
ло очевидным, что во многом они дублируют 
друг друга, например, патронаж беременной 
осуществляется специалистами не только жен-
ской консультации, но и детской поликлиники. 
Кроме того, некоторые обязанности все-таки 
носят декларативный характер, так как не сов-
сем соответствуют специальности врачей, ко-
торые должны их выполнять. Например, тера-
певт должен обучать молодых матерей уходу 
за новорожденным, давать им рекомендации по 
вскармливанию, предупреждению отклонений в 
состоянии здоровья детей и их гигиеническому 
воспитанию, что требует специальной подготов-
ки. На наш взгляд, здесь возникает необходи-
мость разработки универсальной для каждого 
специалиста (акушера-гинеколога, терапевта и 
педиатра) программы сопровождения беремен-
ных, направленной на укрепление здоровья бу-
дущего ребенка. 

Частота реализации факторов риска у новорож-
денных во многом зависит от правильности про-
ведения дородовых патронажей педиатрической 
службой, что напрямую зависит от того, как быст-
ро сообщение о беременной, вставшей на учет в 
женской консультации, поступает в детскую поли-
клинику. А поскольку забота о здоровье будущего 
ребенка – это совокупность совместных усилий 
акушеров-гинекологов, терапевтов и педиатров, 
то для оптимальной организации медицинской 
помощи женщинам и детям необходим быстрый 
и полный документооборот между перечисленны-
ми специалистами [1, 2]. 

Вместе с тем, еще в 1983 г. проф. В. Н. Город-
ковым была предложена форма интеграции де-
ятельности лечебных учреждений в виде акушер-
ско-терапевтическо-педиатрических комплексов 
(АТПК) [1, 2]. Она предполагает наличие между 
врачами АТПК строго определенной системы 
документооборота для передачи информации 
о взятых на учет беременных, о результатах их 
обследования при взятии на учет в 30 недель, а 
также о женщинах, направленных на акушерский 
осмотр, факторах и степени риска, анамнезе. Ос-
новными документами для специалистов АТПК 
являются «Сигнальная ведомость ВК (врачебной 
комиссии)», «Индивидуальная карта беременной 
и родильницы», которая хранится в женской кон-
сультации и располагается в картотеке в хроно-

логическом порядке (по сроку следующей явки), 
и «Обменная карта», выдаваемая на руки бере-
менной.

Проведенные ранее исследования показали 
высокую степень реализации факторов риска у 
новорожденных, что подтверждает отсутствие 
должной преемственности между женской кон-
сультацией и детской поликлиникой [3]. Обмен 
информацией в существующем документообо-
роте не закреплен законодательно, а потому 
часто нарушается, что не только затрудняет 
проведение патронажей педиатрами, но также 
не позволяет им оценивать востребованность 
даваемых рекомендаций. Следовательно, для 
максимально эффективного взаимодействия 
акушерской, терапевтической и педиатрической 
служб необходим соответствующий документо-
оборот, который должен быть законодательно 
закреплен. 

На основе собственных исследований наибо-
лее часто реализующихся факторов риска у 
новорожденных разработана универсальная 
профилактическая программа для беременных, 
направленная на формирование и сохранение 
здоровья будущего ребенка, которая апробиру-
ется в условиях детской поликлиники в рамках 
работы школы дородовой педагогики. Она мо-
жет стать основой работы с беременными как в 
женских консультациях, так и во взрослых поли-
клиниках при условии дополнения базовой части 
программы мероприятиями, касающимися спе-
цифики работы специалистов этих учреждений 
[3]. Первый опыт внедрения этой программы по-
казал, что такой подход к санитарно-гигиеничес-
кому обучению будущих родителей повышает их 
ответственность за здоровье ребенка, позитивно 
влияет на физическое и нервно-психическое раз-
витие новорожденного, способствует профилак-
тике нарушений его здоровья за счет устранения 
факторов риска. 

Федеральный закон № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации» 
закрепляет приоритет профилактического на-
правления в здравоохранении России, реализую-
щегося через разработку и первоочередное осу-
ществление мероприятий, которые предполагают 
предупреждение и устранение отрицательного 
воздействия факторов внутренней и внешней 
среды, активное формирование здорового образа 
жизни. Таким образом, существующее законода-
тельство дает возможность совершенствования 
этой работы, и одной из задач системы здраво-
охранения в профилактическом направлении, 
наряду с проведением медико-социальных ме-
роприятий по профилактике нарушений здоровья 
плода и будущего ребенка, является подготовка 
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информации и предоставление ее будущим ро-
дителям в доступной форме и в правильной по-
следовательности. Однако необходима законода-
тельно закрепленная система документооборота 
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Здоровье человека более чем на 50% зависит 
от его образа жизни [2]. В процессе трудовой де-
ятельности на организм оказывают влияние раз-
личные негативные факторы, поэтому данные о 
них являются основой для планирования профи-
лактических мероприятий, способных улучшить 
состояние здоровья. Деятельность преподава-
теля протекает в условиях жесткого дефицита 
времени, психологического напряжения, вызван-
ного необходимостью принимать оперативные 
решения, неравномерностью нагрузки, высокой 
плотностью межличностных контактов, возмож-
ностью конфликтов. При этом мотивация к ве-
дению здорового образа жизни у лиц с высшим 
образованием, в том числе преподавателей, к 
сожалению, пока окончательно не сформирована 
[5]. В этой связи необходимо проведение комп-
лексных социально-гигиенических исследований 
преподавательского состава вузов для опреде-
ления факторов, влияющих на здоровье данной 
профессиональной группы [3, 6]. Сохранение и 
укрепление здоровья преподавателей медицинс-
ких вузов важно еще и потому, что уровень пре-
подавания напрямую сказывается на подготовке 
будущих врачей, призванных охранять здоровье 
населения. 

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние социально-демографической, социально-эко-
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номической и поведенческой характеристик пре-
подавателей клинических кафедр медицинского 
вуза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

С помощью специально разработанной анке-
ты опрошено 209 преподавателей клинических 
кафедр, работающих на полную ставку в Ижев-
ской государственной медицинской академии. 
При разработке адекватного инструментария для 
сбора информации использованы рекомендации 
А. В. Решетникова и И. С. Случанко [5, 7]. В соот-
ветствии с ними вопросы анкеты были распреде-
лены на несколько блоков, учтена методика сба-
лансированности ответов и «гало-эффекта». Мы 
придерживались модели проективных вопросов, 
которые позволяли респондентам выбрать нуж-
ный ответ в заданных вопросом условиях. В анкету 
были включены классические модели закрытых и 
полузакрытых вопросов, исключены «наводящие» 
и стереотипные вопросы. Вопросы были сгруп-
пированы в блоки в зависимости от выявляемых 
факторов воздействия на здоровье: социально-ги-
гиенические, социально-экономические, социаль-
но-демографические, поведенческие.

При проведении анкетирования получено инфор-
мированное согласие респондентов, соблюдены 
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все этические нормы. Математическая обработка 
включала методы альтернативного и вариаци-
онного анализа. Статистическая обработка осу-
ществлялась с использованием компьютерных 
программ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ половозрастного состава показал, что 
средний возраст опрошенных составил 45,5 ± 3,4 
года. 31,6% преподавателей были мужчинами, 
68,4% – женщинами. У 46,4 ± 1,1% имеется уче-
ная степень кандидата медицинских наук, а у 
11,4 ± 2,9% – доктора медицинских наук.

При анализе семейного положения выявлено, что 
71,1% респондентов имеют семью, 15,2% – не 
вступали в брак, 13,7% – разведены или вдов-
ствуют. Большинство преподавателей (78,7%) 
проживают в отдельных благоустроенных кварти-
рах, остальные снимают жилье или проживают в 
общежитиях или коммунальных квартирах. 

Высокий уровень благосостояния является важ-
ным фактором контроля над индивидуальным 
здоровьем, фактором профилактического наблю-
дения и предупреждения заболеваний, выявления 
возникающих отклонений. Повышение доходов 
ведет к заметному улучшению показателей здо-
ровья [4, 8]. Своей заработной платой не удовлет-
ворены 92,7% педагогов. Лишь 15,8 ± 2,9% опро-
шенных оценили свое материальное положение 
как «хорошее» и «очень хорошее»; остальные на-
звали его «удовлетворительным» или «плохим» 
(соответственно 56,4 ± 2,7 и 27,8 ± 3,5%). Для на-
полнения бюджета семьи работают по совмести-
тельству 52,5 ± 1,6% респондентов. 

Длительность рабочего дня у 41,3% преподава-
телей составила более 8 часов. Испытывают чув-
ство усталости после рабочего дня 79,7 ± 6,9%. 
Каждый второй опрошенный отметил, что ему 
приходится брать работу на дом. Из неблагопри-
ятных гигиенических факторов производственной 
среды, оказывающих достоверное влияние на 
состояние здоровья, преподаватели указали на 
плохую освещенность рабочего места, несоот-
ветствующий санитарно-гигиеническим нормам 
температурный режим, неудовлетворительную 
работу приточно-вытяжной вентиляции (соот-
ветственно 18,2 ± 3,3; 35,3 ± 3,1; 39,6 ± 2,8%). 

Каждый четвертый педагог недоволен выбранной 
профессией, а 22,2% из них хотели бы ее сменить. 
В имеющихся условиях профессию преподавате-
ля выбрали бы только 45,4 ± 1,6% опрошенных, 
а 56,4 ± 2,4% не посоветовали бы ее молодым 
людям, стоящим перед профессиональным вы-
бором. 

При изучении образа жизни преподавателей с 
точки зрения его гигиенической обоснованности, 
использования санитарно-гигиенических знаний, 
позволяющих укреплять здоровье, поддержи-
вать качество жизни, выяснилось, что в жизни 
большинства педагогов не наблюдаются эле-
менты здоровьесберегающего поведения. Так, 
утреннюю зарядку ежедневно выполняют всего 
8,1 ± 2,5% опрошенных, только 6,6 ± 1,9% регу-
лярно занимаются спортом. Регулярное трехразо-
вое питание получают 59,9 ± 3,8% респондентов, 
четыре и более раза в день питаются 17,2 ± 3,3%, 
один-два раза – 22,9 ± 3,4%. Основными препят-
ствиями к соблюдению здорового образа жизни, 
по мнению преподавателей, явились отсутствие 
свободного времени и неудовлетворительное ма-
териальное положение (соответственно 22,9 ± 3,4 
и 33,0 ± 3,1%). 

В свободное время большинство преподавате-
лей занимаются домашним хозяйством, смотрят 
телевизионные передачи, читают книги и журна-
лы, общаются с друзьями, воспитывают детей 
(соответственно 33,9 ± 3,1; 34,4 ± 3,1; 51,6 ± 2,0; 
40,6 ± 2,4; 25,8 ± 3,4%). Садовый участок имеют 
три четверти специалистов.

В настоящее время одним из наиболее актуаль-
ных направлений исследований является изу-
чение поведенческих факторов риска в сфере 
сохранения здоровья. Это курение, избыточная 
масса тела, гиподинамия, алкоголизм, нарушение 
питания и т. п. [1]. Положительным фактом, уста-
новленным в нашем исследовании, явилось пре-
обладание некурящего контингента (69,0 ± 4,7%). 
На вопрос, употребляют ли они алкогольные на-
питки, положительно ответили 62,3 ± 2,0% рес-
пондентов. Основными причинами употребления 
алкоголя были названы: снятие нервно-психи-
ческого напряжения (48,5%), получение удоволь-
ствия (38,3%), отсутствие желания прекратить 
употребление (7,4%), влияние окружения («не-
удобно отказаться в компании») (20,5%). 

Все вышеперечисленное не может не отразить-
ся на состоянии здоровья преподавателей. Так, 
15,5 ± 3,5% опрошенных указали на высокую час-
тоту острых заболеваний, а у 52,7 ± 2,4% имеется 
хроническая патология.

Таким образом, преподаватели, несмотря на вы-
сокий уровень знаний в области сохранения и 
укрепления здоровья, почти не применяют их в 
своей жизни. Проблемы профессионального здо-
ровья преподавателя стоит очень остро и требу-
ет разработки новых подходов к психологичес-
кой, медицинской, социальной профилактике его 
нарушений и к его восстановлению. Полученные 
данные показали, что преподаватели осознают 

Состояние здоровья преподавателей медицинского вуза



Т. 17, № 2, 2012 Вестник Ивановской медицинской академии 11

и понимают отрицательное воздействие на ор-
ганизм неблагоприятных факторов профессио-
нальной среды и нервно-психических нагрузок, 
но их физическая и медицинская активность тем 
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Вопросы общей патологии

К числу важнейших медико-социальных проблем 
относится инфекционная патология репродук-
тивной системы женщины, в структуре которой 
грибковые поражения занимают весьма значи-
тельное место. Грибы рода Candida колонизи-
руют слизистые оболочки у 15–40% практически 
здоровых людей, а в условиях длительной гос-
питализации на фоне какой-либо патологии вы-
севаются у 80% женщин. Кандидозный вульво-
вагинит диагностируется в 10–30% всех случаев 
заболевания влагалища. Возбудителями ваги-
нита в 42,8% случаев являются грибы Candida 
albicans (C. albicans) [2]. 

БИОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ГРИБОВ CANDIDA ALBICANS, 
ВЫДЕЛЕННЫХ ИЗ ВАГИНАЛЬНОГО БИОТОПА, ПО ДАННЫМ 
ХРОНОБИОЛОГИЧЕСКОГО МЕТОДА 

М. В. Николенко*, кандидат биологических наук, 
Т. Х. Тимохина, доктор биологических наук, 
В. В. Варницына, кандидат биологических наук

ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 
625000, Россия, г. Тюмень, ул. Одесская, д. 54 

РЕЗЮМЕ Биологическую активность (пролиферативную, фосфолипазную, каталазную, протеиназную) 
культур С. albicans, выделенных из вагинального биотопа здоровых женщин и больных «кандидозным 
вульвовагинитом», изучали в течение суток. Результаты оценивали по ритмометрическим параметрам: 
мезору, амплитуде, акрофазе и периоду ритма. Биоритмы количества КОЕ определяли по разработанной 
авторами методике (патент на изобретение № 2285258, 2006). Полученные данные свидетельствуют о раз-
личиях в суточной физиологической активности микробных культур и отражают степень их патогенности. 
Предложенный хронобиологический метод, характеризующийся высокой специфичностью и чувствитель-
ностью, позволяет дифференцировать носительство и кандидоз на основании сравнения вкладов цирка-
дианного (24-часового) и ультрадианного (12-часового) ритмов и амплитуды. 

Ключевые слова: кандидозный вульвовагинит, биоритм, грибы Сandida albicans.
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CHRONOBIOLOGICAL METHOD OF INVESTIGATION OF BIOLOGICAL PROPERTIES OF CANDIDA ALBICANS 
FUNGI EXCRETED FROM VAGINAL BIOTOPE

Nikolenko M. V., Timokhina T. H., Varnitsyna V. V.

ABSTRACT Proliferative, phospholipase, catalase, proteinase biological activity of C.albicans cultures which were 
excreted from vaginal biotope of healthy women and patients with “candidiasis vulvovaginitis” was studied within 
24 hours. The results were evaluated by rhythmometric parameters: mesor, amplitude, acrophase and rhythm 
period. The results obtained might testify to different daily periods of physiological activity of microbial cultures 
and refl ect the degree of their pathogenicity. The suggested chronobiological method which was characterized by 
high specifi city and sensibility allowed to differentiate the carriage and candidiasis by rhythm indices comparison 
(contributions: circadian – 24 hours and ultradian – 12 hours and amplitude).

Key words: candidiasis vulvovaginitis, biorhythm, Candida albicans fungi.

До последнего времени при определении этиоло-
гии инфекционных заболеваний наибольшее зна-
чение придавали численности обнаруженных ус-
ловно-патогенных микроорганизмов в пораженном 
органе, а в случае микст-инфекции – установлению 
количественных соотношений между ассоцианта-
ми [1]. На сегодняшний день при постановке диа-
гноза более информативными признаны методы 
определения факторов вирулентности микроми-
цетов [5, 7]. Изучение факторов агрессии дрожже-
вых грибов с позиций хронобиологии дает возмож-
ность охарактеризовать патогенность штамма, 
разграничить кандидоз и кандидоносительство. 
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Цель исследования – оценить возможности хро-
нобиологического метода изучения биологичес-
ких свойств для лабораторной диагностики ваги-
нальной кандидозной инфекции (C. albicans).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Материалом для исследования служили 12 куль-
тур C. albicans, полученных из влагалищного 
отделяемого у пациенток гинекологического от-
деления многопрофильной клиники ГБОУ ВПО 
«Тюменская государственная медицинская ака-
демия» Минздравсоцразвития России. Полови-
на культур выделена от практически здоровых 
людей при обследовании микробиоценоза изу-
чаемого биотопа и характеризовалась степенью 
высеваемости в 102–103 КОЕ/мл. Шесть вариан-
тов C. albicans получены от больных с диагнозом 
«кандидозный вульвовагинит» и характеризова-
лись степенью высеваемости в 106 КОЕ/мл. Они 
обладали типичными для своего вида морфоло-
гическими, культуральными и биохимическими 
свойствами. 

Все тест-штаммы выращивали на среде Сабуро. 
В экспериментах использовали 24-часовую куль-
туру, которая соответствовала начальному этапу 
стационарной фазы роста. Изучали способность 
к активному и быстрому росту и размножению, 
ферментативную активность, которые имеют ог-
ромное значение для жизнедеятельности микро-
организмов и характеризуют патогенность штам-
ма [4, 6]. Биоритмы количества КОЕ определяли 
по разработанной авторами методике (патент на 
изобретение № 2285258, 2006) [8]. Исходную кон-
центрацию микробной взвеси (0,3 ед. Мак-Фар-
ланда, что соответствует 90 млн в 1 мл) получали 
при помощи прибора для определения мутности 
микробной суспензии «Densi-La-Meter» фирмы 
«Lachema» (Чехия). Методом серийных разве-
дений готовили рабочую концентрацию грибов, 
соответствующую 3,0 тыс. КОЕ/мл, делали высев 
0,1 мл этой концентрации на поверхность 5 чашек 
Петри среды Сабуро по методу Дригальского. Че-
рез сутки инкубации посевов при температуре 
37°С подсчитывали число КОЕ/мл. Активность 
фосфолипазы А2 определяли традиционным 
титрометрическим способом в модификации 
С. Н. Суплотова с соавт. [10], активность проте-
азы – биуретовым методом [9]. Исследования 
проводились в зимнее время года с учетом фазы 
Луны (IV фаза) с 4-часовым интервалом в тече-
ние суток. 

Статистическую обработку результатов (вклю-
чая графическое представление) осущест-
вляли с использованием программ «Primer of 
Biostatics Version 4.03 by Stanton A. Glantz 1998», 
«Microsoft Offi ce Excel 2003». В случае соответ-

ствия сравниваемых выборок нормальному зако-
ну распределения (по χ2) использовали t-крите-
рий Стьюдента. Сравнительная характеристика 
биологических свойств изолятов грибов, выде-
ленных от здоровых и больных женщин, прово-
дилась с применением критерия Манна – Уитни 
(Т) для несвязанных выборок. Различия считали 
достоверными при р < 0,05. Для установления 
связи между параметрами использовали корре-
ляционный анализ по Спирмену (метод ранго-
вой корреляции), относящийся к категории не-
параметрических, что позволило отказаться от 
предварительной оценки нормальности распре-
деления сравниваемых признаков [3]. Дизайн ис-
следования подразумевал выполнение 6 изме-
рений в сутки по каждой оцениваемой функции 
с пятикратным повторением условий экспери-
мента. Данные были обработаны по методу на-
именьших квадратов (косинор-анализ) при задан-
ной значимости достоверности p < 0,05 [11]. Для 
каждого штамма впоследствии определены ос-
новные параметры ритмов с периодами Т = 12 ч 
и Т = 24 ч: мезор – среднее значение изучаемого 
параметра, амплитуда ритма – наибольшее от-
клонение показателя от мезора и акрофаза – мо-
мент времени, когда отмечалось максимальное 
значение исследуемого параметра. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У всех культур С. albicans экспериментально вы-
явлена суточная динамика изучаемых показате-
лей. Грибы, выделенные от здоровых женщин, 
характеризовались циркадианными (околосуточ-
ными) ритмами изучаемых свойств с одним пиком 
активности. Вклад циркадианного ритма составил 
59,3–64,5% (р < 0,05). В ранние утренние часы 
зарегистрирована максимальная активность фер-
ментов: фосфолипазы в 4:00 и протеазы в 8:00. 
В этот промежуток времени (4:00–8:00) способ-
ность C. albicans к адгезии и инвазии в слизистую 
оболочку влагалища в 11 раз выше, чем в осталь-
ные периоды суток. В 20:00 часов зафиксированы 
максимальные значения КОЕ (рис. 1). 

Показатели суточной активности ферментов 
C. albicans, выделенных от здоровых и больных 
женщин, имели достоверные различия. При нор-
моценозе для грибов характерна стабильно бо-
лее высокая активность фосфолипазы, чем при 
кандидозе (критерий Манна – Уитни Т = 34,0; 
р < 0,05). Среднесуточные показатели фосфоли-
пазы регистрировались у разных культур в преде-
лах от 9,4 ± 0,5 до 11,5 ± 0,7 ммоль/л/ч. Амплитуда 
колебаний уровня данного фермента составила в 
среднем 18,7 ± 4,32 ммоль/л/ч. Активность проте-
азы C. albicans, наоборот, была снижена. Мезор 
был зафиксирован на уровне от 0,08 ± 0,02 до 
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0,11 ± 0,03 мг/мин·мл, а амплитуда колебаний – в 
среднем 0,29 ± 0,03 мг/мин·мл (табл. 1).

Сравнительный корреляционный анализ выявил 
при нормоценозе достоверную прямую зависи-
мость между фосфолипазной и протеазной ак-
тивностью (r = 0,62; р < 0,05) и четкую обратную 
корреляцию между пролиферацией и активнос-
тью ферментов патогенности. Критерий Спир-
мена составил корреляцию между числом КОЕ 
и активностью фосфолипазы (r = -0,53; р < 0,05); 
числом КОЕ и протеазной активностью (r = -0,44; 
р < 0,05).

При кандидозном вульвовагините выявлены до-
стоверные ультрадианные (примерно 12-часовые) 
ритмы с двумя пиками биологической активности 
всех изучаемых свойств. Вклад ультрадианных 
гармоник составил 59,7–62,2% (р < 0,05). Макси-
мальные значения фосфолипазы и протеазы ре-
гистрировали в дневное (11:00–12:00) и ночное 
(24:00) время. Акрофаза пролиферативной актив-
ности зафиксирована в 16:00 и 24:00 (рис. 2). 

У C. albicans, выделенных в количестве 106 КОЕ/мл, 
выявлена низкая фосфолипазная активность. 
Мезор составил у разных культур от 4,8 ± 0,4 до 
6,0 ± 0,3 ммоль/л/ч, амплитуда колебаний – в 
среднем 3,3 ± 0,8 ммоль/л/ч. Активность проте-
азы микромицетов, наоборот, была достоверно 
выше, чем у грибов, выделенных от здоровых 
лиц (критерий Манна – Уитни Т = 23,0; р < 0,05). 
Мезор регистрировался в пределах от 0,19 ± 0,02 
до 0,29 ± 0,09 мг/мин·мл, а амплитуда колеба-

ний составила в среднем 0,61 ± 0,01 мг/мин·мл 
(табл. 2).

Корреляционный анализ выявил согласованность 
всех изучаемых показателей во времени. У грибов, 
полученных от больных пациентов, выявлена пря-
мая зависимость между числом КОЕ и активнос-
тью фосфолипазы (r = 0,15; р > 0,05); числом КОЕ 
и активностью протеазы (r = 0,27; р > 0,05); фос-
фолипазной и протеазной активностью (r = 0,40; 
р < 0,05). Данное явление, по всей видимости, 
можно рассматривать как перестройку физиологи-
ческой активности, которая сопровождается выра-
боткой адекватной реакции на изменение условий 
существования при инфекционных процессах [12]. 

ВЫВОДЫ

1. Полученные данные могут свидетельствовать 
о различных суточных периодах физиологичес-
кой активности микробных культур и отражать 
степень их патогенности.

2. Определены особенности ритмов биологичес-
ких свойств у культур C. albicans при нормоце-
нозе (циркадианная динамика пролифератив-
ной, протеазной, фосфолипазной активности) 
и ультрадианные ритмы этих характеристик у 
грибов при кандидозном вульвовагините. 

3. Установлена согласованность биологических 
свойств грибов: обратная корреляция между 
пролиферативной и ферментативной актив-
ностью при носительстве и прямая корреляция 
при болезни. 

Таблица 1. Ритмометрические показатели биологической активности культур С. аlbicans, выделенных от здоровых 
женщин

Показатель Вклад 24-часо-
вого ритма, %

Вклад 12-часо-
вого ритма, % Мезор Амплитуда Акрофаза

Пролиферативная активность 59,3* 41,3 112,4 ± 9,4 КОЕ/мл 87,9 ± 3,4 КОЕ/мл 20:00

Протеиназная активность 64,2* 35,7 0,10 ± 0,02 мг/мин·мл 0,29 ± 0,03 мг/мин·мл 8:00

Фосфолипазная активность 64,50* 35,4 10,9 ± 0,7 ммоль/л/ч 18,7 ± 4,3 ммоль/л/ч 4:00

Примечание. Статистическая значимость различий: * – p < 0,05.

Таблица 2. Ритмометрические показатели биологической активности культур С. аlbicans, выделенных 
от больных женщин

Показатель Вклад 24-часо-
вого ритма, %

Вклад 12-часо-
вого ритма, % Мезор Амплитуда Акрофаза

Пролиферативная активность 30,1 62,2* 101,8 ± 12,4 КОЕ/мл 60,4 ± 5,1 КОЕ/мл 16:00
24:00

Протеиназная активность 39,2 59,7* 0,24 ± 0,02 мг/мин·мл 0,61 ± 0,01 мг/мин·мл 12:00
24:00

Фосфолипазная активность 47,1 61,4* 5,8 ± 0,4 ммоль/л/ч 3,3 ± 0,8 ммоль/л/ч 11:07
24:00

Примечание. Статистическая значимость различий: * – p < 0,05.

Хронобиологические особенности Candida аlbicans
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Рис. 1. Суточная динамика биологических свойств С. albicans, выделенных от здоровых женщин из вагинального 
биотопа: 
______ пролиферативная активность; __ __ _ фосфолипазная активность; - – - – - протеиназная активность
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При изучении развития микроорганизмов на кле-
точном уровне используется метод микрокуль-
тивирования с помощью светового микроскопа в 
различных режимах наблюдениях (фазово-конт-
растном, темного или светлого поля, поляризаци-
онного освещения и др.).

Данный метод подразумевает использование 
специальных микрокамер для прижизненного на-
блюдения за штаммами микроорганизмов, а сам 
процесс культивирования обычно происходит в 
стационарном и проточном режимах.

Метод микрокультивирования применяется пре-
имущественно для изучения развития бактери-
альных культур. Объясняется это, скорее всего, 
свойствами бактериальных клеток как объекта 
исследования, а именно их быстрым ростом, что 
позволяет закончить эксперимент в течение од-
ного дня. Однако в связи с малыми размерами 
наблюдаемых клеток, сложностями визуализа-
ции их морфологического состояния (возмож-
ного полиморфизма в процессе роста), а также 

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДА МИКРОКУЛЬТИВИРОВАНИЯ БАКТЕРИЙ 
В ОЦЕНКЕ ОСОБЕННОСТЕЙ РАЗВИТИЯ ИХ ПОПУЛЯЦИЙ

М. А. Сафонова*,
О. Ю. Кузнецов, доктор биологических наук

ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 
153012, Россия, г. Иваново, просп. Ф. Энгельса, д. 8.

РЕЗЮМЕ Представлены данные о возможности использования микрокамер стационарного и проточного 
типа при микрокультивировании бактериальных клеток. Проанализированы формализованные показате-
ли развития Shigella fl exneri начальных поколений. Установлено, что оптимальным и интегральным по-
казателем для оценки физиологического состояния и оценки адаптивного развития популяции является 
время генерации (τ) второго поколения клеток.
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S-50 and Shigella fl exneri Rd were studied. The length and the diameter at the beginning and at the end of cellular 
cycle were determined so as the time of the second generation production. It was stated that it was useful to take 
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чрезвычайно широкой вариабельностью этапов 
жизненного цикла отдельных клеток популяции 
микрокультивирование как метод исследования 
все-таки не получило широкого распространения 
в микробиологии.

Существуют и другие сложности. К ним относит-
ся, например, отсутствие общепринятых объек-
тивных критериев (показателей), способных при 
множестве дискретных изучаемых биологических 
объектов (клеток) данной популяции достаточно 
быстро охарактеризовать направленность проте-
кания адаптивного процесса. Кроме того, крайне 
затруднительно изучение, например, кокковых 
бактериальных культур из-за образования ими 
кламповых (сцепленных) клеточных структур [3], 
образующих различные пространственно-ориен-
тированные конгломераты.

Целью данного исследования является обосно-
вание выбора наиболее адекватного и оптималь-
ного информативного показателя для характерис-
тики начальных этапов развития бактериальных 
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популяций в процессе микрокультивирования с 
использованием светового микроскопа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В качестве объекта исследования были исполь-
зованы штаммы клеток Shigella fl exneri S-50 и 
Shigella fl exneri Rd с генетически детерминирован-
ным образованием липополисахарида клеточной 
стенки из международной коллекции Simmons. 
Культивирование клеток для изучения особен-
ностей адаптивного поведения популяции на 
начальных этапах формирования микроколоний 
осуществляли в микрокамерах двух разновиднос-
тей: М. А. Пешкова [10] и стационарной камере 
диффузного типа (СКДТ) О. Ю. Кузнецова (Кузне-
цов О. Ю. Способ сборки стационарной камеры 
диффузного типа для культивирования микро-
организмов: отраслевое рац. предл. МЗ РСФСР 
№ 0-2893, 1987), а также проточной камере 
О. Ю. Кузнецова [4].

В ходе приготовления камеры Пешкова к рабо-
те использовали питательную среду следующе-
го состава: 1000 мл солевого раствора (NH4Cl – 
2,5 г, Na2HPO4•2H2O – 15,0 г, KH2PO4 – 6,2 г, 
Na2SO4•2H2O – 0,5 г, MgSO4•7H2O – 0,2 г, H2O – 
1000 мл), 5 г дрожжевого экстракта Дифко, 10 г 
триптона Дифко, 10 г агара Дифко и жидкую среду 
аналогичного состава для стационарной камеры 
диффузного типа (камеры Кузнецова). Несин-
хронизированный бактериальный клеточный ино-
кулят для помещения в микрокамеру брали из 
стационарной фазы развития популяции, выра-
щенной на жидкой питательной среде указанного 
состава в течение 18 часов.

Для наблюдения и регистрации роста бактери-
альных клеток нами использована микрокино-
установка МКУ-1 (№ 6027, 30.08.1960 г., фирма 
«Ломо», г. Ленинград). Микрокамеру после сбор-
ки (подготовки к работе) помещали в термосто-
лик микрокиноустановки МКУ-1 при температуре 
37°С (±0,1°С). Цейтраферная микрокиносъемка 
продолжалась в течение 8 часов пленку «Микрат-
300» с временной регистрацией 1 кадр в 10 минут 
в фазовом контрасте. Фотоотпечатки (24×30 см) 
получали на контрастной бумаге. На первом фо-
тоотпечатке (начальном снимке в серии) всем 
клеткам в поле зрения присваивали порядковые 
номера, которые сохраняли и за клетками-потом-
ками. Для каждой клетки в поле зрения определя-
ли момент окончания клеточного цикла и рассчи-
тывали индивидуальное время генерации (τ). 

В ходе изучения развития бактерий в микрокаме-
ре исходно можно получить довольно мало пер-
вичной информации. Эта информация касается в 
первую очередь морфологии клеток – их длины и 

диаметра в начале и конце клеточного цикла (L0, 
Lк; d0, dк), а также τ конкретных клеток. На осно-
ве всех этих параметров рассчитываются также 
несколько формализованных информативных по-
казателей, которые могут характеризовать свой-
ства как отдельных клеток, так и бактериальной 
популяции в целом [6]:
• С – скорость роста, которая рассчитывается по 
формуле с учетом времени генерации клеток:

С =
   lgLк/L0

       0,4343τ 
,

где L0 – начальная длина клетки; Lк – конечная 
длина клетки перед делением, τ – время гене-
рации; 0,4343 – коэффициент пересчета ln в lg. 
Формула получена путем простых преобразова-
ний формулы экспоненциального роста бакте-
риальной клетки.

• Lк/L0 – соотношение длины клетки в конце и на-
чале роста, характеризующее степень соответ-
ствия среды жизненным потребностям клетки. 
Палочковидную бактерию обычно представля-
ют в виде цилиндра с гемисферическими полю-
сами, а ее площадь поверхности (мкм2) и объем 
(мкм3) рассчитывают по формулам: S = 2πrL; 
V = πr2(L – 2/3r), где L – длина бактерии, r – ра-
диус, равный половине ее толщины; d0 и dк – на-
чальный и конечный диаметр клетки.

• S0, Sк – начальная и конечная площадь повер-
хности клетки в цикле роста, характеризующая 
потенциальную возможность интенсивности 
роста.

• V0, Vк – начальный и конечный объем клетки в 
цикле роста, характеризующий индивидуаль-
ную биомассу клетки при условии неизменности 
роста.

• S0/V0, Sк/Vк – отношение начальной и конечной 
площади поверхности клеток к ее объему. Ха-
рактеризует возможную интенсивность жизне-
деятельности.

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием электронных таблиц Exсel про-
граммного обеспечения офиса Microsoft 2010. 
Достоверность полученных данных оценивали по 
критерию Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для оценки влияния конструктивных особеннос-
тей микрокамер на развитие и адаптивные про-
цессы, происходящие с бактериальными клет-
ками, был выполнен эксперимент со штаммом 
шигелл S. fl exneri Rd, имеющим неполный липо-
полисахарид оболочки. Наличие такой структуры 
липополисахарида определяет широкий разброс 
поведенческих реакций клеток бактериальной по-
пуляции, что неизбежно должно было отразить-
ся на регистрируемых показателях. Полученные 



18

с использованием стационарных и проточной 
микрокамер различной конструкции данные пред-
ставлены в таблице 1. 

Установлено, что во всех камерах стационар-
ного типа наблюдаются достоверные различия 
всех исследованных показателей в наблюдае-
мых поколениях клеток. Эти различия не совпа-
дают по значениям и по тенденциям изменений, 
вслед ствие чего объяснить полученные данные 
не представляется возможным. Однако обнару-
жено, что наиболее совпадающим по значениям 
параметром является τ клеток второго поколения. 
Только в данном случае отличия полученных дан-
ных по критерию Стьюдента не выявлены. Имен-
но это позволяет говорить о том, что процессы, 
характеризующие развитие популяции клеток во 
втором поколении, совпадают и поэтому показа-

Таблица 1. Морфофункциональные показатели клеток Shigella fl exneri Rd в микроскопических камерах различной 
конструкции, M ± m

Показатель
Поко-
ления 
клеток

Камера Пешкова
(NI = 43, NII = 70)

Стационарная камера 
диффузного типа 

(камера Кузнецова)
(NI = 56, NII = 104)

р1

Проточная камера 
Кузнецова

(NI = 62; NII = 82)
р2

L0, мкм
I 2,04 ± 0,05 2,62 ± 0,08 р < 0,001 1,98 ± 0,06 р < 0,001
II 2,22 ± 0,08 2,04 ± 0,04 р < 0,05 2,18 ± 0,04 р < 0,01

Lк, мкм
I 4,50 ± 0,08 3,88 ± 0,08 р < 0,001 3,86 ± 0,11 р < 0,05
II 3,46 ± 0,09 3,72 ± 0,06 р < 0,01 4,75 ± 0,49 р < 0,05

d0,мкм
I 1,04 ± 0,02 1,35 ± 0,03 р < 0,001 0,99 ± 0,02 р < 0,001
II 1,19 ± 0,04 1,06 ± 0,04 р < 0,05 0,98 ± 0,02 р < 0,05

dк, мкм
I 1,52 ± 0,03 1,38 ± 0,03 р < 0,01 1,00 ± 0,02 р < 0,001
II 1,51 ± 0,05 1,24 ± 0,03 р < 0,001 1,07 ± 0,1 р < 0,01

Lк/L0

I 2,23 ± 0,03 1,51 ± 0,02 р < 0,001 2,07 ± 0,04 р < 0,001
II 1,58 ± 0,02 1,86 ± 0,02 р < 0,001 2,28 ± 0,12 р < 0,01

τ, мин
I 221 ± 3 194 ± 5 р < 0,001 145 ± 7 р < 0,001
II 132 ± 5 145 ± 6 – 95 ± 4 р < 0,001

C 103
I 3,63 ± 0,06 2,06 ± 0,04 р < 0,001 4,64 ± 0,10 р < 0,001
II 3,53 ± 0,11 4,26 ± 0,07 р < 0,001 7,45 ± 0,06 р < 0,001

S0, мкм
2

I 6,52 ± 0,09 12,08 ± 0,21 р < 0,001 6,07 ± 0,12 р < 0,001
II 8,58 ± 0,24 7,07 ± 0,12 р < 0,001 6,71 ± 0,08 р < 0,01

Sк, мкм
2

I 21,64 ± 0,70 18,38 ± 0,28 р < 0,001 12,30 ± 0,53 р < 0,001
II 16,66 ± 0,89 15,74 ± 0,51 р < 0,01 13,14 ± 0,14 р < 0,001

V0, мкм
3

I 1,40 ± 0,07 3,54 ± 0,09 р < 0,001 1,27 ± 0,09 р < 0,001
II 2,22 ± 0,21 1,60 ± 0,11 р < 0,01 1,45 ± 0,03 р < 0,01

Vк, мкм
3

I 7,41 ± 0,36 2,22 ± 0,02 р < 0,001 2,88 ± 0,19 р < 0,01
II 5,45 ± 0,50 4,58 ± 0,27 р < 0,01 3,02 ± 0,05 р < 0,001

S0/V0

I 4,80 ± 0,08 3,48 ± 0,03 р < 0,001 5,10 ± 0,09 р < 0,001
II 4,23 ± 0,15 4,61 ± 0,12 р < 0,05 4,92 ± 0,03 р < 0,01

Sк/Vк

I 2,29 ± 0,05 8,24 ± 0,08 р < 0,001 4,54 ± 0,10 р < 0,001
II 3,23 ± 0,10 3,53 ± 0,09 р < 0,01 4,52 ± 0,05 р < 0,001

Примечание. Статистическая значимость различий: р1 – между результатами в камере Пешкова и стационарной 
камере диффузного типа Кузнецова, р2 – между результатами в стационарной камере диффузного типа Кузнецова 
и проточной камере.

тель τ является ведущим для оценки физиологи-
ческого состояния.

Камера проточного типа (камера Кузнецова) ха-
рактеризуется существенным отличием всех по-
казателей исследованных поколений клеток (по 
сравнению с конструктивно схожей СКДТ Кузне-
цова), что свидетельствует об особых условиях 
роста клеток при повышенной реологии среды 
культивирования (см. табл. 1).

Из-за обнаружения столь различных данных, ха-
рактеризующих развитие клеток S. fl exneri Rd, мы 
сочли необходимым проверить вероятность по-
вторения результатов для показателя τ на штам-
ме S. fl exneri S-50. Клетки этот штамма облада-
ют полноценным липополисахаридом клеточной 
стенки, что может дать однотипную реакцию кле-

Микрокультивирование бактерий
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Таблица 2. Особенности развития клеток Shigella fl exneri S-50 в микрокамерах стационарного типа, M ± m

Показатель Поколения 
клеток

Камера Пешкова 
(NI = 56, NII = 106)

Стационарная камера 
диффузного типа Кузнецова

(NI = 57, NII = 117)

Время генерации клеток τ, мин
I 205 ± 3 110 ± 3*

II 110 ± 3 119 ± 4

Примечание. Статистическая значимость различий между результатами, полученными в камере Пешкова и стаци-
онарной камере диффузного типа Кузнецова, р < 0,001.

ток в сходных условиях культивирования при ис-
пользовании стационарных микрокамер.

Исследование штамма S. fl exneri S-50 показало 
(табл. 2), что средние значения τ клеток I поко-
ления в стационарной камере Пешкова и в СКДТ 
Кузнецова значительно отличаются – 205 ± 3 и 
259 ± 6 мин соответственно (р < 0,001). Напротив, 
τ клеток II поколения в использованных камерах 
практически совпадают (110 ± 3 и 119 ± 3 мин со-
ответственно, различия недостоверны).

Значительную разницу τ клеток I поколения 
S. fl exneri S-50 в стационарных микрокамерах 
различной конструкции можно объяснить тем, 
что в камере Пешкова клетки уже включились в 
активный рост до начала регистрации процесса. 
Это происходит вследствие того, что приготов-
ление (сборка) камеры к работе предполагает 
внесение клеточного инокулята на поверхность 
полноценной питательной среды на длительное 
время.

Увеличение τ клеток I поколения в камере Кузне-
цова возможно объяснить также некоторыми осо-
бенностями диффузионных процессов, вызван-
ных предварительным размещением засеваемых 
клеток инокулята на диск «голодного агара», что 
вызвало вероятный сбой и некоторую задерж-
ку по времени в прохождении клеточного цикла, 
либо привнесением вместе с клетками 18-часо-
вого инокулята аутоингибиторов, принимающих 
участие в «кворумсенсинге» [9] на стационарной 
фазе развития микробной популяции.

Разница во времени генерации клеток II поколе-
ния в микрокамерах стационарного типа прак-
тически отсутствует при одинаковых значениях 
ошибки средней. Это может свидетельствовать 
о том, что процессы, в которых участвуют клетки 
популяции S. fl exneri S-50 II поколения, в каме-
рах различной конструкции полностью идентич-
ны. Наличие некоторой разницы (в 9 минут) по 
средним значениям τ для использованных типов 
микрокамер можно считать несущественным, так 
как временной промежуток между отдельными 
снимками при регистрации процесса составляет 
10 минут.

ОБСУЖДЕНИЕ

Обычно использование микрокамер ограничива-
ется получением разовых снимков развития бак-
териальных клеток от одиночных клеток до состо-
яния микроколоний. Лишь в некоторых работах 
[1, 7, 11] представлена количественная оценка 
морфофизиологического состояния бактериаль-
ных клеток в процессе микрокультивирования. 
До настоящего времени было предпринято мало 
практических попыток унифицировать научные 
подходы к исследованию начальных стадий раз-
вития бактериальных культур на популяционном 
уровне с использованием микрокамер – мето-
ды динамической векторной морфометрии [1] 
и сигмум-морфометрии [7]. Следует особо ак-
центировать, что оба метода являются очень 
трудоемкими, а одним из ведущих показателей, 
используемых для оценки физиологических про-
цессов, происходящих с клетками, является вре-
мя их генерации. 

Для биологических процессов крайне важным 
является время жизни биологического объекта – 
клетки, ткани, совокупности клеток, которая в пер-
вом приближении может быть рассмотрена как 
примитивный целостный организм. Такой подход 
имеет право на существование, если не вдавать-
ся в подробности, касающиеся регуляции взаимо-
действия клеток между собой, а также моментов 
регуляции жизнедеятельности всего организма. 
Существование сложных механизмов регуляции 
у бактерий при увеличении их количества до эта-
па формирования структур, сходных с тканевыми 
структурами многоклеточных организмов, счита-
ется сейчас уже доказанным фактом – дистантное 
взаимодействие клеток [8], кворум-сенсинг [2]. 

Поиски зависимости морфологических характе-
ристик и времени их формирования лишь под-
тверждают необходимость более пристально 
взглянуть на закономерности прохождения вре-
менных процессов в биологических объектах и в 
микробных популяциях в частности.

Неважно, по каким параметрам регистрации про-
исходит измерение и оценка воздействия факто-
ра на биологический объект – ведущим парамет-
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ром, являющимся окончательно существенным, 
на наш взгляд, является время протекания (про-
хождения) биологических процессов.

Ускорение данного процесса может быть рас-
ценено как показатель наиболее оптимальных 
условий в данный период физического времени, 
а замедление (вплоть до перехода в состояние 
покоя) – как показатель неблагоприятного воз-
действия. В этом случае физическое конвенци-
онное понятие времени приобретает смысл фи-
зиологического показателя, способного довольно 
объективно отражать процесс адаптации клеток к 
среде обитания.

Зарегистрировать это в условиях микрокульти-
вирования достаточно трудно, но возможно. И в 
этом случае нет необходимости отслеживать для 
клеток популяции их линейные размерные ха-
рактеристики роста (длину, диаметр), поскольку 
время генерации интегрально отражает всю сум-
му биологических процессов, происходящих в по-
пуляции клеток. В данном случае существенное 
значение на популяционном уровне приобретает 
суммарное усредненное время генерации. Оно 
позволяет определить вектор направленности 

адаптивного процесса в популяции клеток – уско-
рение или замедление биологического времени. 

ВЫВОДЫ 

1. При микрокультивировании для оценки физио-
логического состояния бактериальных популя-
ций целесообразно учитывать время генерации 
первых двух поколений клеток как наиболее 
оптимальный интегральный показатель. 

2. Оценку физиологического состояния клеток и 
клеточных популяций в микрокамерах следу-
ет проводить, регистрируя и особо акцентируя 
внимание на адаптивном поведении клеток 
второго поколения, которое отражается в од-
ном показателе – времени генерации. 

3. Адаптивное поведение Shigella fl exneri на ран-
них стадиях развития не зависит от конструк-
тивных особенностей стационарных камер, в 
которых осуществляется их культивирование.

4. Обнаружено, что условия проточного микро-
культивирования бактериальных клеток явля-
ются уникальными вследствие повышенной 
реологии среды культивирования.

ЛИТЕРАТУРА
1. Воскун С. Е., Смирнов С. Г. Структура популяции 

Shigella fl exneri в процессе формирования микроко-
лоний // Журн. микробиологии, эпидемиологии и им-
мунологии. – 1984. – № 6. – С. 29–31.

2. Грузина В. Д. Коммуникативные сигналы бактерий // 
Антибиотики и химиотерапия. – 2003. – № 48 (10). – 
С. 32–39.

3. Иванов В. Н., Угодчиков Г. А. Клеточный цикл микро-
организмов и гетерогенность их популяций. – Киев : 
Наукова думка, 1984. – С. 280.

4. Камера для проточного культивирования микроорга-
низмов и клеток ткани : а. с. 1339123 СССР / О. Ю. Куз-
нецов. – № 3954951/31-13 ; заявл. 16.09.86; опубл. 
23.09.1987. Бюл. № 35. – 3 с.

5. Кузнецов О.Ю. Способ сборки стационарной каме-
ры диффузного типа для культивирования микро-
организмов : отраслевое рац. предл. МЗ РСФСР 
№ 0-2893, 1987.

6. Кузнецов О. Ю. Выбор информативных показателей 
для характеристики адаптивного процесса в популя-

ции палочковидных бактерий // Журн. микробиоло-
гии, эпидемиологии и иммунологии. – 2004. – № 6. – 
С. 13–18.

7. Кузнецов О. Ю. Колонизационная активность попу-
ляций прокариотов и микроскопических эукариотов : 
автореф. … дис. д-ра биол. наук. – М., 2005.

8. Николаев Ю. А. Дистантные информационные взаи-
модействия у бактерий // Микробиология. – 2000. – 
Т. 69, № 5. – С. 597–605.

9. Олескин A. В. Биосоциальность одноклеточных (на 
материале исследований прокариот) // Журн. общей 
биологии. – 2009. – Т. 70, № 3. – С. 225–238.

10. Пешков М. А. Цитология бактерий. – М. : Изд-во АН 
СССР, 1955.

11. Bacterial growth and motility in sub-micron constrictions 
/ J. Mannik [et al.] // Proceedings of the National 
Academy of Sciences of the United States of America. – 
2009. – Vol. 106, № 35. – Р. 14861–14866.

Микрокультивирование бактерий



Т. 17, № 2, 2012 Вестник Ивановской медицинской академии 21

Возрастающий интерес к развитию вспомогатель-
ных репродуктивных технологий (ВРТ) во всем 
мире обусловлен приоритетностью проблемы 
бесплодия в репродуктивной медицине [1]. Важ-
нейшим этапом проведения любой программы 
вспомогательных репродуктивных технологий 
является индукция овуляции. Способность яич-
ников в ответ на стимуляцию гонадотропинами 
продуцировать адекватное число фолликулов 
относится к ведущим прогностическим призна-
кам при оценке их функционального состояния и 
является критерием успешного лечения беспло-
дия. Эта реакция со стороны яичника отражает 
так называемый «овариальный резерв», который 
в основном зависит от исходной величины пула 
примордиальных фолликулов. Однако почти у 
15–22% пациенток не удается добиться созре-
вания более трех фолликулов даже при исполь-
зовании самых современных индукторов овуля-
ции. Ослабление реакции яичников на индукторы 
фолликулогенеза называют «бедным ответом» 
[3, 4, 10, 15]. Процесс репродукции у человека, 
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включая гаметогенез, контролируется опреде-
ленными генами [7, 16]. В этой связи большой 
интерес представляет изучение наследственных 
факторов, контролирующих процесс созревания 
половых клеток и таким образом причастных к 
формированию потенциала для последующего 
эмбрионального развития.

Целью настоящего исследования явилось опре-
деление частоты аллелей генов главного комп-
лекса гистосовместимости HLA II класса (DRB1, 
DQA1, DQB1) у женщин с трубно-перитонеаль-
ным бесплодием, проходивших процедуру экс-
тракорпорального оплодотворения, и выявление 
возможной ассоциации указанных генетических 
маркеров с количеством овоцитов, полученных 
при индукции суперовуляции. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Основную группу составили 126 пациенток, про-
ходивших процедуру экстракорпорального оп-
лодотворения в связи с непроходимостью или 
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отсутствием маточных труб; в контрольную груп-
пу вошли 57 женщин с указанием в анамнезе на 
рождение двух и более здоровых детей без ис-
пользования вспомогательных репродуктивных 
технологий.

Индукцию суперовуляции, ультразвуковой мони-
торинг и аспирацию фолликулов осуществляли 
по общепринятым протоколам программы экстра-
корпорального оплодотворения [9, 12]. 

У всех пациенток основной группы для исключе-
ния численных и структурных аномалий хромо-
сом было проведено кариотипирование с исполь-
зованием дифференциальных методов окраски 
хромосомных препаратов. 

Образцы ДНК получали из лимфоцитов пери-
ферической крови, применяя набор реагентов и 
протокол для выделения ДНК из различного био-
логического материала «DIAtom DNA Prep100» 
(«Изоген», Россия). На полученных образцах ДНК 
проводили аллель-специфическую полимераз-
ную цепную реакцию трех локусов HLA II класса: 
DRB1, DQA1, DQB1 с использованием набора 
реактивов НПО «ДНК-технология» (Россия). Про-
дукты амплификации анализировали в 3%-ном 
агарозном геле с окраской амплификатов бро-
мистым этидием и визуализацией в проходящем 
ультрафиолетовом свете.

Для сравнения распределения частот аллелей ге-
нов HLA II класса был применен критерий χ2 Пир-
сона и тест Фишера. Для выявления связи между 
степенью фолликулярного ответа при индукции 
суперовуляции и частотой носительства опреде-
ленного аллеля использовался корреляционный 
анализ с оценкой непараметрического коэффици-
ента ранговой корреляции τ Кендалла. За досто-
верный принимали 95%-ный уровень значимости 
(p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст пациенток основной группы варьировал 
от 26 до 45 лет и составил в среднем 33,7 ± 4,8 
года, женщин группы сравнения – 41,8 ± 1,5 года. 
Все пациентки основной группы имели нормаль-
ный кариотип. 

В среднем у одной женщины основной группы 
было пунктировано 9,8 ± 3,2 фолликула и при 
этом получено 7,6 ± 3,4 овоцита. В зависимости 
от количества овоцитов, полученных при трансва-
гинальной пункции, все пациентки основной груп-
пы были разделены на четыре подгруппы. 

В 1-ю подгруппу вошли 29 женщин (23,0%), у ко-
торых было получено 3 и менее овоцита, то есть 
имело место ослабление реакции яичников на 
индукторы фолликулогенеза – так называемый 

«бедный ответ». У 46 пациенток (36,5%) коли-
чество овоцитов составило 4–7 (2-я подгруппа). 
От 8 до 11 овоцитов было получено у 27 женщин 
(21,3%, 3-я подгруппа). Двадцать четыре паци-
ентки (19,0%) с максимальным фолликулярным 
ответом (12 и более овоцитов) объединены в 
4-ю подгруппу.

Средний возраст женщин всех четырех подгрупп 
был сопоставим: 32,6 ± 2,4 года – в 1-й, 36,2 ± 5,8 
года – во 2-й, 31,4 ± 4,3 года – в 3-й, 30,1 ± 4,0 
года – в 4-й.

Анализ распространенности аллелей генов HLA 
II класса показал, что у женщин с трубно-перито-
неальным бесплодием достоверно чаще, чем у 
здоровых женщин, встречается аллель DQB1*10 
(4,0 и 0,0% совответственно, p < 0,05). Вместе с 
тем, в основной группе по сравнению с контроль-
ной отмечалась меньшая распространенность 
аллелей группы DQB1*03 (21,1 и 36,7% соответ-
ственно, p < 0,05), а именно DQB1*0301/4 (15,1 
и 21,9% соответственно), DQB1*0302 (1,6 и 9,6% 
соответственно, p < 0,05), DQB1* 0303 (4,4 и 5,3% 
соответственно). Полученные данные позволили 
высказать предположение о протективном значе-
нии аллелей группы DQB1*03 для репродуктивно-
го потенциала женского организма. 

Результаты анализа полиморфизма генов глав-
ного комплекса гистосовместимости, проведен-
ного в подгруппах женщин с различным фолли-
кулярным ответом на индукцию суперовуляции, 
представлены в таблице.

Согласно результатам молекулярно-генетичес-
кого обследования, у женщин со сниженным и 
умеренным фолликулярным ответом (1-я и 2-я 
подгруппы) достоверно чаще, чем у пациенток, 
у которых после применения индукторов фолли-
кулогенеза было получено 12 и более овоцитов 
(4-я подгруппа), в генотипе присутствует аллель 
DQA1*0201. Корреляционный анализ с оценкой 
коэффициента τ Кендалла показал наличие об-
ратной статистически достоверной сильной связи 
между частотой встречаемости в генотипе ал-
лели DQA1*0201 и количеством полученных при 
индукции суперовуляции овоцитов (коэффициент 
корреляции τ = -0,95, р < 0,05).

Вместе с тем, у здоровых женщин и женщин ос-
новной группы с хорошим ответом на индукцию 
суперовуляции (4-я подгруппа) достоверно чаще, 
чем у пациенток 1-й и 2-й подгрупп, в генотипе 
имелась аллель DQB1*03 (р < 0,05). В результате 
проведенного корреляционного анализа с оцен-
кой коэффициента τ Кендалла выявлена прямая, 
близкая к достоверной корреляционная связь 
между распространенностью аллели DQB1*03 
и наличием ответа яичников на индукцию су-
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Таблица. Распространенность аллелей HLA II класса в подгруппах основной группы и в контрольной группе

Аллели

Распространенность, %

в основной группе в контрольной 
группев 1-й подгруппе во 2-й подгруппе в 3-й подгруппе в 4-й подгруппе

DQA1*0201 12,1* 18,5** 7,4 2,1 11,0

DQB1*03 24,1*** 23,9*** 27,8 33,3 36,7

DQB1*0301/4 19,0 12,0** 13,0 29,2 21,9

Примечание. Статистическая значимость различий по сравнению с 4-й подгруппой: * – р < 0,05, ** – р < 0,01; по 
сравнению с контрольной группой: *** – р < 0,05.

перовуляции (коэффициент корреляции τ = 0,74, 
р = 0,071). Установлена достоверно более высо-
кая частота встречаемости аллели DQB1*0301/4 
у пациенток 4-й подгруппы по сравнению с жен-
щинами 2-й подгруппы; показано наличие прямой, 
близкой к достоверной корреляционной связи 
между присутствием в генотипе женщины данной 
аллели и хорошим фолликулярным ответом (ко-
эффициент корреляции τ = 0,53, р = 0,197).

ВЫВОДЫ

Таким образом, можно предположить, что поли-
морфные варианты генов системы HLA II класса 
причастны к формированию и сохранению ова-
риального резерва. Роль антигенов HLA в нару-
шении репродукции человека остается спорным 
вопросом. В научной литературе есть данные о 
накоплении определенных полиморфных вариан-

тов генов главного комплекса гистосовместимос-
ти у лиц с различными нарушениями репродук-
тивной функции [2, 5–8, 11, 13, 14, 17]. 

Полученные нами результаты свидетельствуют 
о возможной ассоциации между выявленными 
особенностями полиморфизма генов системы 
HLA II класса и состоянием фолликулогенеза. 
Установленные особенности генотипа женщин с 
нормальным и сниженным фолликулярным ре-
зервом могут использоваться как генетические 
маркеры предрасположенности к формированию 
потенциала для последующего эмбрионального 
развития. Раннее генетическое тестирование па-
циенток, нуждающихся в лечении бесплодия с по-
мощью вспомогательных репродуктивных техно-
логий, позволит более взвешенно решать вопрос 
о возможности и целесообразности применения 
данных технологий.
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Клиническая медицина

Ухудшение здоровья населения и рост смертнос-
ти от сердечно-сосудистых заболеваний нельзя 
объяснить исключительно воздействием тради-
ционных факторов риска [2]. Ряд исследовате-
лей обращает внимание на тесную взаимосвязь 
психоэмоциональных факторов (стресс, тревога 
и депрессия) с развитием и прогрессированием 
сердечно-сосудистых заболеваний [1].

Особенности психоэмоционального статуса че-
ловека могут определять течение заболевания 

ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ И ЭНДОТЕЛИАЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ 
КАК ПРЕДИКТОРЫ ОТДАЛЕННЫХ СОБЫТИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
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РЕЗЮМЕ У пациентов молодого и среднего возраста с ишемической болезнью сердца и артериальной ги-
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более выраженные нарушения функции эндотелия и психоэмоционального статуса имеются у пациентов 
с сочетанием данных нозологий. У 124 больных осуществлен прогноз отдаленных событий в зависимости 
от уровня психоэмоциональных нарушений и маркеров эндотелиальной дисфункции с помощью прогнос-
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число десквамированных эндотелиоцитов, уровень стресса, тревоги и депрессии. 
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correction of these factors.
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на разных его стадиях, в первую очередь это от-
носится к ишемической болезни сердца (ИБС) и 
артериальной гипертензии (АГ). Наличие умерен-
ной или тяжелой депрессии ассоциируется с по-
вышенным риском развития инфаркта миокарда 
и летальных исходов при ИБС, а также с ухудше-
нием прогноза после случая острого коронарного 
синдрома [4, 9]. Тревожные расстройства, в част-
ности панические атаки, часто осложняют течение 
ИБС [13]. Одной из причин нарушения регуляции 
артериального давления является длительное и 
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чрезмерное психоэмоциональное напряжение, 
возникающее в условиях стрессовой ситуации 
[6]. Рекомендации ВНОК «Диагностика и лечение 
стабильной стенокардии» (2008) подчеркивают 
важность изучения психосоциального стресса как 
одного из факторов риска развития ИБС и ее ос-
ложнений. 

Предполагается, что одним из следствий воздей-
ствия стресса на сердечно-сосудистую систему 
является снижение эндотелийзависимой вазоди-
латации (ЭЗВД) [7]. Возможно, именно через по-
тенцирование эндотелиальной дисфункции (ЭД) 
и осуществляется патогенное влияние хроничес-
кого стресса на сердце и сосуды. Однако к насто-
ящему времени взаимосвязь ЭД с психоэмоцио-
нальными факторами исследована недостаточно 
[5]. Кроме того, не проводилась оценка уровня 
стресса и тревожно-депрессивных расстройств 
как предикторов возможных отдаленных сердеч-
но-сосудистых событий. 

Цель настоящего исследования – установить вза-
имосвязь наличия психоэмоциональных наруше-
ний и ЭД с наличием ИБС и АГ для определения 
возможности их использования для прогноза от-
даленных сердечно-сосудистых событий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На базе ОГУЗ «Ивановская областная клини-
ческая больница» в 2009–2011 гг. проведено 
клиническое и лабораторно-инструментальное 
обследование 124 пациентов мужского и женско-
го пола в возрасте 40–59 лет (средний возраст – 
53,1 ± 4,5 года) с последующим динамическим на-
блюдением на протяжении 12 месяцев. Верифика-
ция диагноза осуществлялась на основании кли-
нико-лабораторных и инструментальных данных с 
учетом современных классификаций ИБС и АГ.

Для сравнительного анализа и более детальной 
оценки особенностей ЭД и психоэмоционально-
го статуса больные были разделены на группы, 
сопоставимые по полу и возрасту, в зависимос-
ти от сочетания нозологий: I группа – 40 пациен-
тов со стенокардией напряжения II–III ФК без АГ 
(средний возраст – 51,8 ± 4,5 года); II группа – 
44 пациента с эссенциальной АГ (средний возраст – 
52,9 ± 4,9 года); III группа – 40 пациентов со стено-
кардией напряжения II–III ФК в сочетании с АГ 
(средний возраст – 53,6 ± 5,6 года). 

Группу контроля, сопоставимую по полу и возрас-
ту, составили 64 практически здоровых человека 
(средний возраст – 52,6 ± 3,1 года).

Разделение больных на группы в зависимости 
от сочетания нозологии обусловлено тем, что 
зачастую наличие изолированной АГ, особенно 

неосложненной, не воспринимается пациентами 
как болезнь, требующая пристального внимания 
к своему здоровью и обращения к врачу за ме-
дицинской помощью. Пациенты с ИБС иначе от-
носятся к своему состоянию, испытывая значи-
мый дискомфорт из-за боли, ограничивающей их 
жизнедеятельность. Сочетание ИБС и АГ законо-
мерно усугубляет тяжесть состояния и ухудшает 
самочувствие пациентов, что сказывается на их 
восприятии болезни. По данным нескольких по-
пуляционных исследований, распространенность 
сочетания АГ и ИБС среди больных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями достигает 80%, по-
этому проводимое исследование должно быть 
максимально приближено к реальной клиничес-
кой ситуации [14].

Динамическое наблюдение за пациентами в те-
чение 12 месяцев прекращалось в случае нефа-
тального инфаркта миокарда, госпитализации по 
поводу нестабильной стенокардии, повышения 
функционального класса стенокардии напряже-
ния, транзиторной ишемической атаки и смерти.

Психоэмоциональный статус оценивался с помо-
щью опросника Ридера для определения уровня 
стресса и психоэмоционального напряжения [11], 
опросника HADS для выявления тревожно-де-
прессивных состояний [15].

В течение 3 дней до исследования обследуемые 
строго соблюдали безнитратную диету [3]. Для 
определения концентрации нитрат-ионов в плаз-
ме после предварительного осаждения белков 
сульфатом цинка применяли потенциометричес-
кий метод. Подсчет десквамированных эндоте-
лиоцитов (ДЭ) проводился по методу J. Hladovec 
[8]. Для оценки эндогенной продукции оксида 
азота в плазме крови пациентов подсчитывалась 
суммарная концентрация нитрит- и нитрат-ионов 
(NOx). Для этого плазма крови была предвари-
тельно депротеинизирована этанолом, нитраты 
восстанавливались до нитритов в реакции с хло-
ридом ванадия. Содержание нитритов в плазме 
крови оценивалось по методике Грисса спектро-
фотометрически при длине волны 540 нм [9]. 
Пробу с реактивной гиперемией (ПРГ) для оценки 
ЭЗВД проводили по методике D. Celemajer [12] 
линейным датчиком с частотой 10 МГц на ультра-
звуковом аппарате «Acuson 128XP/10» (USA) с.

Статистическая обработка результатов выпол-
нялась с помощью пакета прикладных программ 
«Statistica v. 8.0 forWindows», SPSS 16.0 с исполь-
зованием описательной статистики и критерия 
t Стьюдента. Сила корреляционных связей оце-
нивалась с помощью критерия ρ Спирмена. Для 
определения предикторов и создания прогнос-
тической модели развития сердечно-сосудистых 
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осложнений применялся алгоритм одномерного 
ветвления по методу «Classifi cationand Regression 
Tree» (CART). Вероятность наступления события 
(Р) в зависимости от значения установленных пре-
дикторов рассчитывали с помощью бинарного ло-
гистического регрессионного анализа по формуле:

Р =      1
1 + e-z

где z = b1X1 + b2Х2+ … + bnXn+ a, X − значения неза-
висимых предикторов, b − коэффициенты, расчёт 
которых является задачей бинарной логистичес-
кой регрессии, а − константа, е − математическая 
константа (е ≈ 2,72). 

При Р< 0,5 предполагали, что событие не насту-
пит; в противном случае предполагали наступле-
ние события. Информационную ценность призна-
ка для прогноза оценивали с помощью критерия 
χ2 Вальда. Результаты считались статистически 
значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При сравнительном анализе психоэмоциональ-
ного статуса выявлены значимые различия выра-
женности депрессии, тревоги и стресса (табл. 1). 
Так, пациенты III группы значимо чаще страдали 

клинически выраженной тревогой и депрессией 
по сравнению с пациентами I и II групп. Наиболее 
высокий уровень испытываемого стресса оказал-
ся также у лиц III группы. Пациенты II группы зна-
чимо чаще имели низкий уровень стресса и нор-
мальные уровни тревоги и депрессии. 

При определении маркеров ЭД выявлены значи-
мые различия всех показателей (табл. 2). Наибо-
лее высокий уровень ДЭ, низкая концентрация 
NOx и большее число случаев нарушенной ЭЗВД 
достоверно имели место у пациентов III группы. 
При последующей оценке маркеров ЭД и психо-
эмоционального статуса установлена следующая 
взаимосвязь: у пациентов с нарушенной ЭЗВД 
отмечались значимо более высокие показатели 
стресса, депрессии и тревоги (табл. 3). 

В результате корреляционного анализа выявлена 
статистически значимая связь уровня стресса с 
числом ДЭ (r = -0,48, р < 0,05) и состоянием ЭЗВД 
(r = 0,38, р < 0,05). Уровень депрессии коррели-
ровал с числом ДЭ (r = 0,51, р< 0,05), состоянием 
ЭЗВД (r = -0,48, р < 0,05) и концентрацией NOx 
(r = -0,21, р < 0,05). Установлена корреляция сте-
пени тревоги с числом ДЭ (r = 0,58, р < 0,05), со-
стоянием ЭЗВД (r = -0,35, р < 0,05) и уровнем NOx 
(r = -0,32, р < 0,05).

Таблица 1. Психоэмоциональные нарушения у пациентов

Психоэмоциональные показатели I группа, n (%) II группа, n (%)

Тревога (по опроснику HADS)

норма 10 (25%) 27 (61,4%)*

субклиническая 19 (47,5%) 11 (25,0%)*

клиническая 11 (27,5%) 6 (13,6%)*

Депрессия (по опроснику HADS)

норма 11 (27,5%) 28 (63,6%)*

субклиническая 21 (52,5%) 10 (22,8%)*

клиническая 8 (20%) 6 (13,6%)

Стресс (по опроснику Ридера)

низкий 8 (20%) 15 (34,1%)*

средний 21 (52,5%) 20 (45,4%)

высокий 11 (27,5%) 27 (20,5%)

Примечание. Статистическая значимость различий между I и II группами: * – р < 0,05.

Таблица 2. Состояние эндотелиальной функции у пациентов (M ± SD)

Показатель I группа (n = 40) II группа (n = 44) III группа (n = 40) Контроль (n = 64)

Число ДЭ, кл./мл 7,8 ± 2,2*,** 6,55 ± 2,48*** 8,2 ± 2,2** 3,15 ± 1,04

Концентрация NOx, мкмоль/л 45,8 ± 14,6*,** 63,8 ± 7,8*** 39,5 ± 12,9** 77,6 ± 17,9

Положительная ПРГ, n (%) 32 (82%)* 25 (56,8%)*** 35 (87,5%) 0

Примечание. ДЭ – десквамированные эндотелиоциты, NOx– суммарная концентрация нитрит- и нитрат-ионов, ПРГ 
– проба с реактивной гиперемией. Статистическая значимость различий р < 0,05: * − между I и II группами наблю-
дения; ** − между I и III группами наблюдения; *** − между II и III группами наблюдения. Различия с контролем 
статистически значимы во всех группах наблюдения.
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За 12 месяцев динамического наблюдения вы-
явлены следующие отдаленные сердечно-сосу-
дистые события: нефатальный инфаркт миокар-
да развился у 4 (10%) пациентов III группы и у 2 
(5%) больных I группы; госпитализация по поводу 
нестабильной стенокардии проведена у 6 (15%) 
пациентов III группы и 4 (10%) – I группы; повыше-
ние функционального класса стенокардии напря-
жения со II до III произошло у 5 (12,5%) пациентов 
III группы и 3 (7,5%) больных I группы; транзитор-
ная ишемическая атака имела место у 7 (16%) па-
циентов II группы. Летальных исходов в группах 
наблюдения не зафиксировано. Таким образом, у 
больных с ИБС в сочетании с АГ сердечно-сосу-
дистые события встречались чаще.

Согласно созданной прогностической модели по 
методу CART, предикторами развития отдаленных 
событий у больных с ИБС и АГ явились: уровень 
тревоги более 9,5 балла; уровень депрессии более 
9,5 балла; уровень стресса менее 1,43 балла; чис-
ло ДЭ в плазме менее 11,5 кл/мкл. В модель вклю-
чены 4 информативных признака из 60 проанали-
зированных. Чувствительность модели составила 
94,7%, специфичность – 94,5%, безошибочность – 
95,8%, доля ложноотрицательных результатов – 
4,7%, ложноположительных – 5,2%. 

Значения регрессионных и экспоненциальных 
коэффициентов для предикторов развития сер-
дечно-сосудистых событий по результатам би-

нарной логистической регрессии представлены в 
таблице 4. С учетом полученных коэффициентов 
уравнение логистической регрессии имеет следу-
ющий вид:

Р =      1
1 + e-z

где z = 0,32Xтревога + 0,61Хдепрессия + (-1,11) Xстресс + 

+ 0,11ХДЭ + (-7,73).

Полученная нами регрессионная модель имеет 
высокую статистическую значимость (χ2 = 78,993; 
df = 4; р = 0,000). Например, для пациента с уров-
нем тревоги, равным 10 баллам, депрессии − 
10 баллам, стресса − 1,3 балла и числом ДЭ 
12 кл/мкл, вероятность развития сердечно-сосу-
дистого события составила 0,8. 

ВЫВОДЫ

Пациенты, страдающие ИБС в сочетании с АГ, 
имеют более выраженные проявления тревоги, 
депрессии и стресса, чем пациенты с изолирован-
ной ИБС или АГ. Нарушения психоэмоционально-
го статуса ассоциированы с ЭД, что подтверж-
дают выявленные значимые корреляционные 
связи маркеров ЭД с уровнем стресса, тревоги и 
депрессии.

Предикторами отдаленных сердечно-сосудистых 
событий в прогностической модели стали уро-
вень тревоги, депрессии, стресса и число ДЭ, что 

Таблица 3. Показатели психоэмоционального статуса пациентов в зависимости от результатов пробы с реактив-
ной гиперемией, M ± SD

Показатели
I группа (n = 40) II группа (n = 44) III группа (n = 40)

При отрицательной 
ПРГ

При положительной 
ПРГ

При отрицательной 
ПРГ

При положительной 
ПРГ

При отрицательной 
ПРГ

Тревога, балл 5,0 ± 1,4* 8,4 ± 2,2* 5,2 ± 1,3* 6,9 ± 2,1* 8,2 ± 1,7

Депрессия, балл 5,6 ± 1,7* 8,3 ± 2,0* 3,8 ± 1,3* 7,3 ± 3,2* 4,2 ± 2,2*

Стресс, балл 2,7 ± 0,7* 2,0 ± 0,1* 2,8 ± 0,7* 2,3 ± 0,7* 2,9 ± 0,2*

Примечание. ПРГ – проба с реактивной гиперемией. Статистическая значимость различий р < 0,05: * − между под-
группами больных с положительной и отрицательной ПРГ, а также между сравниваемыми группами.

Таблица 4. Значения регрессионных и экспоненциальных коэффициентов для предикторов развития сердечно-
сосудистых событий по данным бинарной логистической регрессии

Предикторы В (М ± SD) Exp(В), 95% ДИ χ2 Вальда (df = 1) р

Тревога 0,32 ± 0,19 1,38 (1,09−2,28) 5,79 0,016

Депрессия 0,61 ± 0,20 1,84 (1,49−3,31) 15,44 0,000

Стресс -1,11 ± 0,48 0,32 (0,09−0,59) 9,15 0,002

Число ДЭ 0,11 ± 0,20 1,12 (1,02−2,22) 4,41 0,043

Сonstant -7,73 ± 2,98 0,00 12,03 0,001

Примечание. В – значение регрессионного коэффициента, Exp(В) – значение экспоненциального коэффициента, 
ДИ – доверительный интервал.
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подтверждает значимость этих факторов в разви-
тии и прогрессировании ИБС и АГ. Логистическая 
регрессионная модель позволяет рассчитать ве-
роятность развития сердечно-сосудистых собы-
тий в зависимости от значений этих показателей. 

При обследовании пациентов с ИБС и АГ рекомен-
дуется использовать методы оценки психоэмоцио-
нального статуса и маркеров эндотелиальной 
дисфункции для своевременной их коррекции и 
оптимизации лечения.
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Дисплазии соединительной ткани сердца (ДСТС) 
характеризуются разнообразной клинической сим-
птоматикой, причем часто сопровождаются выра-
женными проявлениями синдрома вегетативной 
дисфункции (СВД) [2, 10, 11]. У пациентов с ДСТС, 
наряду с жалобами на работу различных систем 
организма, могут наблюдаться астения, повышен-
ная тревожность, депрессивные состояния, на-
рушения сна [3, 6, 12]. Все это влияет на общее 
самочувствие, вызывает быструю утомляемость, 
раздражительность, снижение работоспособности 
и качества жизни. В связи с вышеперечисленным 
актуальным представляется поиск препарата, эф-
фективно купирующего разнообразные сомати-
ческие проявления и вегетативные расстройства 
у лиц с ДСТС. Хорошие перспективы имеет бензо-

ТОФИЗОПАМ В КОРРЕКЦИИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ, 
ВЕГЕТАТИВНЫХ И ИНСОМНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ДИСПЛАЗИЯМИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ СЕРДЦА
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РЕЗЮМЕ С целью изучения эффективности тофизопама у пациентов с дисплазиями соединительной тка-
ни сердца обследовано 55 человек с помощью вопросника и схемы А. Д. Соловьевой, анкеты балльной 
оценки субъективных характеристик сна, шкалы MFI-20, госпитальной шкалы тревоги и депрессии, стан-
дартного вегетативного теста ЦИТО. Установлено, что тофизопам в дозе 50 мг/сут достоверно уменьшает 
выраженность вегетативной дисфункции, частоту жалоб на боли в сердце, сердцебиение, боли в животе, 
головные боли, головокружение, чувство нехватки воздуха, выраженность общей и физической астении, 
тревоги и депрессии, а также нормализует сон и повышает физическую активность, работоспособность, 
мотивацию и общее самочувствие пациентов. 
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ABSTRACT In order to study tofi sopam effi cacy in patients with heart connective tissue dysplasia 55 patients were 
examined by questionnaire and scheme by A.D.Solovyova, questionnaire of point evaluation of sleep subjective 
characteristics, MFI-20 scale, hospital scale of anxiety and depression, standard vegetative test of the Central 
Institute of Traumatology and Orthopedics. It was stated that Grandaxin in the dose of 50 mg daily decreased for 
certain the manifestation of vegetative dysfunction, frequency of heart pain complaints, palpitation, abdominal 
pains, headaches, vertigo, sense of air defi ciency, signs of general and physical asthenia, anxiety and depression 
and also normalized the sleep, increased physical activity, ability to work, motivation and general health status.

Key words: heart connective tissue dysplasia, tofi sopam, vegetative dysfunction, clinical manifestations, asthenia, 
sleep disorders.

диазепиновый дневной транквилизатор тофизопам 
(грандаксин фирмы «EGIS») [12], однако влияние 
грандаксина на соматические жалобы, вегетатив-
ную дисфункцию, астению, тревогу, депрессию и 
сон у больных с ДСТС исследовано недостаточно.

Цель исследования – изучить влияние грандак-
сина на клинические проявления, вегетативные 
нарушения, сон, выраженность астении, тревоги 
и депрессии у пациентов с дисплазией соедини-
тельной ткани сердца (ДСТС). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Обследовано 55 больных (13 мужчин и 42 жен-
щины) в возрасте от 18 до 24 лет с различными 
ДСТС (пролапсы митрального и трикуспидально-



Т. 17, № 2, 2012 Вестник Ивановской медицинской академии 31

го клапанов, аномально расположенные хорды в 
изолированном виде или их комбинации) и раз-
нообразными клиническими проявлениями. Кон-
трольную группу составили 49 лиц аналогичного 
возраста без ДСТС.

Проводили общее клиническое обследование 
с акцентом на выявление жалоб и объективных 
проявлений СВД. Наличие и выраженность СВД 
устанавливали с помощью вопросника для выяв-
ления вегетативных изменений (ВВВИ) и схемы 
исследования для выявления признаков вегета-
тивных нарушений (СВВН) А. Д. Соловьевой [3]. 
СВД диагностируется при сумме баллов по ВВВИ 
более 15, по СВВН – более 25.

Стандартный вегетативный тест ЦИТО, разрабо-
танный А. И. Нечушкиным и А. М. Гайдамакиной 
[8], включал измерение электрокожной проводи-
мости (ЭКП) на плюсе и минусе с помощью слабо-
го постоянного тока низкого напряжения и кожной 
температуры (КТ) с помощью электротермометра 
(в °С) в 24 симметричных точках на руках и ногах. 

Нарушения сна исследовались с помощью анке-
ты балльной оценки субъективных характерис-
тик сна Сомнологического центра Минздравсоц-
развития РФ. Сумма баллов, равная 22 и более, 
свидетельствует об отсутствии нарушений сна, 
21–19 – о наличии пограничного состояния, ме-
нее 19 – о наличии нарушений сна [7].

Наличие того или иного проявления астении диа-
гностировалось по шкале MFI-20 (общая, физи-
ческая и психическая астения, снижение актив-
ности и мотивации) [13], если количество баллов 
в каждой группе превышало 12.

С помощью госпитальной шкалы тревоги и де-
прессии [1] судили об отсутствии достоверно вы-
раженных симптомов тревоги и депрессии – при 
сумме баллов от 0 до 7, о субклинически выра-
женных тревоге и депрессии – при сумме баллов 
от 8 до 10, о клинически выраженных тревоге и де-
прессии – при сумме баллов, равной 11 и выше.

Общее самочувствие оценивали по 100-милли-
метровой визуально-аналоговой шкале.

Статистический анализ проводили при помощи 
программных пакетов «Statistica 8.0», «Биоста-
тистика 4.03». Для оценки статистической значи-
мости различий параметрических данных исполь-
зовали критерий t Стьюдента, парный критерий 
Стьюдента. Количественные данные представле-
ны а виде М ± m, где М – среднее значение по 
группе, m – средняя ошибка среднего. Для оценки 
качественных данных использовали критерий χ2, 
критерий χ2 с поправкой Йетса, точный критерий 
Фишера. Различия считали статистически значи-
мыми при p < 0,05.

Все обследования проводились до и после лече-
ния грандаксином в дозе 50 мг в сутки в течение 
3 недель.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У пациентов с ДСТС разнообразная клиническая 
симптоматика СВД встречается достоверно чаще, 
чем у лиц без ДСТС, а СВД, установленный по 
ВВВИ и СВВН, выражен сильнее (табл. 1, 2). По-
казатели ЭКП и КТ у пациентов с ДСТС до лече-
ния были достоверно ниже, чем у лиц без ДСТС 
(табл. 3), что свидетельствует о снижении тонуса 
соответственно симпатического (эрготропного) и 
парасимпатического (трофотропного) отделов ве-
гетативной нервной системы у обследованных с 
ДСТС. Одновременно у пациентов с ДСТС были 
достоверно сильнее выражены различные прояв-
ления астении, тревоги и депрессии (табл. 4). Кро-
ме того, 42 (76,4%) больных с ДСТС отметили у 
себя нарушения сна, причем у 33 (78,5% от группы 
лиц с нарушениями сна) инсомнические наруше-
ния носили эпизодический характер, у 8 (19,1%) – 
кратковременный, у 1 (2,4%) – хронический. 
Средний балл анкеты оценки субъективных ха-
рактеристик сна составил 18,14 ± 0,48. Выявлены 
следующие типы диссомнии: трудность засыпа-
ния – у 23 (54,8%) человек, дневная сонливость – 
у 12 (28,6%), частые ночные пробуждения – 
у 5 (11,9%), отсутствие ночного сна – у 2 (4,7%). 
Инсомнические нарушения возникали в результа-
те: стрессов и жизненных событий – у 25 (59,6%) 
человек, ночной работы – у 5 (11,9%), болезни – у 
6 (14,3%), храпа – у 3 (7,1%), смены часовых поя-
сов – у 3 (7,1%).

Применение грандаксина у пациентов с ДСТС 
достоверно уменьшило выраженность СВД по 
ВВВИ и СВВН (табл. 2) и нормализовало большин-
ство показателей ЭКП и КТ (табл. 3). Последнее 
свидетельствует о повышении на фоне терапии 
грандаксином тонуса симпатического и парасим-
патического отделов вегетативной нервной сис-
темы [8].

Одновременно на фоне терапии грандаксином 
у пациентов с ДСТС установлено достоверное 
уменьшение частоты жалоб на боли в сердце, 
сердцебиение, боли в животе, нарушения стула, 
головные боли, головокружение, чувство нехват-
ки воздуха (табл. 1). Грандаксин достоверно осла-
бил выраженность общей и физической астении, 
тревоги и депрессии, повысил физическую актив-
ность, работоспособность, мотивацию и улучшил 
общее самочувствие и сон пациентов (табл. 4). 
Сумма баллов анкеты оценки субъективных ха-
рактеристик сна увеличилась с 18,14 ± 0,48 до 
21,05 ± 0,42 (р < 0,05) и практически достигла 
нормы. После лечения уменьшилось число па-



32

Таблица 1. Частота жалоб у обследованных без ДСТС и с ДСТС до и после лечения грандаксином

Жалобы
Число случаев, %

в группе лиц 
без ДСТС

в группе лиц с ДСТС
до лечения после лечения

Сердцебиение 8,16 ± 3,9 80,0 ± 5,4* 32,73 ± 6,3#

Кардиалгии 30,61 ± 6,6 32,73 ± 6,3 5,45 ± 3,1*
Лабильность артериального давления 12,24 ± 4,7 47,27 ± 6,7+ 40,0 ± 6,6
Лабильность частоты сердечных сокращений 14,29 ± 5,0 74,55 ± 5,9+ 65,45 ± 6,4#

Головные боли, мигрени 42,86 ± 7,1 85,45 ± 4,8# 32,73 ± 6,3#

Головокружения 18,37 ± 5,5 80,0 ± 5,4+ 7,27 ± 3,5*
Чувство нехватки воздуха (гипервентиляционный синдром) 22,45 ± 6,0 74,55 ± 5,9# 5,45 ± 3,1*
Тошнота 14,29 ± 5,0 47,27 ± 6,7+ 40,0 ± 6,6
Боли в животе 22,45 ± 6,0 60,0 ± 6,6#  40,0 ± 6,6#

Нарушения стула (запор или понос) 20,41 ± 5,8 65,45 ± 6,4+ 47,27 ± 6,7#

Снижение работоспособности, быстрая утомляемость 42,86 ± 7,1 65,45 ± 6,4# 14,55 ± 4,8+

Примечание. Статистическая значимость различий с предшествующей группой p < 0,05: # – по критерию χ2, + – по 
критерию χ2 с поправкой Йетса, * – по точному критерию Фишера, ^ – по критерию Стьюдента, ^^ – по парному кри-
терию Стьюдента.

Таблица 2. Выраженность СВД по ВВВИ и СВВН у обследованных без ДСТС и с ДСТС до и после лечения 
грандаксином

Показатель В группе лиц без ДСТС В группе лиц с ДСТС
до лечения после лечения

СВД по СВВН, баллы 17,2 ± 1,52 46,81 ± 4,53^ 31,31 ± 3,37^^

Примечание. Статистическая значимость различий с предшествующей группой p < 0,05: ^ – по критерию Стьюден-
та, ^^ – по парному критерию Стьюдента.

Таблица 3. Показатели стандартного вегетативного теста ЦИТО у обследованных без ДСТС и с ДСТС до и после 
лечения грандаксином 

Показатель В группе лиц без ДСТС В группе лиц с ДСТС
до лечения после лечения

ЭКП + средняя, мкА 5,65 ± 0,27 3,22 ± 0,51^ 4,39±0,45*
ЭКП – средняя, мкА 5,21 ± 0,24 2,98 ± 0,55^ 3,92 ± 0,43
ЭКП справа, мкА 5,44 ± 0,24 3,05 ± 0,52^ 4,08 ± 0,44*
ЭКП слева, мкА 5,40 ± 0,22 3,16 ± 0,54^ 4,23 ± 0,43*
КТ средняя, °С 29,35 ± 0,34 27,67 ± 0,41^ 28,17 ± 0,34
КТ справа, °С 29,25 ± 0,33 27,58 ± 0,42^ 28,24 ± 0,33*
КТ слева, °С 29,35 ± 0,34 27,76 ± 0,4^ 28,1 ± 0,37
ЭКП на руках, мкА 5,61 ± 0,24 3,43 ± 0,72^ 4,7 ± 0,54*
ЭКП на ногах, мкА 5,28 ± 0,24 2,78 ± 0,4^ 3,62 ± 0,42
КТ на руках, °С 29,76 ± 0,35 29,36 ± 0,49 30,04 ± 0,48
КТ на ногах, °С 28,92 ± 0,40 25,97 ± 0,58^ 26,3 ± 0,52

Примечание. Статистическая значимость различий с предшествующей группой p < 0,05: ^ – по критерию Стьюден-
та, * – по парному критерию Стьюдента.

Таблица 4. Динамика проявлений астении по шкале MFI-20, тревоги и депрессии по госпитальной шкале тревоги и 
депрессии, общего самочувствия по визуально-аналоговой шкале у обследованных без ДСТС и с ДСТС до и после 
лечения грандаксином

Показатель В группе лиц без 
ДСТС

В группе лиц с ДСТС
до лечения после лечения

Общая астения по шкале MFI-20, баллы 7,0 ± 0,2 12,75 ± 0,50^ 11,47 ± 0,48*
Физическая астения по шкале MFI-20, баллы 10,0 ± 0,3 10,87 ± 0,51 10,07 ± 0,47*
Снижение физической активности по шкале MFI-20, баллы 7,0 ± 0,2 12,4 ± 0,53^ 11,64 ± 0,51*
Снижение мотивации по шкале MFI-20, баллы 4,0 ± 0,1 11,31 ± 0,33^ 10,82 ± 0,38
Психическая астения по шкале MFI-20, баллы 7,0 ± 0,3 10,33 ± 0,56^ 10,36 ± 0,53
Тревога по госпитальной шкале тревоги и депрессии, баллы 4,8 ± 0,5 8,57 ± 0,53^ 5,92 ± 0,43*2
Депрессия по госпитальной шкале тревоги и депрессии, баллы 3,8 ± 0,5 7,07 ± 0,41^ 5,61 ± 0,41*
Общее самочувствие по визуально-аналоговой шкале, мм 89,9 ± 1,1 68,0 ± 2,9^ 75,5 ± 2,4*

Примечание. Статистическая значимость различий с предшествующей группой p < 0,05: ^ – по критерию Стьюден-
та, * – по парному критерию Стьюдента.             

Тофизопам при дисплазиях соединительной ткани сердца
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циентов с частыми ночными пробуждениями (бо-
лее 3 раз за ночь) – с 34 до 21 (р < 0,05) и пло-
хим качеством утреннего пробуждения – с 11 до 
5 (р < 0,05), отмечены тенденции к сокращению 
времени засыпания и количества сновидений, 
увеличению продолжительности сна.

Можно предполагать, что нормализация актив-
ности вегетативной нервной системы и уменьше-
ние выраженности клинической симптоматики, 
нормализация сна обусловлены влиянием гран-
даксина на лимбико-ретикулярный комплекс [2, 
4], в том числе гипоталамус. Эти структуры явля-
ются важными звеньями интеграционных систем, 
контролирующих вегетативные, эндокринные, со-
матические и психические функции [9]. 

Противотревожный эффект грандаксина в опре-
деленной степени связан с тем, что он потенциру-

ет действие ГАМК, усиливая тормозные влияния 
последней на эмоциональную сферу [5].

ВЫВОДЫ

Грандаксин у пациентов с ДСТС оказывает раз-
ноплановое лечебное действие: повышает тонус 
симпатического и парасимпатического отделов 
вегетативной нервной системы и уменьшает про-
явления вегетативной дисфункции; купирует кли-
нические проявления; нормализует сон; умень-
шает астению, тревогу, депрессию и улучшает 
общее самочувствие. 

Все вышесказанное позволяет рекомендовать 
грандаксин для лечения пациентов с ДСТС с раз-
нообразной клинической симптоматикой и вегета-
тивными расстройствами в сочетании с инсомни-
ческими нарушениями.
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Диагностика острого аппендицита как наиболее 
коварного хирургического заболевания органов 
брюшной полости остается актуальной пробле-
мой современной хирургии. Эхография с такими 
ее преимуществами, как неинвазивность, от-
сутствие противопоказаний, лучевой нагрузки, 
возможность динамического контроля, является 
первой помощницей хирургов в решении этой 
проблемы. 

По данным Л. М. Рошаля и соавт., только де-
структивные изменения червеобразного отростка 
при клинической картине острого живота являют-

ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОСТРОГО ФЛЕГМОНОЗНОГО АППЕНДИЦИТА У ДЕТЕЙ
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Е. Н. Перминов1, 
И. А. Шахнина1

1 ГУЗ Владимирской области «Областная детская клиническая больница», 600016, Россия, г. Владимир, 
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2 ГУЗ Владимирской области «Областной клинический онкологический диспансер», 600000, Россия, 
  г. Владимир, ул. Каманина, д. 21 

РЕЗЮМЕ Для разработки комплексных ультразвуковых критериев диагностики острого флегмонозного 
аппендицита оценены биометрические параметры, ультразвуковое строение стенок и просвета, эластич-
ность аппендикулярного отростка у 31 ребенка в возрасте от 4 до 16 лет. Определены следующие крите-
рии: улучшение визуализации аппендикулярного отростка как при типичной, так и при атипичной локали-
зации; увеличение всех биометрических параметров флегмонозно измененного червеобразного отростка, 
наибольшее диагностическое значение из которых имеет переднезадний размер; увеличение толщины 
стенок отростка при сохранении их непрерывности и равномерности; увеличение толщины просвета ап-
пендикса и изменение его эхоструктуры; уменьшение индекса компрессии червеобразного отростка, сви-
детельствующее о снижении его эластичности; усиление гемодинамики стенки отростка, регистрируемое с 
помощью цветовой доплерографии и характеризующее ее воспалительную гиперемию.

Ключевые слова: острый флегмонозный аппендицит, диагностические критерии, ультразвуковое исследо-
вание, доплерография.

* Ответственный за переписку (corresponding author): e-mail: doctorbulanov@gmail.com

POSSIBILITIES OF ULTRASOUND EXAMINATION IN DIAGNOSIS OF ACUTE PHLEGMONOUS APPENDICITIS

Dmitrieva E. V., Bulanov M. N., Nesterenko T. S., Perminov E. N., Shahnina I. A.

ABSTRACT In order to develop complex ultrasound criteria for the diagnosis of acute phlegmonous appendicitis 
the authors evaluated biometric parameters, ultrasound structure of the wall and lumen, elasticity of appendicular 
process in 31 children aged 4–16 years. The following criteria were determined: the improvement of appendicular 
process visualization, both in typical and in atypical localization; the increase of all biometric parameters of 
phlegmonously changed vermicular process, the most diagnostic meaning from which had anteroposterior size; 
the increase of the process walls thickness in reservation of their continuity and uniformity; the increase of the 
appendix lumen thickness and alteration of its echostructure; the diminishment of vermicular process compression 
index, testifi ed to the decrease of its elasticity; the reinforcement of vermicular process wall hemodynamics, 
registered by color dopplerography and characterized its infl ammatory hyperemia.

Key words: acute phlegmonous appendicitis, diagnostic criteria, ultrasound examination, doplerography.

ся истинным проявлением острого аппендицита и 
показанием к удалению червеобразного отростка. 
Подобная тактика позволяет избежать неоправ-
данных аппендэктомий при вторичных измене-
ниях в аппендиксе. Следовательно, существуют 
две принципиально важные градации острого ап-
пендицита – недеструктивный и деструктивный 
аппендицит [5]. 

Необходимо остановиться на деструктивных 
изменениях, которые происходят в стенке ап-
пендикулярного отростка при флегмонозном 
воспалении. Расстройство кровообращения в 
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червеобразном отростке при остром аппендици-
те начинается со спазма приносящих артериол. 
Вслед за спазмом расширяются сосуды микро-
циркуляторного русла, начиная с артериол и 
метартериол. В результате этого увеличивается 
кровенаполнение воспаленного аппендикса. Эту 
стадию сосудистого ответа называют стадией ар-
териальной гиперемии, которая затем сменяется 
стадией венозной гиперемии с увеличением кро-
венаполнения органа и замедлением кровотока в 
его микроциркуляторном русле. При прогрессиру-
ющем снижении скорости кровотока происходит 
его полная остановка – стаз, что приводит к отёку 
и кровоизлияниям [4]. На фоне дисциркуляторных 
изменений появляются фокусы экссудативного 
гнойного воспаления слизистой оболочки (рис. 1). 
При флегмонозном аппендиците эти изменения 
распространяются на всю толщу стенки отростка 
(рис. 1). Отек и расслоение стенки отростка гной-
ным экссудатом ведут к увеличению её толщины 
[6, 7]. Просвет аппендикса также увеличивается 
за счёт возрастания в нём внутриполостного дав-
ления [2]. 

Современная аппаратура с высоким разрешени-
ем позволяет визуализировать вторичные, реак-
тивные изменения в червеобразном отростке. Это 
делает необходимым поиск новых, более чувстви-
тельных ультразвуковых критериев диагностики, 
позволяющих отдифференцировать флегмоноз-
ное воспаление в аппендиксе от вторичных, реак-
тивных изменений при биометрических парамет-
рах, граничащих с нормой, что особенно важно 
при стёртой клинической картине заболевания. 

Поскольку деструктивные изменения в аппен-
дикулярном отростке начинаются именно с 
флегмонозного аппендицита, целью данного ис-
следования стала разработка комплексных уль-
тразвуковых критериев диагностики именно этой 
формы острого аппендицита. Для достижения 
этой цели поставлены следующие задачи: оце-
нить биометрические параметры, ультразвуковое 
строение стенок и просвета, эластичность, гемо-
динамику аппендикулярного отростка у детей с 
острым флегмонозным аппендицитом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В 1-ю (контрольную) группу вошел 91 практи-
чески здоровый ребенок в возрасте 4–16 лет 
(49 мальчиков (53,8%) и 42 девочки (46,2%)). 
Во 2-ю (исследуемую) группу включен 31 ребе-
нок в возрасте 4–16 лет (18 мальчиков (58,1%) и 
13 девочек (41,9%)), поступивший в приёмное 
отделение областной детской клинической боль-
ницы с острым абдоминальным синдромом и по-
следующим предварительным диагнозом «ост-
рый аппендицит?». 

При этом наблюдалась неоднозначная, а в неко-
торых случаях, преимущественно у детей млад-
шей возрастной группы, стертая клиническая кар-
тина заболевания. С одной стороны, у всех детей 
данной группы преобладал болевой синдром, в 
подавляющем большинстве случаев отмечалась 
локальная болезненность в правой подвздошной 
области (n = 30, 96,8%), и только в одном случае 
(3,2%) боли носили разлитой характер. Вместе с 

Рис. 1. Микропрепарат стенки червеобразного отростка при флегмонозном аппендиците: 1 – полнокровный со-
суд серозной оболочки с краевым стоянием эритроцитов; 2 – нейтрофильная инфильтрация серозной оболочки; 
3 – нейтрофильная инфильтрация с расслоением продольного слоя; 4 – нейтрофильная инфильтрация с расслое-
нием циркулярного слоя мышечной оболочки; 5 – изъязвление слизистой оболочки с разрушением кишечной крип-
ты; 6 – нейтрофильная инфильтрация слизистой оболочки; 7 – полнокровие слизистой оболочки
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тем, симптомы раздражения брюшины в 3 случа-
ях были отрицательные (9,7%), в 11 – сомнитель-
ные (35,5%), в 17 – положительные (54,8%). У 23 
детей (76,7%) отмечались рвота, у 2 (6,7%) – жид-
кий стул. У 10 (32,3%) температура оставалась 
нормальной, у 16 (51,6%) – субфебрильной, у 5 
(16,1%) – фебрильной. Показатели клинического 
анализа крови у детей исследуемой группы так-
же колебались в широких пределах: количество 
лейкоцитов – от 9,0 до 33,7 · 109/л; СОЭ – от 3 
до 30 мм/ч. У всех детей 2-й группы проводилось 
ультразвуковое исследование, а после комплек-
сного обследования – хирургическое лечение. 
Диагноз острого флегмонозного аппендицита 
подтверждался интраоперационно, а также при 
послеоперационном гистологическом исследова-
нии. Применялся ультразвуковой диагностичес-
кий прибор «Aloka SSD-4000 Pure HD» (Япония), 
оснащенный трансабдоминальным конвексным 
мультичастотным датчиком 2,5–6,0 МГц и поверх-
ностным линейным мультичастотным датчиком 
5,0–10,0 МГц.

Обследование детей осуществлялось по обще-
принятой методике и начиналось с осмотра ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного про-
странства конвексным трансабдоминальным 
датчиком. Затем оценивалось состояние правой 
подвздошной области и соседствующих с ней 
областей поверхностным линейным датчиком, 
при использовании которого достигалась опти-
мальная визуализация в В-режиме. Принимая во 
внимание большую частоту встречаемости ати-
пичных форм расположения аппендикулярного 
отростка у детей, мы проводили поиск аппендик-
са от правого подреберья по боковому каналу до 
правой подвздошной области и полости малого 
таза. 

Если в положении больного на спине черве-
образный отросток не визуализировался, допол-
нительно выполнялось исследование в положении 
на левом боку. Смещение петель тонкой кишки в 
этом положении облегчает осмотр и позволяет 
изучить параколитическую клетчатку на предмет 
ретроцекального расположения отростка [2]. 

Пристальное внимание необходимо также уде-
лять точке максимальной болезненности, кото-
рую в ряде случаев может указать сам ребенок, 
так как часто она совпадает с локализацией вос-
паленного аппендикулярного отростка.

Для выявления достоверных ультразвуковых кри-
териев воспаления в аппендикулярном отростке 
мы сравнивали эхографические параметры ап-
пендикса в 1-й и 2-й группах. В В-режиме оцени-
вались следующие параметры:
1. Расположение аппендикулярного отростка: 

1) типичное – в правой подвздошной области; 

2) восходящее, или подпеченочное; 3) нисхо-
дящее, или тазовое; 4) ретроцекальное. 

2.  Биометрия – размеры аппендикулярного отрост-
ка (точнее, его визуализируемого фрагмента): 
длина, ширина, толщина, объем. 

3. Индекс компрессии аппендикулярного отрост-
ка: для его количественной оценки исполь-
зовалась разработанная нами эмпирическая 
методика вычисления индекса компрессии. 
Индекс компрессии вычислялся по следующей 
эмпирической формуле: ИК = (D1 – D2) / D1, 
где ИK – индекс компрессии, D1 – передне-
задний размер визуализируемого фрагмента 
отростка до компрессии, D2 – переднезадний 
размер визуализируемого фрагмента отростка 
в момент компрессии датчиком.

4. Эхоструктура аппендикулярного отростка (сте-
нок и просвета). При ультразвуковом иссле-
довании флегмонозно измененного аппен-
дикулярного отростка, как и неизмененного 
аппендикса, в эхостуктуре стенок дифферен-
цируются 3 слоя: гипоэхогенный – собственно 
слизистая оболочка; гиперэхогенный – под-
слизистый; гипоэхогенный – мышечный. Если 
в контрольной группе просвет неизмененного 
аппендикулярного отростка в большинстве 
случаев был спавшимся, то в исследуемой 
группе при флегмонозном аппендиците во 
всех случаях визуализировалось расширение 
просвета. 

5. Исследование гемодинамики аппендикулярно-
го отростка. Если в стенке неизмененного ап-
пендикулярного отростка при максимальной 
настройке ультразвукового прибора цветовых 
доплеровских сигналов получено не было, то 
во всех случаях визуализации флегмонозно 
измененного аппендикулярного отростка при 
цветовом доплеровском картировании регис-
трировался кровоток. Качественный анализ 
гемодинамики: доплерографическое иссле-
дование кровотока в аппендикулярном от-
ростке начиналось с оценки его локализации 
и количества кровеносных сосудов, при этом 
оценивалось количество цветовых локусов: 
единичные или множественные. Количест-
венный анализ гемодинамики: при импуль-
сной доплерометрии измерялись Vmax (макси-
мальная артериальная скорость), RI (индекс 
резистентности) в аппендикулярной артерии 
или в сальниковых веточках правой и левой 
желудочно-сальниковых артерий. При регист-
рации венозного кровотока измерялась VVmax 
(максимальная венозная скорость) в аппен-
дикулярной вене или в сальниковых веточ-
ках правой и левой желудочно-сальниковых 
вен. По возможности проводилась коррекция 
угла.

Ультразвуковое исследование при флегмонозном аппендиците у детей
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В соответствии с данными литературы [1, 2] и 
собственным опытом условиями визуализации 
аппендикулярного отростка были выбраны:
1) поиск аппендикса как слепозаканчивающейся 
тубулярной структуры при продольном скани-
ровании; 

2) визуализация аппендикса как мишенеподобной 
структуры при поперечном сканировании.

Если в контрольной группе достоверно визуа-
лизировать аппендикулярный отросток удалось 
только в 61,5% случаев, то в исследуемой – у 30 
детей (96,8%). 

По нашему мнению, увеличение частоты визуа-
лизации аппендикулярного отростка при флегмо-
нозном воспалении может быть объяснено следу-
ющими объективными причинами:
1) при развитии воспаления аппендикс увеличи-
вается в размерах, увеличивается толщина его 
стенок и просвета;

2) в большинстве случаев воспаление аппендик-
са сочетается с визуализацией зоны повышен-
ной эхогенности вокруг него, представляющей, 
по данным научной литературы, воспаленный 
сальник или мезентериальную жировую клет-
чатку. Так называемое «контрастирование» 
воспаленного аппендикса также улучшает его 
визуализацию [1].

Мы считаем, что лучшей визуализацией флегмо-
нозно измененного аппендикулярного отростка 
также можно объяснить более частое обнаруже-
ние атипичных форм локализации аппендикса во 
2-й группе (рис. 2). В 1-й группе только в 1,50% 
случаев имело место восходящее (подпеченоч-
ное) расположение отростка, тогда как во 2-й оно 
наблюдалось уже в 10,7% случаев. Во 2-й группе 
в 10,7% случаев установлено ретроцекальное, а 
в 3,6% – нисходящее расположение (в контроль-
ной группе эти варианты отсутствовали).

Все параметры аппендикулярного отростка в 
группе детей с флегмонозным аппендицитом ока-
зались достоверно (р < 0,01) больше, чем у здо-
ровых детей (табл. 1, рис. 5).

Поскольку всем детям исследуемой группы была 
выполнена аппендэктомия, параметры аппенди-
кулярного отростка были измерены не только при 
ультразвуковом обследовании, но и интраопера-
ционно (табл. 2). 

Анализ полученных данных показал, что, по-
скольку червеобразный отросток чаще всего име-
ет неправильную форму и не лежит весь в одной 
плоскости, четко визуализировать его на всем про-
тяжении, а также объективно измерить его длину 
практически невозможно. Различия между длиной 

аппендикса, измеренной при ультразвуковом ис-
следовании и во время аппендэктомий, оказались 
статистически достоверными (р < 0,01). 

В то же время установлено, что ультразвуковое 
исследование при флегмонозном аппендиците 
позволяет с большой точностью оценить один из 
важнейших параметров червеобразного отростка – 
его переднезадний размер. Приведенные в таб-
лице 2 данные показывают отсутствие статисти-
чески достоверных отличий (р > 0,05) между ре-
зультатами измерения переднезаднего размера 
аппендикса при ультразвуковом исследовании и 
во время аппендэктомии. 

При флегмонозном воспалении червеобразного 
отростка значительно увеличивается толщина 
его стенок и просвета (р < 0,01) (табл. 3, рис. 3).

Необходимо отметить, что при флегмонозном 
аппендиците меняется не только толщина про-
света аппендикса, которая достоверно (р < 0,01) 
увеличивается по сравнению с нормой, но и его 
эхоструктура. Ни в одном из случаев в просвете 
флегмонозно измененного аппендикулярного от-
ростка не визуализировался газ. При обследова-
нии детей 2-й группы в 18 случаях (60%) просвет 
аппендикса содержал жидкость, в 12 случаях 
(40%) – жидкость и аппендиколиты (каловые кам-
ни). Особенно стоит остановиться на локализа-
ции аппендиколитов. В 9 из 12 случаев они лока-
лизовались в проксимальном отделе аппендикса 
(рис. 4а, 4в), в 2 – в дистальном (рис. 4б), в 1 – как 
в проксимальном, так и в дистальном. Это под-
тверждает данные научной литературы о том, что 
наиболее частая причина острого аппендицита – 
обструкция просвета червеобразного отростка 
каловыми камнями [4, 7]. 

Одним из основных звеньев в патофизиологии 
острого аппендицита является возрастание в от-
ростке внутриполостного давления, что делает 
аппендикулярный отросток ригидным, не подда-
ющимся компрессии при надавливании датчи-
ком [1]. 

Показатели индекса компрессии и его составляю-
щих достоверно отличаются в контрольной и ис-
следуемой группах (р < 0,01) (табл. 4). Из приве-
денных данных можно сделать вывод о том, что 
при флегмонозном аппендиците эластичность 
червеобразного отростка становится сущест-
венно меньше, что проявляется значительным 
уменьшением индекса компрессии (рис. 5).

При доплерографии не было получено цветовых 
доплеровских сигналов в стенке неизмененного 
аппендикулярного отростка.

Во всех случаях визуализации аппендикулярно-
го отростка при флегмонозном аппендиците при 



38

Таблица 1. Размеры аппендикулярного отростка (Ме)

Параметр отростка 1-я группа 2-я группа U-критерий Манна – Уитни

Длина, мм 29,6 42 р < 0,01

Переднезадний размер, мм 3,9 9,1 Р < 0,01

Ширина, мм 4,5 10 Р < 0,01

Объём, см3 0,24 1,91 Р < 0,01

Таблица 2. Сопоставление размеров аппендикулярного отростка по данным ультразвукового исследования 
и при аппендэктомии (M ± SD).

Параметры аппендикса Данные ультразвукового 
исследования Данные аппендэктомий U-критерий Манна – Уитни

Длина, мм 43,2 ± 10,95 76,6 ± 22,58 р < 0,01

Переднезадний размер, мм 9,56 ± 2,35 9,68 ± 2,38 р > 0,05

Таблица 3. Размеры стенок и просвета аппендикулярного отростка (Ме)

Параметр отростка 1-я группа 2-я группа U-критерий Манна – Уитни

Толщина просвета, мм 0 6,3 р < 0,01

Общая толщина передней 
стенки, мм 1,4 2,4 р < 0,01

Общая толщина задней 
стенки, мм 1,5 2,5 р < 0,01

Таблица 4. Индекс компрессии аппендикулярного отростка и его составляющие (Ме)

Параметр отростка 1-я группа 2-я группа U-критерий Манна – Уитни

Переднезадний размер, мм 3,9 9,1 р < 0,01

Переднезадний размер при 
компрессии, мм 2,8 – р < 0,01

Индекс компрессии 0,28 0 р < 0,01

Таблица 5. Локализация и показатели гемодинамики в аппендикулярном отростке и окружающих его тканях (M ± SD)

Локализация кровотока V max, см/с RI

А. appendicularis 15,02 ± 5,55 0,60 ± 0,086

V. appendicularis 7,96 ± 2,5 –

R r. a. epiploici 17,52 ± 5,43 0,64 ± 0,12

цветовой доплерографии регистрировался арте-
риальный кровоток. В большинстве случаев (в 
26; 86,7%) артериальный кровоток локализовал-
ся в стенке аппендикулярного отростка (рис. 9), в 
4 случаях (13,3%) – в окружающей воспаленный 
отросток зоне повышенной эхогенности. У 10 
пациентов кровоток регистрировался и в стен-
ке аппендикса, и в зоне повышенной эхогеннос-
ти вокруг отростка. В 9 случаях (34,6%) в стенке 
черве образного отростка регистрировался веноз-
ный кровоток (табл. 5, рис. 6).

Оценивая диагностическую ценность ультразву-
ковой диагностики, мы решили проанализировать 
связь между ультразвуковыми критериями и ос-
новными клиническими симптомами острого ап-
пендицита. Различия между основными ультра-

звуковыми критериями воспаления в аппендиксе 
при разной степени выраженности основных кли-
нических симптомов острого аппендицита оказа-
лись статистически недостоверными (р > 0,05). 

Таким образом, ультразвуковые критерии диа-
гностики позволяют заподозрить флегмоноз-
ное воспаление в аппендикулярном отростке 
даже при отсутствии характерной клинической 
картины. 

ВЫВОДЫ

Ультразвуковыми критериями диагностики флег-
монозного аппендицита у детей являются:
• улучшение визуализации аппендикулярного от-
ростка как при типичной, так и при атипичной 
локализации; 

Ультразвуковое исследование при флегмонозном аппендиците у детей
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Рис. 2. Варианты расположения червеобразного отрост-
ка (показан стрелками) при флегмонозном аппендиците: 
а – косопродольное сканирование; 
б – косопоперечное сканирование, типичное располо-
жение: 1 – продольный срез подвздошной артерии; 
в – восходящее ретроцекальное расположение: 
1 – нижний край правой доли печени;  
г – подпеченочное расположение: 1 – нижний край пра-
вой доли печени; 2 – продольный срез  пояснично-под-
вздошной мышцы; 3 – подпеченочное скопление сво-
бодной жидкости (черная стрелка)

Рис. 3. Увеличение толщины стенок червеобразного отростка при флегмонозном аппендиците: косопродольное 
сканирование: 1 – аппендикулярный  отросток; 2 – передняя брюшная стенка; 3 – пояснично-подвздошная мышца. 
Пунктирной линией показано измерение толщины стенки аппендикса

• увеличение всех биометрических параметров 
флегмонозно измененного червеобразного от-
ростка, наибольшее диагностическое значение 
из которых имеет переднезадний размер;

• увеличение толщины стенок отростка при сохра-
нении их непрерывности и равномерности;

• увеличение толщины просвета аппендикса и из-
менение его эхоструктуры; 

• уменьшение индекса компрессии червеобраз-
ного отростка, свидетельствующее о снижении 
его эластичности;

• усиление васкуляризации стенки червеобразно-
го отростка, регистрируемое с помощью цвето-
вой доплерографии и характеризующее её вос-
палительную гиперемию.
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Рис. 4. Эхоструктура и содержимое просвета червеобразного отростка при флегмонозном аппендиците: косопро-
дольное сканирование: 
1 – жидкость в просвете аппендикса; 
2 – аппендиколиты: а, в – в проксимальном отделе отростка; б – в дистальном отделе отростка; 
3 – пояснично-подвздошная мышца; 
4 – акустическая тень от аппендиколита

Рис. 5. Результаты проведения пробы с дозированной компрессией (D1 = 8,1 мм; D2 = 8,1 мм; индекс компрессии – 0) 

Ультразвуковое исследование при флегмонозном аппендиците у детей
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Головные боли напряжения (ГБН) серьезно огра-
ничивают качество биологической и социальной 
адаптации детей всех возрастов. Помимо невроло-
гических отклонений, регистрируются нарушения 
физического развития, патология опорно-двига-
тельного аппарата, нарушения зрения, хрони-
ческая соматическая патология, частые ОРЗ. От-
мечаются особенности вегетативной регуляции; 
формирование хронической соматической патоло-
гии сопровождается ухудшением неврологическо-
го статуса. При достаточном количестве методик, 
оценивающих частные механизмы адаптации ре-
бенка, ощущается явный дефицит системных, ин-
тегральных оценок [3]. Недостаточно разработаны 
технологии, предназначенные для осуществления 
наиболее ранней диагностики психосоматических 
расстройств и их лечения, а также эффективной 
реабилитации детей с ГБН [2, 3]. Ранее было пока-
зано различие в состоянии здоровья детей разных 
конституциональных типов без хронической пато-
логии [2], что дает основания предполагать про-
явления тех же закономерностей у детей с нару-
шениями здоровья. Целью работы стало изучение 
особенностей состояния здоровья у подростков с 
ГБН разных конституциональных типов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Методологической основой выделения типов пси-
хосоматической конституции является подход, 
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при котором ключевым параметром считается 
фактор направленности психической активности: 
вовне – экстраверсия, вовнутрь – интроверсия, 
равновесие – центроверсия [2]. 

В 1-ю группу вошли 89 девочек-подростков 14–18 
лет с верифицированным диагнозом «головная 
боль напряжения», установленным в условиях мно-
гопрофильной клиники. Во 2-ю (контрольную) груп-
пу включены 63 практически здоровых ребенка.

По результатам теста Г. Айзенка подростки дели-
лись на экстравертов (14 и более баллов по шкале 
экстраинтроверсии), центровертов (10–14 баллов) 
и интровертов (10 и менее баллов) (табл. 1) [1]. 

Как видно из таблицы, распространенность конс-
титуциональных типов одинакова в обеих группах 
и не зависит от наличия у ребенка ГБН.

Обострения и рецидивы хронических соматичес-
ких заболеваний у подростков с ГБН совпадали 
с ухудшением неврологического статуса. При 
сравнительном анализе сроков выявлены: силь-
ная прямая корреляционная взаимосвязь ухуд-
шения неврологического статуса с обострением 
ато пического дерматита (0,86), хронических забо-
леваний пищеварительного тракта (0,84) и ЛОР-
органов (0,71), прямая корреляционная связь 
средней силы ухудшения неврологического ста-
туса с наличием заболеваний мочевыделитель-
ной системы (0,51).
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Установлены различия в структуре соматической 
патологии у детей разных конституциональных 
типов (табл. 2).

Установлены статистически значимые различия в 
частоте встречаемости нарушений осанки у детей 
без неврологической патологии и у детей с ГБН 
(между группами у экстравертов и интровертов – 
р < 0,05, центровертов – р < 0,001). Так, у трети 
экстравертов с ГБН выявлены сколиозы, а у экс-
травертов без неврологической симптоматики 
этой патологии не обнаружено (р < 0,05). Плоско-
стопие чаще встречалось у центровертов, причем 
при наличии ГБН его частота возрастала вдвое.

Нарушения со стороны органа зрения имелись 
только у 10% экстравертов с ГБН и отсутствовали 
у детей этого конституционального типа без не-
врологической патологии, причем по тяжести они 
были легкими. У неврологически здоровых интро-
вертов миопия не обнаруживалась, а при наличии 
ГБН выявлялась более чем у 40% детей. Поэтому 

необходимо уже в раннем возрасте обучать де-
тей-интровертов, их родителей и педагогов ме-
тодам профилактики нарушений зрения и упраж-
нениям для снятия зрительного переутомления с 
применением офтальмотренажеров.

Гипертрофия небных миндалин при наличии ГБН 
чаще выявлялась у детей всех конституциональ-
ных типов (р < 0,05), но особенно – у экстравертов 
и центровертов, аденоиды – чаще у интровертов 
и центровертов, хронический ринит – у интровер-
тов (р < 0,05), хронический тонзиллит – у экстра-
вертов (р < 0,05). 

Конституциональные особенности определили и 
различную клиническую картину, и структуру за-
болеваний пищеварительного тракта у детей с 
ГБН.

При наличии ГБН воспалительные заболевания 
верхних отделов пищеварительного тракта чаще 
возникали у экстравертов и обнаруживались у 

Таблица 1. Распределение детей по типам психосоматической конституции 

Тип конституции 1-я группа 2-я группа 
абс. % абс. %

Интроверт 18 20,2 14 22,2
Экстраверт 34 38,2 18 28,6
Центроверт 37 41,6 31 49,2

Таблица 2. Сравнительная характеристика соматической патологии у детей с ГБН с учетом типа психосоматичес-
кой конституции.

Нарушения
Распространенность, %

1-я группа 2-я группа
экстра верты центро верты интро верты экстра верты центро верты интро верты

Нарушение осанки 68,97 72,22 54,17 26,67* 25,0* 18,75*

Сколиоз 31,03 27,78 45,83 – 6,25* 25,0*

Плоскосто пие 24,14 52,78 12,5 6,67 28,13* –

Спазм аккомода ции 10,34 27,78 37,5 – 12,5 37,5

Миопия – 2,78 41,67 – – –

ДЧБ 41,38 33,33 37,5 6,67* 3,13* 6,25*

Гипертрофия небных миндалин 55,17 38,89 16,67 20,0* 9,38* –

Аденоиды 27,59 30,56 41,67 13,33* 15,63* 25,0*

Хронический ринит – 13,89 50,0 – – 25,0*

Хронический тонзиллит 41,38 – – 13,33* – –

Гастродуоденит 20,69 13,89 20,83 13,33 – 18,75

Дисфункция билиарного тракта 37,93 11,11 41,67 20* – 25,0*

Холестаз 6,9 22,22 8,33 – 6,25* –

Запоры 48,28 52,78 58,33 20,0* 15,63* 37,5*

Атопический дерматит 31,03 27,78 75,0 6,67* 3,13* 31,25*

Пиелонефрит 10,34 16,67 12,5 – 6,25 6,25

Дисметаболическая нефропатия 31,03 47,22 29,17 20,0 12,5* 18,75

Малые аномалии развития сердца 34,48 25,0 54,17 – 6,25* 18,75*

Примечание. Статистическая значимость различий между детьми 1-й и 2-й групп * – р < 0,05.
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центровертов (хотя различия статистически не-
достоверны). Дисфункции билиарного тракта 
и запоры у экстравертов и интровертов с ГБН 
встречались почти в 2 раза чаще, чем у детей 
контрольной группы, у центровертов – в 3 раза. 

Для выяснения характера течения заболеваний 
пищеварительной системы у детей разных конс-
титуциональных типов мы провели углубленное 
обследование, включающее: подробное выясне-
ние жалоб ребенка, консультацию гастроэнтеро-
лога, УЗИ внутренних органов с определением 
сократительной функции желчного пузыря и со-
стояния сфинктера Одди, фиброэзофагогастро-
дуоденоскопию (по показаниям). 

В структуре патологии пищеварительной системы 
у экстравертов чаще выявлялись гастродуоденит 
с пониженной секрецией, дисфункции билиарно-
го тракта с недостаточностью моторной функции 
и атонический запор, что отражает повышенную 
активность симпатического отдела вегетативной 
нервной системы. У интровертов, наоборот, чаще 
встречались язвенноподобный гастродуоденит, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки, дисфункции билиарного тракта по гипер-
моторному типу в сочетании с аномалиями разви-
тия желчного пузыря, спазмом сфинктера Одди и 
спастический запор, сопряженный с ваготонией.

У центровертов встречались преимущественно 
гастродуодениты с пониженной секрецией, у 1 ре-
бенка выявлен гастродуоденит с повышенной сек-

Таблица 3. Структура заболеваний пищеварительного тракта у детей разных конституциональных типов с учетом 
наличия ГБН

Нарушения

Распространенность, %

1-я группа 2-я группа

экстра верты центро верты интро верты экстра верты центро верты интро верты

Гастритоподобный гастродуоденит 20,69 11,11 – 13,33 – –

Язвенноподобный гастродуоденит, 
язвенная болезнь желудка – 2,78 20,83 – – 18,75

Дисфункции билиарного тракта по 
гипермоторному типу – 2,78 41,67 – – 25,0*

Дисфункции билиарного тракта по 
гипомоторному типу 37,93 8,33 – 20* – –

Холестаз 6,9 22,22 8,33 – 6,25 –

Спастический запор – 22,22 58,33 – – 37,5*

Атонический запор 48,28 30,56 – 20* 15,63 –

Примечание. Статистическая значимость различий между детьми 1-й и 2-й групп: * – р < 0,05.

рецией, при этом удалось установить четкую связь 
с наследственной предрасположенностью (оба 
родителя страдают язвенной болезнью желудка). 
Дисфункции билиарного тракта у центровертов 
выявлялись редко и были связаны с вегетативным 
дисбалансом. При ультразвуковом обследовании 
у центровертов достоверно чаще, чем у экстра-
вертов и интровертов, установлены нарушения 
холереза в виде «сладж»-феноменов, уплотнения 
стенки желчного пузыря, эхонеоднородности и из-
менения эхогенности печени, увеличения ее доли 
(долей), при этом нарушения сократительной фун-
кции желчного пузыря, как правило, отсутствовали. 
У детей других конституциональных типов такие 
нарушения были отмечены в единичных случа-
ях, при этом всегда обнаруживалась дисфункция 
желч ного пузыря или сфинктера Одди.

У неврологически здоровых интровертов атопи-
ческий дерматит выявлен у трети детей, при на-
личии ГБН – у 75%. 

Малые аномалии развития сердца у экстравертов 
без неврологической патологии не встречались, у 
центровертов – встречались эпизодически, у ин-
тровертов – у каждого пятого ребенка. У детей с 
ГБН – обнаруживались в 3–4 раза чаще.

Таким образом, установлено, что конституцио-
нальные свойства типологически заостряются 
при наличии у ребенка ГБН и определяют особен-
ности клинических проявлений нарушения биоло-
гической адаптации. 
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Головные боли напряжения у подростков
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Проблема искусственных абортов остается чрез-
вычайно важной в современной акушерско-гине-
кологической практике. Ее актуальность опреде-
ляется не только уровнем и распространенностью 
подобных оперативных вмешательств, но и рис-
ком развития осложнений [5]. К сожалению, не-
смотря на наличие разнообразных безопасных 
и эффективных методов контрацепции, частота 
абортов в России на протяжении последнего де-
сятилетия остается стабильно высокой [6]. Со-
вершенствование и широкое внедрение в практи-
ку новейших методик прерывания беременности 
привело к уменьшению частоты послеабортных 
осложнений [3], однако аборт может привести к 
отрицательным психическим последствиям, ко-
торые оказывают сильное влияние на жизнь жен-
щин [4].

Сегодня широкое распространение получила 
методика раннего медикаментозного аборта с 
помощью мифепристона с последующим исполь-
зованием небольших доз простагландинов [2, 7]. 
Существуют убедительные данные о том, что 
медикаментозный аборт психологически пере-
носится женщинами легче. Осуществление про-
цедуры не в операционной, а в терапевтическом 
кабинете, отсутствие риска, связанного с анесте-
зией и опасностью инфицирования, страха разви-
тия осложнений операционного вмешательства 

ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ЖЕНЩИН 
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уменьшает психологическую травму, связанную с 
абортом [1]. Однако многие авторы считают это 
утверждение недостаточно доказанным в связи с 
неясностью причин негативного влияния аборта 
на психоэмоциональное состояние женщины. 

Целью нашего исследования явилось сравни-
тельное изучение особенностей психоэмоцио-
нального состояния женщин, которым выполня-
лось искусственное прерывание беременности 
медикаментозным и хирургическим методами. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базах больниц 
МСЧ ОАО «Автодизель» и «Частной клиники» 
г. Ярославля. Для исследования в виде аноним-
ного анкетирования использовалась госпиталь-
ная шкала HADS, разработанная A. S. Zigmond 
и R. P. Snaith в 1983 г. для выявления и оценки 
степени тяжести депрессии и тревоги в условиях 
общей медицинской практики. Пункты субшкалы 
депрессии отобраны из списка наиболее часто 
встречающихся жалоб и симптомов и отражают 
преимущественно ангедонический компонент де-
прессивного расстройства. Пункты субшкалы тре-
воги составлены на основе соответствующей сек-
ции стандартизованного клинического интервью 
Present State Examination и личного клинического 
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опыта авторов и отражают в основном психоло-
гические проявления тревоги [8, 9]. Преимущес-
тва обсуждаемой шкалы заключаются в простоте 
применения и обработки (заполнение шкалы не 
требует продолжительного времени и не вызы-
вает затруднений у пациента), что позволяет ре-
комендовать ее к использованию в клинической 
практике для выявления (скрининга) уровня тре-
воги и депрессии у пациентов. 

Госпитальная шкала тревоги и депрессии содер-
жит 14 пунктов. Каждому утверждению соответ-
ствуют 4 варианта ответа, отражающие града-
ции выраженности признака и кодирующиеся по 
нарастанию тяжести симптома от 0 (отсутствие) 
до 4 баллов (максимальная выраженность). При 
интерпретации результатов учитывается суммар-
ный показатель по каждой подшкале, при этом 
выделяются 3 области его значений. Сумма по-
казателей от 0 до 7 (норма) отражает отсутствие 
достоверно выраженных симптомов тревоги и де-
прессии, 8–10 – субклинически выраженную тре-
вогу или депрессию, от 11 и выше – клинически 
выраженную тревогу или депрессию.

Анкетирование пациенток проводилось до и на 
7-е сутки после прерывания беременности.

Объектом исследования были 62 женщины в воз-
расте от 18 до 45 лет, прерывавшие беременность 
на ранних сроках с помощью медикаментозного 
и хирургического методов. Сроки прерывания, 
подтвержденные ультразвуковым исследовани-
ем, составили: при медикаментозном аборте – до 
63 дней аменореи, при хирургическом аборте – до 
8 недель беременности. 

Из общего числа обследованных первобере-
менные составили 40%. В первую группу были 
включены 30 женщин (48,3%), прервавших бере-
менность хирургическим методом (вакуум-аспи-
рация). Во вторую вошли 32 (51,7%) пациентки, 
которым прерывание беременности проводилось 
медикаментозно. Третью, контрольную, состави-
ли 20 женщин детородного возраста, не имеющих 
на данный момент беременности. По соматичес-
кому состоянию пациенток исследуемые группы 
существенных различий не имели.

Статистическая обработка проводилась на пер-
сональном компьютере с использованием сис-
тем программного обеспечения анализа данных: 
STATISTICA for Windows v. 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В контрольной группе субклинически выражен-
ные тревога и депрессия отмечались у 10 и 15% 
пациенток соответственно, клинически выражен-
ные тревога и депрессия наблюдались одинаково 
часто (у 5% женщин).

Данные исследования показывают, что ожидание 
аборта сопряжено с чувством тревоги, причем 
оно более выражено в случае медикаментозного 
вмешательства. Клинически выраженная тревога 
до аборта наблюдалась только у женщин, преры-
вающих беременность медикаментозно – 18,8% 
(табл. 1). После аборта в первой группе частота 
клинически выраженной тревоги снижалась (6,2%) 
Однако тревога после медикаментозного аборта 
носит более скрытый субклинический характер, 
составляя 43,8%. Таким образом, у женщин, пе-
ренесших медикаментозный аборт, несмотря на 
широко пропагандируемую информацию о его 
без опасности, сохранялось ощущение тревоги. 

Во второй группе до аборта тревога имела суб-
клинический характер, однако после хирургичес-
кого вмешательства она становилась клинически 
выраженной и отмечалась уже у 53,3% пациен-
ток. Скорее всего, это связано с навязанными по-
пулярной литературой и, несомненно, преувели-
ченными опасениями женщин за своё здоровье: 
боязнью развития таких возможных осложнений, 
как воспалительный процесс, бесплодие, нару-
шения менструального цикла.

Депрессия является более тяжелым и опасным 
психоэмоциональным состоянием. В первой груп-
пе клинически выраженная депрессия до преры-
вания беременности составляла всего 3,3%, что 
сравнимо с показателями контрольной группы 
(табл. 2). Уровень депрессии может быть связан 
не только с предстоящим абортом, но и с други-
ми проблемами у этих пациенток. После хирурги-
ческого аборта ее частота, хотя и недостоверно, 

Таблица 1. Выраженность тревоги у женщин до и после прерывания беременности различными методами

Группы

Число случаев, %
до операции после операции

норма субклиническая 
тревога

клиническая 
тревога норма субклиническая 

тревога
клиническая 

тревога

1-я 40* 60* – 20* 26,7 53,3*^

2-я 46,9* 34,4 18,8^ 50 43,8* 6,2

Примечания. Статистическая значимость различий: * – с нормой; ^ – между первой и второй группами.

Психологический статус при медикаментозных и хирургических абортах
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но нарастала до 13,3%. Обычно это объясняется 
возникающим у женщины чувством утраты, вины 
перед неродившимся ребенком, внутренним кон-
фликтом еще до прерывания беременности.

Чувства утраты и вины скорее характерны для 
женщин, которым предстоит пройти процедуру 
медикаментозного аборта, т. к. они желают более 
«комфортно» прервать беременность. Частота 
клинически выраженной депрессии у них значи-
тельно выше (18,7%), чем у пациенток первой и 
контрольной групп. После завершения аборта 
частота депрессии у женщин второй группы су-
щественно возросла как в сравнении с исходным 
состоянием, так и с первой группой, и составила 
53,1%. Возможно, это обусловлено внутренним 
конфликтом и другими проявлениями постаборт-
ного синдрома. Однако более вероятно, что де-
прессивное состояние сопряжено с пережитыми 
неприятными эмоциями в ходе самого аборта 
(процедура занимает значительно больше вре-

мени, чем оперативное прерывание беременнос-
ти), а также с особенностями обезболивания и 
возможными сопутствующими симптомами (дли-
тельные и обильные кровянистые выделения, 
тошнота, даже рвота). 

ВЫВОДЫ

1. У женщин, искусственно прерывающих бере-
менность, вне зависимости от способа вмеша-
тельства, чаще отмечается состояние тревоги 
и депрессии, что требует организации для них 
психологической поддержки как до, так и после 
аборта. 

2. Медикаментозный метод прерывания беремен-
ности не улучшает психоэмоциональное со-
стояние женщин; увеличивается частота кли-
нически выраженных депрессивных реакций, 
а это значит, что после вмешательства таким 
пациенткам необходимо оказывать квалифи-
цированную психотерапевтическую помощь.

Таблица 2. Тяжесть депрессии у женщин до и после прерывания беременности разными методами

Группы

Число случаев, %
до операции после операции

норма субклиническая 
депрессия

клиническая 
депрессия норма субклиническая 

депрессия
клиническая 
депрессия

1 73,3 23,3 3,3 56,7 30 13,3

2 56,3 25 18,7^ 15,6*^ 31,3 53,1*^

Примечания. Статистическая значимость различий: * – с нормой; ^ – между первой и второй группами.
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Болезнь Лобштейна – Фролика (БЛФ), или лом-
кость костей вследствие несовершенного остео-
генеза, является врожденным пороком косте-
образования. Это заболевание всего организма 
с преимущественным поражением костной тка-
ни, которое относится к группе osteogenezis 
imperfeсta и согласно международной классифи-
кации является третьим типом нарушений ос-
теогенеза. Французский патолог J. F. Lobstein в 
1833 г. выделил позднюю форму этой патологии, 
а голландский врач W. Vrolik описал ранний несо-
вершенный остеогенез. БЛФ чаще встречается у 
лиц мужского пола [3, 4].

С ростом ребёнка и с изменением статико-ди-
намических условий происходит формирование 
деформации нижних конечностей, что в даль-
нейшем определяет их форму. Наиболее частая 
деформация на бедре – искривление под углом, 
открытым кнутри и кзади по типу «галифе». Кости 
голени искривляются в сагиттальной плоскости, 
принимая саблевидную форму. В дальнейшем по 
мере роста у детей с БЛФ возникает заметное не-
соответствие между укороченными конечностями 
и нормально развитым туловищем [2, 6, 8].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ ЛОБШТЕЙНА – ФРОЛИКА 
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генеза с использованием никелида титана. Преимущество материала заключается в биоинертности и вы-
сокой прочности. Применение имплантов из никелида титана при хирургическом лечении несовершенного 
остеогенеза сокращает восстановительный период и улучшает качество жизни больных.
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ABSTRACT The actuality of the problem of incomplete osteogenesis is determined, the approaches to surgical 
correction of clinical manifestations of Vrolik disease in children are described, original method of surgical treatment 
of clinical manifestations of incomplete osteogenesis with use of titanium nickelide materials is suggested. The 
advantages of the materials consist in bioinertness and high solidity: using of the titanium nickelide implants in 
surgical treatment of incomplete osteogenesis shortened the period of recovery and improved the quality of life 
in patients.

Key words: incomplete osteogenesis, Lobstein-Vrolik disease, titanium nickelide, congenital osteopsathyrosis, 
congenital myeloplasia, chronic parenchymal osteitis, periosteal dystrophy.

Лечение больных с БЛФ состоит в обеспечении 
надлежащего ухода, профилактике переломов, 
укреплении мышечной системы и скелета, устра-
нении развившихся деформаций.

Для хирургической коррекции деформаций ниж-
них конечностей разработано и применяется в 
ортопедии достаточно много методов: остеок-
лазии, остеотомии, сегментарные остеотомии; 
для фиксации отломков используются металли-
ческие стержни с гетерокостью, декортикация, 
сегментарная остеотомия и пластика с помощью 
аллотрансплантатов по типу «вязанки хворос-
та». Применение дистракционных аппаратов 
Илизарова для исправления деформаций на 
почве БЛФ затруднительно из-за остеопороза и 
прорезывания спиц [1, 4, 7]. Это приводит боль-
ного к глубокой инвалидности, что определяет 
актуальность поиска хирургической стратегии и 
тактики восстановительного лечения данного за-
болевания.

Цель исследования – разработать тактику хирур-
гического лечения клинических проявлений БЛФ 
у детей.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для решения данной проблемы на базе Сибир-
ского государственного медицинского универси-
тета совместно с НИИ медицинских материалов 
с памятью формы при Томском государственном 
университете и детской больницей № 4 г. Томска 
разработан и внедрен метод хирургической кор-
рекции деформаций у больных с БЛФ с использо-
ванием материалов из никелида титана. С 1981 
по 2011 гг. оперировано 19 больных в возрасте от 
3 до 14 лет с БЛФ, подтверждённым как клиничес-
кими («привычные переломы», множественные 
переломы длинных трубчатых костей, которые в 
дальнейшем приводят к искривлению конечнос-
тей и прогрессированию мышечной атрофии), так 
и лабораторными исследованиями (низкий уро-
вень остеокальцина и костной фракции щелочной 
фосфатазы в сравнении со здоровыми детьми с 
переломами костей) (табл. 1).

Описание способа оперативного лечения. Поло-
жение больного на спине. Выполнение операции 
обязательно под жгутом. После рассечения над-
костницы на всем протяжении деформированной 
кости при помощи долота производится отделе-
ние надкостницы вместе с тонкими пластинками 
кортикальной кости. Для устранения деформации 
кости выполняется сегментарная остеотомия при 
помощи пилы (в зависимости от степени и лока-
лизации деформации – от 2 до 4 сегментов). Ось 
конечности корректируется путем перемещения 
и сопоставления сегментов, которые нанизыва-
ются на биоинертный гладкий витой стержень из 
никелида титана, введенный интрамедуллярно. 
Дополнительно вокруг сегментов поднадкостнич-
но на ширину кости в виде черепицы укладывают-
ся пластины из пористо-проницаемого никелида 
титана, которые фиксируются циркулярными кет-
гутовыми швами. Гипсовая иммобилизация со-
храняется от 1 до 3 месяцев. После снятия гипсо-
вых повязок проводится курс восстановительного 
лечения с последующей подготовкой к лечебному 
ортезированию.

Таблица 1. Биохимические показатели крови у детей 3–7 и 8–14 лет с переломами на фоне БЛФ и у здоровых 
детей с переломами (Х ± m)

Показатели
Дети с переломами на фоне БЛФ Здоровые дети с переломами

3–7 лет (n = 7) 8–14 лет (n = 12) 3–7 лет (n = 9) 8–14 лет (n = 8)

Содержание остеокальцина, нг/мл 68,12 ± 3,42 83,44 ± 4,04* 83,89 ± 5,56* 93,08 ± 6,40* ***

Активность щелочной фосфатазы, 
Ед/л 217,79 ± 10,32** 237,81 ± 11,25** 241,42 ± 13,60* 234,22 ± 10,33*

Примечание. Уровень статистической значимости различий: * – p < 0,05 между показателями детей с БЛФ и здо-
ровых детей соответствующего возраста, ** – р < 0,01 между показателями детей с БЛФ и здоровых детей соответ-
ствующего возраста, *** – р < 0,05 между показателями детей 3–7 и 8–14 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Динамическое наблюдение за больными, опери-
рованными по данной методике, показало, что 
находящийся интрамедуллярно биоинертный 
гладкий витой стержень из никелида титана пре-
дотвращает переломы костей за счет прочности, 
а пористо-проницаемые пластины из никелида 
титана не только выполняют роль дополнитель-
ной фиксации, но и способствуют образованию 
костного биокомпозита, за счет которого увели-
чивается прочность кости. По данной методике 
оперировано 19 больных с БЛФ (25 операций), 
получены удовлетворительные результаты. 

При оценке эффективности лечения использовали 
определение анатомо-функциональных исходов 
по Любошицу – Маттису – Шварцбергу (табл. 2). 
Результат рассчитывали по 4-балльной системе 
по формуле: P = N/n, где P – среднеарифмети-
ческая оценка результата лечения; N – сумма 
баллов, соответствующих показателям; n – коли-
чество показателей.

Оценка проводилась не ранее чем через 1 ме-
сяц после выписки больных из стационара, при 
прохождении курса восстановительного лечения. 
Критериями являлись отсутствие рецидивов, ха-
рактер динамики болевого синдрома, степень 
восстановления основной функции конечности и 
амплитуды смежных суставов, сохранение абсо-
лютной и относительной длины, степень восста-
новления мышечного объёма и силы, отсут ствие 
неврологических и сосудистых расстройств, 
наличие трудовой и социальной реабилитации 
больных.

В исследуемой группе хорошие результаты по-
лучены в 70,6% случаев, удовлетворительные – 
в 29,4%, неудовлетворительные результаты от-
сутствовали.

Учитывая сложность хирургической коррекции 
БЛФ, данные результаты можно охарактеризо-
вать как хорошие (относительно результатов дру-
гих исследователей) [5, 6, 8].
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Ребенок 12 лет поступил в детскую больницу № 4 
г. Томска 10.08.2004 г. с диагнозом: «Деформа-
ции обеих нижних конечностей на почве нару-
шения остеогенеза. БЛФ». Переломы у больного 
начали происходить в возрасте 2 лет. Всего было 
около 12 переломов костей нижних и верхних ко-
нечностей, в результате которых образовались 

Таблица 2. Определение анатомо-функциональных исходов лечения больных с переломами длинных трубчатых 
костей

Показатель Оценка показателя
4 балла 3 балла 2 балла

Боль Отсутствует При тяжелой физической нагрузке При легкой физической нагрузке

Объем движений Полный Легкие ограничения Резко выраженные 
ограничения

Укорочение сегмента Отсутствует До 1 см Свыше 1 см
Деформация Отсутствует До 10° Свыше 10°
Атрофия Отсутствует До 2 см Свыше 2 см
Сосудистые нарушения Отсутствуют Гипостатические отеки Отеки и другие нарушения
Неврологические нарушения Отсутствуют Парез Паралич
Гнойные осложнения Отсутствуют Поражение мягких тканей Остеомиелит

Рентгенологические признаки Восстановление 
структуры кости Недостаточная костная мозоль Ложный сустав

Рефрактура Отсутствует Однократная Повторная
Трудоспособность (игровая деятель-
ность или спортивная активность) Восстановлена Нарушение функциональной ак-

тивности, инвалидность III группы
Потеря трудоспособности, инва-

лидность II или I группы

Количество 
койко-дней

для бедренной кости До 30 До 40 Свыше 40 
для плечевой кости До 25 До 30 Свыше 30 

выраженные деформации нижних конечностей: 
бедренные кости в виде галифе, саблевидная де-
формация нижних конечностей (рис. 1, 2).

Проведена операция на левой нижней конечности: 
поочередная сегментарная остеотомия левой бед-
ренной, большеберцовой и малоберцовой костей с 
последующей интрамедуллярной фиксацией бед-
ренной и большеберцовой костей гладким витым 

Рис. 1 Рис. 2

Хирургическое лечение болезни Лобштейна – Фролика
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стержнем; поднадкостничная имплантация пластин 
из никелида титана в виде черепицы (рис. 3, 4). 

Конечность фиксировалась кокситной гипсовой 
повязкой в течение 2,5 месяцев. Через 1 год пос-
ле оперативного лечения проведено обследова-
ние больного, которое показало, что ось голени и 
бедра значительно улучшена, имеется хорошая 
консолидация (рис. 3, 4). После проведенных реа-
билитационных мероприятий через год произве-
дена аналогичная операция на правой нижней 
конечности. Оценка эффективности лечения с ис-
пользованием определения клинических исходов 
по Любошицу – Маттису – Шварцбергу составила 
3,8 балла, что соответствует хорошему исходу. 

Рис. 3 Рис. 4

ВЫВОДЫ

Применение предложенного способа хирургичес-
кой коррекции клинических проявлений БЛФ у 
детей позволило добиться хороших результатов 
лечения в 70,6% и удовлетворительных результа-
тов в 29,4% случаев и исключило вероятность не-
удовлетворительных анатомо-функциональных 
исходов. Благодаря биоинертности, высокой проч-
ности и пористости никелида титана применение 
его при оперативном лечении БЛФ оправданно: 
оно расширяет возможности хирургической кор-
рекции деформации, сокращает восстановитель-
ный период и улучшает качество жизни больных 
с данной патологией.

ЛИТЕРАТУРА
1. Блинков Ю. Ю. Изучение влияния миелопина и его 

компонентов на иммунологическую реактивность и 
репаративный остеогенез : автореф. дис. ... канд. 
мед. наук. – Курск, 2000. – 28 с.

2. Корж А. А., Белоус А. М., Панков Е. Я. Механизмы 
регенерации костной ткани. – М. : Медицина, 1972. – 
232 с. 

3. Надыршина Д. Д., Хусаинова Р. И., Хуснутдино-
ва Э. К. Современное состояние клинико-генети-
ческих аспектов несовершенного остеогенеза // 
Медицин ская генетика. – 2010. – № 4. – С. 12–21.

4. Ревелл П. А. Патология кости. – М. : Медицина, 1993. 
– 368 с.

5. Рукавишников А. С. Малотравматичная свободная 
костная пластика как способ стимуляции остеогене-
за при нарушениях консолидации переломов костей 
голени : автореф. дис. ... канд. мед. наук. – СПб., 
2000. – 32 с.

6. Byers P. H. Genetic evaluation of suspected osteogenesis 
imperfecta (OI) // Genetics in Medicine. – 2006. – Vol. 8, 
№ 6. – Р. 383–388.

7. Osteogenesis imperfecta. Aktuelles Therapiekonzept. 
Monatsschr Kinderheilkd / H. W. Lehmann [et al.] // 
2010. – Vol. 148. – Р. 1024–1029.

8. Rauch F., Glorieux F. H. Osteogenesis imperfecta // 
Lancet. – 2004. – Vol. 363, № 9418. – Р. 1377–1385.



52

Современные подходы к лечению воспалитель-
ных заболеваний пародонта (ВЗП) определяются 
необходимостью воздействовать на микроорга-
низмы зубной бляшки и направлены на стимуля-
цию ответной реакции макроорганизма на пато-
логический процесс [3, 4, 6]. 

Среди лекарственных средств большой интерес 
представляют препараты растительного проис-
хождения. Их применение в современной ме-
дицине не только не прекращается, но и имеет 
тенденцию к расширению списка фитосредств, 
что обусловлено их высокой биологической ак-
тивностью и комплексным воздействием на орга-
низм [7]. 

В поисках новых лекарственных веществ все чаще 
обращаются к растениям семейства Asteraceae 
(Compositae) [1], одним из представителей которого 
является полынь горькая (Artemisia absinthium L.). 
Разнообразие биологически активных веществ, 

ВЛИЯНИЕ ПОЛЫНИ ГОРЬКОЙ (ARTEMISIA ABSINTHIUM L.) 
НА СОСТОЯНИЕ ГЕМОМИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО 
КАТАРАЛЬНОГО ГИНГИВИТА 
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РЕЗЮМЕ Оценена эффективность применения аппликаций 5%-ного раствора Artemisia absinthium L. в 
комплексном лечении воспалительных заболеваний пародонта. Изучение динамики состояния микро-
циркуляции тканей пародонта в ходе лечения выполнено методом лазерной доплеровской флоуметрии. 
Установлено, что применение фитопрепарата Artemisia absinthium L. в комплексном лечении приводит к 
улучшению кровоснабжения тканей пародонта и способствует купированию проявлений воспаления в бо-
лее короткие сроки.
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absinthium L.), лазерная доплеровская флоуметрия.
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INFLUENCE OF ARTEMISIA ABSINTHIUM L. ON PARODONTIUM TISSUES HEMOMICROCIRCULATION STATUS IN 
TREATMENT FOR CHRONIC GENERALIZED CATARRHAL GINGIVITIS

Krechina E. K., Belorukov V. V.

ABSTRACT The effi cacy of 5% solution of Artemisia abstinthium L. applications in the complex treatment for 
parodontium infl ammatory diseases was evaluated. The dynamics of parodontium tissues microcirculation status 
was studied by laser doppler fl owmetry. It was determined that the administration of phytopreparation – Artemisia 
absinthium L. in the complex treatment resulted in the improvement of parodontium tissues blood supply and was 
conducive to the cupping of infl ammatory manifestations within more short terms.

Key words: chronic generalized catarrhal gingivitis, Artemisia absinthium l., laser doppler fl owmetry.

содержащихся в ней, обусловливает широкий 
спектр эффектов: усиление микроциркуляции, 
укрепление капилляров, а также противовос-
палительные, антиоксидантные, желчегонные, 
противо опухолевые, тонизирующие, антисепти-
ческие и дезодорирующие свойства [1, 11].

Флавоноид p7F, содержащийся в Artemisia 
absinthium L., обладает противоспалительным 
действием, снижает производство провоспа-
лительных медиаторов, таких как COX-2/PGE2 
фермента, участвующего в биосинтезе проста-
ноидов, ПГ и тромбоксана А2 из арахидоновой 
кислоты [12, 13]. Простагландины ПГЕ1, ПГЕ2 и 
ПГ12 обладают сосудорасширяющим действием, 
потенцируют отек, вызванный гистамином и бра-
дикинином, усиливающим проницаемость стенок 
сосудов при воспалении [2, 5]. 

Центральным звеном микроциркуляторных нару-
шений при воспалительных заболеваниях паро-
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донта является расстройство капиллярного крово-
тока, обычно начинающееся со снижения его 
интенсивности, а заканчивающееся развитием 
капиллярного стаза в нутритивном звене микро-
циркуляторного русла. Микрососуды являются 
наиболее чувствительным индикатором, еще до 
появления клинических симптомов воспаления в 
пародонте реагирующим на патогенные факторы 
[9]. Применение ингибиторов простагландинов в 
комплексной терапии гингивита и пародонтита 
способствует ремиссии воспалительных заболе-
ваний пародонта [2].

Официальные рекомендации по использованию 
полыни горькой учитывают только один-два веду-
щих эффекта, что в значительной степени сужает 
диапазон ее применения [11]. 

В связи с вышесказанным представляется акту-
альным изучение применения данного фитопре-
парата в комплексной терапии заболеваний паро-
донта.

Цель исследования – изучение эффективности 
лечения воспалительных заболеваний пародонта 
путем включения в комплекс лечебных меропри-
ятий аппликаций 5%-ного раствора фитопрепара-
та Artemisia absinthium L.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследован 41 пациент в возрасте от 18 до 35 лет 
с хроническим генерализованным катаральным 
гингивитом (ХГКГ). В зависимости от вида лече-
ния больных разделили на 2 группы – основную и 
контрольную. Пациентам обеих групп проведена 
профессиональная чистка с помощью ультразву-
кового аппарата «Varios 750 LUX» (NSK, Япония), 
зоноспецифических кюрет Лангера, системы «Air 
Flow», полировочных щеток и паст. Всех обследо-
ванных обучали индивидуальной гигиене полости 
рта с обязательным ежедневным использовани-
ем средств интердентальной гигиены. В основную 
группу вошли 20 человек, которым, кроме опи-
санных гигиенических мероприятий, назначали 
5%-ный водный раствор фитопрепарата Artemisia 
absinthium L. в виде аппликаций (рекомендуемое 
время экспозиции – 20 минут). Для удобства на-
несения препарата использовались аппликаци-
онные ложки одноразового применения. Курс ле-
чения – 14 дней. В контрольной группе, которую 
составил 21 человек, терапия фитопрепаратами 
не проводилась. Пациенты с ВЗП были обсле-
дованы перед началом лечения, сразу после его 
окончания и через 6 месяцев.

Проводили стандартное стоматологическое об-
следование, включающее сбор анамнеза и осмотр 
полости рта. Для оценки пародонтального стату-
са использовали индекс кровоточивости Мюле-

манна – SBI в модификации Коула и индекс РМА, 
модифицированный С. Parma. Для оценки гигие-
нического состояния полости рта применялся уп-
рощенный индекс OHI-S по Greene – Vermillion.

Состояние микроциркуляции тканей пародонта 
изучено методом лазерной доплеровской флоу-
метрии (ЛДФ). При помощи анализатора капил-
лярного кровотока «ЛАКК-02» определялись 
среднестатистические значения величины перфу-
зии тканей кровью: М – среднее арифметическое 
значение уровня микроциркуляции; σ – средне-
квадратичное отклонение амплитуды колебаний 
кровотока, который характеризует временную 
изменчивость микроциркуляции, или изменение 
амплитуды потока эритроцитов, обозначаемое 
как «флакс».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В основной группе при клиническом обследова-
нии уже на 4-й день после проведения аппликаций 
наблюдалось уменьшение признаков воспаления 
в тканях пародонта. К концу двухнедельного кур-
са лечения у всех пациентов полностью отсут-
ствовали клинические симптомы воспаления, что 
подтверждалось значениями стоматологических 
индексов OHI-S, РМА и SBI. Индекс OHI-S у паци-
ентов основной группы снизился с 1,04 ± 0,21 до 
0,5 ± 0,3, в среднем на 70,8% от исходных пока-
зателей. Индекс РМА уменьшился в среднем на 
66,4% (с 17,47 ± 0,6 до 4,1 ± 0,33%). Значения ин-
декса SBI изменились с 1,54 ± 0,11 до лечения до 
0,35 ± 0,15 после него и достигли значений, свой-
ственных лицам со здоровым пародонтом. Через 
6 месяцев после курса лечения индекс OHI-S 
незначительно повысился – до 0,59 ± 0,18. Ин-
декс РМА увеличился на 44% (с 4,1 ± 0,31 до 
5,91 ± 0,81%). Индекс SBI вырос на 57% по сравне-
нию со значениями после лечения – до 0,55 ± 0,15. 
Таким образом, через 6 месяцев после лечения в 
основной группе значения клинических индексов 
оставались близки к показателям после лечения 
и показателям здорового пародонта.

При обследовании пациентов контрольной группы 
после окончания курса лечения индексы OHI-S, 
РМА и SBI снизились в среднем на 52–58% от 
исходных показателей, но не достигли значе-
ний основной группы. Индекс SBI изменился с 
1,41 ± 0,06 до лечения до 0,64 ± 0,11. Индекс OHI-S 
снизился с 1,08 ± 0,49 до 0,59 ± 0,37, в среднем 
на 50,8% от начальных показателей. Индекс РМА 
уменьшился в среднем на 49,6% (с 18,75 ± 0,42 
до 7,65 ± 0,24%). Через 6 месяцев после оконча-
ния терапии в контрольной группе наблюдалось 
ухудшение состояния пародонта. Индекс РМА по-
высился на 34% (до 10,30 ± 0,2%), индекс SBI – на 
39% по сравнению со значениями после лечения, 
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в 9% случаев отмечались обострения. Значения 
клинических индексов в контрольной группе через 
6 месяцев были выше, чем в основной, и выше 
зарегистрированных сразу после лечения.

При анализе динамики показателей микроцирку-
ляции по данным ЛДФ в основной группе после 
курса лечения отмечали улучшение кровотока в 
тканях пародонта. Показатель микроциркуляции 
(М) вырос на 30% (с 14,32 ± 0,3 до 18,66 ± 0,3 
усл. ед.), что свидетельствовало о нормализации 
уровня перфузии тканей кровью. 

Среднеквадратичное отклонение амплитуды ко-
лебаний кровотока (σ) увеличилось на 18%, что 
указывало на активизацию тканевого кровото-
ка, значения достигали 2,78 ± 0,23 усл. ед. Этот 
сдвиг обусловлен преимущественно прекращени-
ем воспалительных явлений в тканях пародонта, 
улучшением перфузии тканей кровью и повыше-
нием вазомоторной активности. 

Спустя 6 месяцев после курса лечения у паци-
ентов основной группы показатель микроцирку-
ляции (М) снизился на 8% и равнялся 17,2 ± 0,22 
усл. ед., значения σ изменились на 6% и состави-
ли 2,63 ± 0,1 усл. ед., оставаясь близкими к зна-
чениям после лечения и показателям здорового 
пародонта. 

По данным ЛДФ, в контрольной группе после про-
фессиональной чистки выявлена положительная 

динамика параметров микроциркуляции: показа-
тель микроциркуляции (М) повысился на 17% – 
до 16,18 ± 0,14 усл. ед., но не достиг нормы. Зна-
чения среднеквадратичного отклонения ампли-
туды колебаний кровотока (σ) выросли на 10% 
и составили 2,51 ± 0,08 усл. ед., но оставались 
ниже показателей основной группы и интактно-
го пародонта. Через 6 месяцев уровень ткане-
вого кровотока (М) снизился на 6%, до значений 
15,26 ± 0,3 усл. ед. Показатель σ уменьшился на 
5%, до 2,42 ± 0,15 усл. ед. 

В контрольной группе, несмотря на улучшение 
микроциркуляции в тканях десны сразу после 
лечения, указывающее на активизацию ткане-
вого кровотока и повышение амплитуды потока 
эритроцитов в микрососудах, показатели были 
значительно ниже, чем в основной группе, что 
подтверждает эффективность дополнительного 
способа лечения – аппликаций 5%-ного водного 
раствора Artemisia absinthium L.

ВЫВОДЫ

Анализ полученных данных показал, что комп-
лексное лечение ВЗП с применением аппликаций 
5%-ного водного раствора Artemisia absinthium L. 
в более короткие сроки купирует воспаление и 
нормализует уровень перфузии тканей пародон-
та кровью.

Таблица. Динамика показателей микроциркуляции в тканях десны при лечении воспалительных заболеваний 
пародонта (M ± m)

Сроки
наблюдений

Основная группа Контрольная группа

 М, усл. ед. σ, усл. ед.  М, усл. ед.  σ, усл. ед.

До лечения 14,32 ± 0,3 2,35 ± 0,06 13,73 ± 0,38 2,28 ± 0,04

После лечения 18,66 ± 0,31 2,78 ± 0,23 16,18 ± 0,14 2,51 ± 0,08

Через 6 месяцев. 17,2 ± 0,22 2,63 ± 0,18 15,26 ± 0,3 2,42 ± 0,1 5

Примечание. Нормальные показатели: М – 17,44 ± 1,36 усл. ед., σ – 2,7 ± 0,6 усл. ед. Статистическая значимость 
различий: * – p < 0,01.
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Своеобразие течения бронхитов связано не толь-
ко с этиологическим агентом, но и с индивидуаль-
ными особенностями организма, к числу которых 
относят нарушения метаболизма соединитель-
ной ткани, вызывающие отклонения ее развития 
в эмбриональном и постнатальном периодах. В 
современной литературе достаточно работ, в ко-
торых доказывается усугубляющая роль соедини-
тельнотканной дисплазии (СТД) на формирование 
различных видов соматической патологии, в том 
числе в органах респираторного тракта. Изучение 
клинических особенностей острых бронхитов на 
фоне СТД актуально, поскольку своевременное 
прогнозирование и меры по предупреждению дан-
ной патологии позволят снизить заболеваемость 
и предотвратить развитие ее последствий.

Цель научного исследования – уточнить особен-
ности течения острых бронхитов у детей первых 
трех лет жизни с соединительнотканной диспла-
зией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Группу наблюдения составил 231 ребенок с ос-
трым бронхитом в возрасте 1–3-х лет. У 125 
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(54,11%) больных диагностирован острый (прос-
той) бронхит, у 106 (45,89%) – обструктивный 
бронхит. Пациенты наблюдались в манифестной 
фазе заболевания на протяжении всего периода 
лечения в стационаре. Диагностика бронхитов 
основывалась на общепринятых клинических 
критериях, а для сравнительной характеристики 
заболевания в зависимости от наличия СТД вы-
раженность клинических проявлений оценивали в 
баллах. У всех больных определяли лейкоцитар-
ные индексы в динамике заболевания [1, 4]. При 
установлении степени СТД учитывали уровни 
стигматизации больных, то есть условный пока-
затель, включающий суммарное количество вне-
шних соединительнотканных признаков и стигм 
дисморфогенеза с выделением низкого (0–5 при-
знаков), среднего (6–9) и высокого (свыше 9 при-
знаков) уровней. Для выявления висцеральных 
признаков СТД использовали ультразвуковое ис-
следование внутренних органов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Выявлено, что у 101 (43,72%) наблюдаемого (ос-
новная группа) имел место средний или высокий 
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уровень стигматизации. Группу сравнения соста-
вили 130 (56,28%) больных, имевших низкий уро-
вень стигматизации, который соответствует по-
пуляционной норме. В основной группе простой 
бронхит диагностирован у 57 (56,43%) детей, об-
структивный – у 55 (43,57%), в группе сравнения – 
соответственно у 68 (52,31%) и 51 (47,69%).

Фенотипический портрет детей первых трех лет 
жизни со средним или высоким уровнями стигма-
тизации, в сравнении с детьми с низким уровнем, 
представлен более частыми диспластическими 
проявлениями, затрагивающими конечности, кожу 
и ее придатки, грудную клетку или позвоночник, 
ротовую полость, глаза, уши, череп. Различия ка-
сались не только количества стигм и признаков, 
но и их перечня. Так, из 60 показателей СТД у 
детей основной группы 24 (40%) отсутствовали у 
пациентов группы сравнения. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
у детей 1–3 лет имеет место многообразие дис-
пластических проявлений, свидетельствующее о 
недостаточной зрелости соединительной ткани 
в этом возрасте. Множественность поражений 
обусловлена, по-видимому, тем, что тератоген-
ный терминационный период для многих органов 
и систем примерно одинаков. 

Помимо внешних фенов и стигм дисморфогене-
за, выявлены органные изменения, в том числе 
со стороны сердечно-сосудистой (малые ано-
малии развития сердца), билиарной (пузырные 
аномалии), а также мочевыводящей систем (пие-
ло- и каликоэктазии). Достоверно (р < 0,02) боль-
шая частота висцеральных аномалий отмечена 
в группе больных, имевших 6 и более внешних 
проявлений СТД, что подтверждает известную 
аксиому: выявление определенного количества 
внешних признаков диктует необходимость до-
полнительного обследования на предмет выяв-
ления органных отклонений.

Анализируя клинику острых бронхитов у детей, 
имевших различные уровни стигматизации, мы 
установили, что тяжесть заболевания сопряже-
на с количеством проявлений СТД. У больных 
основной группы средний показатель коэффици-
ента тяжести бронхита (30,13 ± 0,64 балла) был 
достоверно (р < 0,05) выше, чем у детей группы 
сравнения (26,79 ± 0,34 балла). По мере увели-
чения стигматизации возрастала частота встре-
чаемости бронхообструктивного синдрома. Так, у 
детей основной группы со средним уровнем стиг-
матизации обструктивный бронхит диагностиро-
вали в 27,78% случаев, а при высоком уровне – в 
64,71%. 

При сравнительном анализе клинических прояв-
лений простого бронхита у детей с разным уров-

нем стигматизации выявлено, что при умеренном 
или высоком уровне в 40,35% случаев бронхиты 
протекали с фебрильной лихорадкой и почти в 
половине случаев (47,37%) – с субфебрильной. 
Продолжительность лихорадочного периода у 
больных этой группы составила 3,02 ± 0,16 дня, 
при этом сроки нормализации температуры тела 
у трети пациентов затягивались свыше пяти суток. 
В группе сравнения детей с субфебрилитетом в 
дебюте заболевания было больше (78,08%), с 
фебрилитетом – меньше (15,07%), а продол-
жительность лихорадки – короче (2,35 ± 0,12, 
р < 0,02), чем в основной группе. Умеренно вы-
раженные симптомы интоксикации имели место 
у большинства больных бронхитом, но у паци-
ентов основной группы они сохранялись дольше 
(8,52 ± 0,31 и 5,42 ± 0,14 суток соответственно, 
р < 0,005). Характеристика кашля существенно не 
различалась, но у детей с высоким уровнем стиг-
матизации он сохранялся в среднем на 2,2 суток 
дольше. Физикальные изменения в бронхах у 
больных обеих групп также были сходными и про-
являлись большим количеством сухих и влажных 
хрипов на фоне жесткого дыхания. В большин стве 
случаев данная симптоматика удерживалась око-
ло полутора-двух недель. 

Рассматривая клиническую картину обструктив-
ного бронхита, отмечено, что у детей основной 
группы он протекал с большей выраженностью 
ведущих симптомов. Так, коэффициент тяжести 
заболевания у них был выше (32,31 ± 0,40 бал-
ла), чем в группе сравнения (27,13 ± 0,25 балла), 
чаще отмечалась фебрильная температурная 
реакция в начале заболевания (соответственно у 
43,14 и 7,94% больных, р < 0,001), дольше сохра-
нялись лихорадка (3,56 ± 0,45 и 2,24 ± 0,13 суток, 
р < 0,02), симптомы интоксикации (6,89 ± 0,15 и 
5,93 ± 0,12 суток, р < 0,02), кашель (11,27 ± 0,32 и 
9,19 ± 0,22 суток, р < 0,001). Большая продолжи-
тельность сохранения этих симптомов у больных 
с СТД может быть обусловлена пролонгирован-
ной персистенцией инфекта в бронхиальном де-
реве, что в свою очередь связано с нарушением 
эвакуации мокроты.

У большинства больных обеих групп имела место 
среднетяжелая выраженность обструкции брон-
хов. Однако если у пациентов с низким уровнем 
стигматизации она ликвидирована в среднем 
через 3,28 ± 0,10 суток, то у детей со средним 
и высоким уровнями – через 5,11 ± 0,25 суток 
(р < 0,005). 

Бронхиальная обструкция у больных с СТД от-
личалась не только продолжительностью, но и 
характером проявлений. Так, при физикальном 
обследовании у 86,08% больных основной груп-
пы уже в первые дни болезни выявлено обилие 
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сухих и влажных разнокалиберных хрипов, кото-
рые почти в половине случаев сохранялись бо-
лее двух, а у 7,85% – более трех недель. Кашель 
быстро становился продуктивным, с трудно отхо-
дящей мокротой. Одышка имела смешанный ха-
рактер с превалированием экспираторного компо-
нента. Такое сочетание симптомов соответствует 
гиперкриническому типу бронхиальной обструк-
ции. У остальных детей выявлен бронхоспасти-
ческий тип, характеризующийся наличием мало-
продуктивного навязчивого кашля, экспираторной 
одышкой с участием вспомогательной мускулату-
ры, эмфизематозностью легких, сухими свистя-
щими и немногочисленными влажными хрипами. 
В группе сравнения гиперкринический тип об-
струкции встречался достоверно реже (55,08%), 
а бронхоспастический – чаще (44,92%). 

Почти у трети (27,27%) больных основной груп-
пы в острый период заболевания регистриро-
валась анемия легкой степени, которая встре-
чалась в 2 раза чаще, чем в группе сравнения 
(12,12%, р < 0,02). По мнению Д. А. Пономаревой 
(2008), более частое развитие анемии у детей с 
СТД обусловлено нарушением поверхностного 
микрорельефа мембран эритроцитов, сокраща-
ющим продолжительность их жизненного цикла 
[5]. Показатели лейкоцитарной формулы у детей 
сравниваемых групп достоверно не различались 
и характеризовались высокой вариабельностью, 
что явилось свидетельством неоднородности 
этиологических факторов. Точнее иллюстрируют 
изменения лейкоцитарной формулы интеграль-
ные гематологические показатели, отражающие 
тяжесть заболевания. Более высокий уровень 
лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) у 
детей основной группы (0,79 ± 0,10), чем у паци-
ентов группы сравнения (0,72 ± 0,12), указыва-
ет на большую выраженность воспалительного 
процесса и тяжесть интоксикации при бронхитах, 
протекающих на фоне СТД. Подтверждением это-
му являются более высокий, чем в группе срав-
нения, индекс соотношения лейкоцитов и СОЭ 
(соответственно 1,42 ± 0,18 и 1,18 ± 0,19), а также 
более низкий лимфоцитарно-гранулоцитарный 
индекс (1,19 ± 0,15 и 1,32 ± 0,11). 

При сопоставлении рентгенологической карти-
ны отмечена более частая встречаемость пери-
васкулярной инфильтрации у пациентов с СТД 
(80,95% против 43,18% у детей группы сравне-
ния, р < 0,001), которая в 19,04% наблюдений со-

провождалась образованием «муфт» вокруг со-
судов. Перибронхиальная инфильтрация также 
чаще встречалась в основной группе (69,05%), 
чем в группе сравнения (47,73%, р < 0,05). Мето-
дика зональной оценки рентгенограмм позволи-
ла дать количественно-качественную характе-
ристику изменениям в бронхолегочной системе. 
У трети (33,33%) пациентов основной группы на 
фоне диффузных изменений выявлена асим-
метрия рентгенологической картины, зарегис-
трированная значительно чаще, чем в группе 
сравнения (4,55%, р < 0,02). Неравномерность 
усиления легочного рисунка может быть обус-
ловлена диспластическими изменениями ле-
гочных сосудов, бронхов или их разветвлений. 
В 1,5 раза чаще у детей с СТД выявляли заву-
алированность просвета промежуточного брон-
ха (соответственно у 66,67 и 49,91% больных, 
р < 0,02), указывавшую на нарушение эвакуации 
бронхиального секрета, в 2,5 раза чаще – гипо-
вентиляцию отдельных участков легких (51,76 и 
20,45%, р < 0,02). Перечисленные данные сви-
детельствуют о значимом снижении дренажной 
функции бронхов у детей с СТД, что может быть 
обусловлено спадением стенок бронхов либо 
несостоятельностью мукоцилиарного клиренса, 
характерного для СТД [2, 3]. 

Следует особо отметить высокую (20,79%) час-
тоту повторных случаев бронхита (рекуррентный 
бронхит) в течение года у детей основной группы, 
почти в 6,5 раз превышавшую таковую в группе 
сравнения (3,08%), что позволяло отнести этих 
детей к группе риска формирования рецидивиру-
ющего бронхита. 

ВЫВОДЫ

Дисплазия соединительной ткани оказывает 
модифицирующее влияние на течение острых 
бронхитов, внося своеобразие в их клиническую 
характеристику, проявляющуюся большей вы-
раженностью и пролонгированным сохранением 
температурной реакции и признаков интоксика-
ции, кашля и физикальных изменений в бронхо-
легочной системе. 

Острые обструктивные бронхиты, протекающие 
на фоне соединительнотканной дисплазии, со-
провождаются гиперкриническим и бронхоспас-
тическим типами обструкции, имеют склонность к 
рекуррентному течению.

Острые бронхиты при соединительнотканной дисплазии у детей



Т. 17, № 2, 2012 Вестник Ивановской медицинской академии 59

ЛИТЕРАТУРА
1. Жухоров Л. С., Вороная Ю. Л. Интегральные показа-

тели лейкограммы периферической крови в оценке 
неспецифической иммунологической реактивности 
у больных с ишемической болезнью сердца // Клин. 
лаб. диагностика. – 2002. – № 12. – С. 39–41.

2. Нечаева Г.И., Друк И. В. Бронхиальная астма, ассо-
циированная с дисплазией соединительной ткани. 
Современные подходы к диагностике и лечению. – 
М. : Мед. книга, 2008. – 172 с. 

3. Особенности клинических проявлений бронхиаль-
ной астмы, ассоциированной с синдромом диспла-
зии соединительной ткани у детей / Ю. В. Кондусова 

[и др.] // Научно-медицинский вестн. Черноземья. – 
2008. – № 33. – С. 115–118. 

4. Показатели крови и лейкоцитарного индекса инток-
сикации в оценке тяжести и определении прогноза 
при воспалительных, гнойных и гнойно-деструктив-
ных заболеваниях / В. К. Островский [и др.] // Клин. 
лаб. диагностика. – 2006. – № 6. – С. 50–53.

5. Пономарева Д. А. Состояние периферического зве-
на эритрона при дисплазии соединительной ткани у 
детей // Бюл. сибирской медицины. – 2008. – № 1. – 
С. 56–59.



60

Обзор литературы

На современном этапе развития общества забо-
левания сердечно-сосудистой системы продол-
жают удерживать лидирующую позицию в струк-
туре смертности населения, являясь одной из 
самых актуальных проблем клинической медици-
ны и неизменно привлекая к себе внимание спе-
циалистов с целью совершенствования методов 
диагностики и лечения.

Артериальная гипертензия (АГ) – важный фактор 
риска развития структурно-функциональных на-
рушений во всех отделах сосудистого русла, от 
микроциркуляторного звена до крупных сосудов, 
в том числе аорты. В последние годы проводится 
ряд исследований, направленных на выявление 
закономерностей изменения сосудов различного 
калибра при этом заболевании. Согласно совре-
менным представлениям, сосуды рассматрива-
ются в качестве одного из главных органов-ми-
шеней АГ. Происходящее на фоне длительного 
и стойкого повышения артериального давления 
(АД) сосудистое ремоделирование способству-
ет формированию и прогрессированию органной 

ПОРАЖЕНИЕ СОСУДОВ ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

О. А. Назарова, доктор медицинских наук,
А. В. Назарова*

ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 
153012, Россия, Иваново, просп. Ф. Энгельса, д. 8

РЕЗЮМЕ Представлены современные данные о закономерностях развития и особенностях поражения со-
судов различного калибра при артериальной гипертензии. Приведен анализ факторов, влияющих на элас-
тичность сосудистой стенки при данном заболевании. Подчеркнута роль нарушений микроциркуляторных 
процессов как одного из универсальных механизмов патогенеза подавляющего большинства заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, сосудистое ремоделирование, эластичность артерий, ско-
рость распространения пульсовой волны, микроциркуляция.

* Ответственный за переписку (corresponding author): e-mail: anva-37@yandex.ru

VASCULAR LESION IN ARTERIAL HYPERTENSION

Nazarova O. A., Nazarova A. V.

ABSTRACT Current data concerning the regularities of the development and the peculiarities of various sizes 
vessels lesion in arterial hypertension are presented in the review. The analysis of the factors which infl uence the 
elasticity of vascular wall in this disease is adduced. The role of microcirculatory processes disorders as one of 
universal mechanisms of the pathogenesis of the most part of the diseases of cardiovascular system is stressed.

Key words: arterial hypertension, vascular remodelling, arteries elasticity, pulse wave spreading speed, 
microcirculation.

патологии, а также вносит свой вклад в развитие 
ассоциированных клинических состояний.

В настоящее время под ремоделированием по-
нимают компенсаторно-приспособительную мо-
дификацию функции и морфологии сосудов в ус-
ловиях длительного повышения АД. Этот процесс 
включает две стадии: 1) стадия функциональных 
изменений сосудов, обусловленная сосудосужи-
вающими реакциями в ответ на трансмуральное 
давление и нейрогормональную стимуляцию; 
2) морфологическая стадия, которая характеризу-
ется структурным уменьшением просвета сосудов 
вследствие утолщения их медиального слоя [24]. 

Ремоделированию подвержены как артерии сред-
него и крупного калибра, так и резистивные сосу-
ды (артериолы, мелкие артерии), определяющие 
величину общего периферического сосудистого 
сопротивления и, следовательно, в наибольшей 
мере влияющие на уровень АД, при этом отме-
чается общность изменений в макро- и микро-
сосудах. 
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Механизмы, запускающие процесс ремодели-
рования, достаточно многообразны. В первую 
очередь, это комплекс нейрогуморальных фак-
торов, среди которых основное значение отво-
дится ренин-ангиотензин-альдостероновой и 
симпатической нервной системе, а также нару-
шения функций эндотелия, приводящие к сме-
щению баланса медиаторов в сторону вазоконс-
трикторов и повышению сосудистого тонуса [26, 
29, 44]. Изменению гемодинамических условий 
принадлежит значительная роль в ремодели-
ровании сосудов при АГ. На сосудистую стенку 
оказывают влияние такие факторы, как скорость 
кровотока (напряжение сдвига), внутрисосудис-
тое давление и давление со стороны окружаю-
щих тканей (трансмуральное напряжение) [33]. 
Доказано, что повышение АД при хронической 
АГ само по себе способствует развитию гипер-
трофии сосудистой стенки [32]. В зависимости от 
изменения баланса гемодинамических сил будут 
наблюдаться различные варианты изменения со-
судистого русла. Немаловажное значение имеет 
и наследственный фактор. 

Сосуды обладают способностью улавливать сиг-
налы, вызванные изменением внутренней среды 
(гемодинамических сил или гуморальных факто-
ров), интегрировать их через сеть межклеточных 
взаимодействий и изменять собственные струк-
туру и функции под влиянием локального обра-
зования и/или активации медиаторов [27, 50]. В 
основе сосудистого ремоделирования лежит взаи-
модействие процессов клеточного роста, гибели 
и миграции клеток, воспаления, фиброза, образо-
вания и деградации внеклеточного матрикса [41]. 
Большую роль в развитии структурных изменений 
сосудистой стенки отводят взаимоотношению 
процессов пролиферации гладкомышечных кле-
ток и их апоптоза [50]. 

Исследователи условно выделяют несколько ти-
пов ремоделирования сосудов при АГ [24]. 

Первый тип (гипертрофия стенок) характеризу-
ется увеличением отношения толщина стенки/
просвет сосуда в ответ на длительное повыше-
ние АД, либо за счет гипертрофии мышечного и 
субэндотелиального слоев сосудистой стенки, 
либо за счет перестройки ее клеточных и не-
клеточных элементов и отмечается преимущес-
твенно в артериях мышечного типа (бедренная, 
плечевая, лучевая, мелкие резистивные сосуды). 
При втором типе ремоделирования (дилатация 
и общее увеличение сосуда с формированием 
аневризм) за счет стабильно повышенной ско-
рости кровотока или уменьшения клеточного со-
става сосудистой стенки и активного протеолиза 
компонентов матрикса наблюдаются выраженное 
увеличение внутреннего и наружного диаметров 

сосуда при незначительном изменении толщины 
стенки, дезорганизация клеточного и неклеточ-
ного компонентов сосудистой стенки, уменьше-
ние отношения толщина стенки/просвет сосуда. 
Этот вариант характерен для сосудов эластичес-
кого типа (аорта, сонная артерия). Третий вари-
ант сосудистого ремоделирования (разрежение 
сосудистой сети) формируется при длительном 
снижении кровотока и заключается в уменьшении 
толщины стенки сосуда, а также его внутреннего 
и наружного диаметров, полном анатомическом 
закрытии сосуда. Наблюдается в сосудах микро-
циркуляторного звена. 

Результаты эпидемиологических исследований 
свидетельствуют, что поражение крупных арте-
рий является важным и независимым предик-
тором сердечно-сосудистой заболеваемости и 
смерт ности [1]. Поражение артерий крупного и 
среднего калибра, ассоциированное с эссенци-
альной АГ, характеризуется следующими основ-
ными морфологическими изменениями: гипер-
трофией и/или гиперплазией гладкомышечных 
клеток с утолщением медиальной оболочки со-
судистой стенки, уменьшением соотношения 
эластин/коллаген, сужением диаметра просвета 
артерии, увеличением внеклеточного матрикса, 
нередко повреждением эндотелиального слоя, 
быстрым развитием и прогрессированием ате-
росклеротического процесса [28, 34]. Указанные 
морфологические изменения артерий крупного и 
среднего калибра в комплексе с высоким тонусом 
гладкой мускулатуры сосудов приводят к харак-
терным изменениям свойств стенки этих сосудов – 
снижению ее эластичности, что клинически про-
является увеличением скорости распростране-
ния пульсовой волны (СРПВ) [13–15, 46]. Пока-
затель СРПВ находится в прямой взаимосвязи с 
ригидностью (жесткостью) артериальной стенки и 
обратно пропорционален ее растяжимости (элас-
тичности). В клинические рекомендации Евро-
пейского общества кардиологов и рекомендации 
ВНОК по профилактике, диагностике и лечению 
АГ включена оценка жесткости артерий с указани-
ем СРПВ в качестве тестируемого параметра при 
поиске поражения органов-мишеней и фактора, 
влияющего на прогноз у пациентов с АГ [1, 25]. 
Определение СРПВ – наиболее простой, неинва-
зивный, воспроизводимый метод оценки жесткос-
ти артерий. Наибольшее клиническое значение 
имеет СРПВ вдоль аорты и аорто-подвздошного 
сегмента, поскольку именно аорта и ее первые 
крупные ветви встречают ударную волну, гене-
рируемую левым желудочком, депонируют часть 
объема сердечного выброса во время систолы и 
восстанавливают его во время диастолы, обес-
печивая тем самым непрерывность тока крови 
[49]. Каротидно-феморальная СРПВ наиболее 
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точно характеризует жесткость аорты, считает-
ся «золотым стандартом» оценки артериальной 
ригидности и независимым предиктором леталь-
ности при кардиоваскулярной патологии [7, 8]. В 
последние годы появились публикации, авторы 
которых предлагают оценивать эластические 
свойства артерий у пациентов с высоким риском 
развития сердечно-сосудистых осложнений и АГ 
с помощью сердечно-лодыжечного сосудистого 
индекса (CAVI – Cardio-Ankle Vascular Index) [16, 
48]. Выявлена взаимосвязь CAVI и каротидного 
атеросклероза у больных эссенциальной АГ [48]. 
У пациентов группы повышенного риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений отмечена ас-
социация CAVI с диастолической дисфункцией 
левого желудочка [16]. 

К настоящему времени на основании ряда кли-
нических и экспериментальных исследований 
удалось выявить факторы, влияющие на элас-
тичность артерий [4]. У лиц с АГ возраст и АД 
остаются важными детерминантами, определя-
ющими жесткость сосудистой стенки. Увеличе-
ние жесткости артерий с возрастом можно рас-
сматривать как естественный физиологический 
процесс. В процессе старения происходит деге-
нерация эластических волокон в соединительной 
ткани пропорционально увеличению отложения 
коллагена, гликозаминогликанов и кальция, что 
вызывает склероз и фиброз медии кровеносных 
сосудов. При повышенном АД ускоряются воз-
растные инволюционные изменения в самой со-
судистой стенке и формирование атеросклероти-
ческих бляшек. Зависимость СРПВ от возраста 
при эссенциальной АГ отмечена во многих иссле-
дованиях [13, 46, 55]. Есть сообщения о том, что 
у больных АГ с возрастом СРПВ возрастает быс-
трее, чем у лиц с нормальным АД [17]. Увеличе-
ние артериальной жесткости зависит также от на-
личия атеросклеротического процесса [6, 30]. По 
данным литературы, при АГ в дополнение к воз-
расту сохраняется и влияние уровня АД на СРПВ: 
систолического АД – на каротидно-феморальную 
[13, 46] и плече-лодыжечную, среднего АД – на 
каротидно-феморальную [17], диастолического 
АД – на разные виды определяемой СРПВ [17]. 
Такая зависимость обусловлена циркумферент-
ным напряжением сосудистой стенки, вызванным 
высоким АД. Эластичность определенного сег-
мента артериального русла зависит от величины 
растягивающего давления, определяемого сред-
ним АД. Чем выше внутрисосудистое давление, 
тем большее участие в распределении нагрузки 
приходится на коллагеновые волокна, и, соот-
ветственно, меньше эластичность сосуда. Роль 
продолжительности АГ в формировании пато-
логических изменений в сосудистой стенке под-
тверждает выявляемая статистически значимая 

зависимость между этим показателем и значени-
ями жесткости артерий преимущественно эласти-
ческого типа. У пациентов с АГ, в отличие от здо-
ровых лиц, изменения СРПВ в меньшей степени 
зависят от гендерной принадлежности, антропо-
метрических данных (индекса массы тела и ок-
ружности талии), отягощенной по заболеваниям 
сердечно-сосудистой системы наследственности, 
курения [13, 20, 42]. Что касается уровня общего 
холестерина, триглицеридов, холестерина липо-
протеинов высокой плотности, глюкозы крови, то 
существуют сведения, как подтверждающие связь 
СРПВ с ними [13, 46], так и не обнаружившие ее 
[11]. СРПВ при АГ также ассоциирована с наличи-
ем гипертрофии левого желудочка [9, 35], сахар-
ного диабета 2 типа [19], инсулинорезистентнос-
ти [35], состоянием эндотелия и тонусом гладкой 
мускулатуры сосуда [39], активностью симпати-
ческой нервной системы, низкой физической ак-
тивностью [45], увеличением частоты сердечных 
сокращений и концентрации креатинина плазмы 
выше 8 мг/л [47], повышением уровня гомоцисте-
ина [43]. Получены данные, свидетельствующие 
в пользу генетического аспекта в развитии ригид-
ности сосудистой стенки. Установлена роль по-
лиморфизма генов-рецепторов к ангиотензину-II 
I типа, фибриллина I, эндотелина, эндотелиновых 
рецепторов [10, 21]. 

Таким образом, в артериях крупного и среднего 
калибра при АГ происходят функциональные и 
структурные изменения, в результате которых 
снижается эластичность сосудистой стенки и 
создаются условия для быстрого и прогрессиру-
ющего развития атеросклероза. Нарушение дем-
пфирующей (вследствие увеличения жесткости 
сосудистой стенки) или проводящей функций (в 
связи с сужением или окклюзией сосуда) приво-
дит к повышению систолического и пульсового 
давления, снижению диастолического давления, 
ускорению отражения волны. В результате этого 
происходит увеличение постнагрузки на левый 
желудочек, развивается его гипертрофия и ухуд-
шается коронарный кровоток [36, 37]. 

Невозможно судить о состоянии сосудов только 
по результатам оценки состояния артерий круп-
ного и среднего калибра без тщательного изуче-
ния микроциркуляторных изменений. В послед-
ние годы вновь возрастает интерес к проблеме 
микроциркуляции, в том числе к изменению со-
судов микроциркуляторного русла (МЦР) при АГ. 
Значимость капиллярного русла в системе круга 
кровообращения огромна, поскольку именно на 
уровне капилляров осуществляются обменные 
процессы, эффективность которых обеспечивает 
поддержание гомеостаза всех органов и систем 
организма. Второй, не менее важной функцией 

Сосудистое поражение при артериальной гипертензии
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МЦР является предупреждение чрезмерных ко-
лебаний гидростатического давления на уров-
не капилляров, которые негативно сказываются 
на капиллярном обмене. Резистивные сосуды 
обеспечивают регионарное распределение сер-
дечного выброса [3]. Известно, что при большин-
стве форм АГ повышено общее периферическое 
сопротивление сосудов (ОПСС). Особенно это 
характерно для поздних стадий (установившей-
ся АГ), когда сердечный выброс, как правило, не 
изменен, а повышение АД определяется главным 
образом увеличенной сосудистой резистентнос-
тью [22]. Наличие прямой взаимосвязи между 
сосудистой резистентностью и уровнем АД, как 
было показано еще в работах В. Folkow, может 
быть объяснено законом Лапласа (давление = 
напряжение/радиус) [23]. Нарушения в системе 
микро циркуляции, прежде всего на уровне арте-
риол (основных резистивных сосудов), являются 
важнейшим механизмом повышения ОПСС, сле-
довательно, и АД при артериальной гипертензии 
[51, 53]. G. W. Schmidt-Schonbein et al. установили, 
что уменьшение диаметра артериолы на 13% со-
провождается увеличением АД на 48–50 мм рт. ст. 
при постоянном токе крови [51]. Ключевую роль в 
формировании повышенной резистентности при 
АГ играют три основных фактора: общая длина 
микрососудистой сети и ее геометрия, диаметр 
и количество функционирующих микрососудов, 
вязкость протекающей по ним крови [56]. В пато-
логический процесс вовлекаются все компоненты 
системы. 

Условно можно выделить три типа структурно-
функциональных изменений микрососудов при 
АГ: 1) нарушение регуляции сосудистого тонуса 
с относительным преобладанием вазоконстрик-
ции; 2) нарушение структуры резистивных сосу-
дов, увеличение соотношения толщины стенки 
к диаметру просвета сосуда, застой в венулах; 
3) уменьшение плотности микроциркуляторного 
русла (рарефикация) [5]. Эти изменения вносят 
вклад в снижение интенсивности кровотока в МЦР. 
Рарефикация представляет собой уменьшение 
плотности микрососудистой сети или уменьше-
ние количества функционирующих микрососудов 
[38]. Это явление описано при различных формах 
АГ. Процесс разрежения капилляров условно мо-
жет быть разделен на две стадии: функциональ-
ную и органическую. На функциональной стадии 
рарефикации в действующей капиллярной сети 
отмечается преобладание вазоконстрикторных 
нейро-гуморальных стимулов. Под воздействием 
факторов, вызывающих вазодилатацию, число 
функционирующих капилляров может увеличи-
ваться и возвращаться к нормальному [18]. Вторая 
стадия носит органический характер и представ-
ляет собой морфологическую редукцию микро-

сосудов. Несмотря на максимальную дилатацию 
действующих сосудов, число функционирующих 
капилляров не достигает нормального. Факто-
рами, приводящими к органической рарефика-
ции, являются атрофия гладкомышечных клеток 
сосудов, апоптоз и дистрофия эндотелиальных 
клеток [40]. H. A. Struijker-Boudier et al. предложи-
ли гипотезу, согласно которой разрежение МЦР 
является следствием дисбаланса между факто-
рами ангио- и антиагиогенеза с преобладанием 
последних [54]. 

На начальном этапе формирования АГ увеличи-
вается сердечный выброс, при этом микрососу-
дистая сеть по-разному реагирует на увеличение 
АД, имея, однако, одну компенсаторно-приспо-
собительную цель – уменьшить степень нагрузки 
на стенку капилляра. У лиц с высокими резерв-
ными возможностями уменьшение сопротивле-
ния в микрососудистом русле и давления на ка-
пиллярную стенку возможно за счет открытия 
нефункционирующих капилляров, вследствие 
чего увеличивается объемная скорость кровото-
ка. Однако при длительном воздействии высо-
кого сердечного выброса на капиллярную сеть 
происходит уменьшение просвета резистивных 
сосудов, а в ряде случаев – полное закрытие их 
просвета за счет сокращения прекапиллярных 
сфинктеров, демпфирующих давление на стен-
ки капилляров. Подобная реакция сосудов мы-
шечного типа в ответ на повышение давления 
крови носит название «эффекта Bayliss», впер-
вые описанного в 1902 г. При этом уменьшение 
площади поперечного сечения просвета мелких 
сосудов сопровождает увеличение сосудистой 
реактивности. В последующем происходит опи-
санный у животных и человека процесс запусте-
вания, рарефикации капилляров и мелких арте-
риол [57]. 

Некоторые наблюдения позволяют предполагать, 
что микроциркуляторные нарушения, в частности 
рарефикация, могут быть не следствием, а при-
чиной АГ. T. F. Antonios et al. показали, что струк-
турная рарефикация может быть найдена уже на 
ранних стадиях АГ [52]. Более того, она была об-
наружена у здоровых лиц с наследственной пред-
расположенностью к АГ. Таким образом, первич-
ные анатомические нарушения МЦР, в частности 
подавление ангиогенеза и нарушение роста мик-
рососудов, могут лежать в основе АГ.

Расстройства микроциркуляции становятся од-
ним из ведущих звеньев патогенеза АГ, способ-
ствуют возникновению и прогрессированию пора-
жения органов-мишеней – гипертрофии миокарда 
левого желудочка, гипертензивной нефропатии, 
цереброваскулярной патологии. Изменения рео-
логических свойств крови в сочетании с сокра-
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щением плотности микрососудов ответственны 
за уменьшение тканевой перфузии и транспорта 
кислорода к тканям, а также за увеличение пе-
риферического сопротивления и АД. Исходя из 
этого, АГ можно рассматривать как прогрессиру-
ющий ишемический синдром с вовлечением мак-
ро- и микроциркуляции. 

В настоящее время для оценки состояния МЦР 
наиболее часто используются такие методы диа-
гностики, как лазерная доплеровская флоумет-
рия, капилляроскопия ногтевого ложа и бульбар-
ной конъюнктивы [2]. 

Нарушения в различных отделах сосудистого 
русла при АГ, по-видимому, взаимосвязаны. 
При этом изменения крупных сосудов, сказы-
вающиеся, в частности, на таком показателе, 
как СРПВ, приводят к изменениям на микро-
циркуляторном уровне. И, наоборот, повыше-
ние периферического сопротивления, рарефи-
кация капиллярной сети повышают ригидность 
сосудистой стенки, усугубляя течение АГ. По 
результатам исследования, проведенного 
H. Debbabi et al., выявлена обратная корреля-
ционная связь между параметром жесткости 
сосудистой стенки и плотностью капиллярной 
сети. У пациентов с эссенциальной АГ на раре-
фикацию капиллярной сети влияли такие фак-
торы сердечно-сосудистого риска, как ожирение 
и курение. Повышение плотности капиллярной 
сети у пациентов на фоне эффективной антиги-
пертензивной терапии позволяет предположить 
наличие причинно-следственной связи между 
центральным аортальным давлением и плот-
ностью капиллярной сети, однако эти данные 
нуждаются в дальнейшем изучении [31].

Несмотря на значимые достижения в изучении 
характера поражения сосудов различного ка-

либра при АГ, число вопросов, на которые еще 
предстоит найти ответы, по-прежнему велико. 
Во-первых, нет количественных критериев из-
менения сосудов МЦР, объемных и скоростных 
характеристик микроциркуляции. Во-вторых, 
отсутствуют убедительные данные, которые по-
зволили бы сказать, являются ли расстройства 
микроциркуляции причиной или следствием АГ. 
В-третьих, нет точных данных о взаимосвязи 
микроциркуляторных нарушений с поражением 
сосудов крупного и среднего калибра, то есть ка-
кой вклад вносят отклонения на уровне сосудов 
МЦР в изменение состояния стенки магистраль-
ных артерий (скоростные и амплитудные харак-
теристики пульсовой волны). В-четвертых, имеет 
место разноречивый характер описаний особен-
ностей сосудов МЦР у пожилых больных, необ-
ходимо уточнение влияния фактора возраста на 
состояние капиллярного кровотока. Наконец, не 
менее важен вопрос, чем обусловлены протек-
тивные эффекты антигипертензивных средств в 
отношении МЦР. 

Патологические отклонения в системе микроцир-
куляции, изменения стенок крупных и средних ар-
терий играют существенную роль в развитии та-
ких состояний, как АГ, хроническая ишемическая 
болезнь сердца, мультифокальные атероскле-
ротические поражения сосудов, метаболический 
синдром. Таким образом, дальнейшее изучение 
состояния микроциркуляции и сосудов крупного 
и среднего калибра на различных этапах сердеч-
но-сосудистого континуума является перспектив-
ным научным направлением, разработка которо-
го может предоставить новые данные для более 
глубокого понимания происхождения различных 
симптомов заболевания и оказать помощь в диф-
ференцированном подборе медикаментозной те-
рапии. 
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Случай из практики

Саркома Юинга – редкая злокачественная опу-
холь костей, состоящая из мелких однообразных 
круглых клеток [4]. Она составляет 6–8% всех 
первичных злокачественных новообразований 
костей, уступая по частоте миеломе, остео- и хон-
дросаркоме. Это вторая по распространенности 
саркома костей и мягких тканей у детей. Мужчины 
заболевают в 1,4 раза чаще, чем женщины. Около 
80% заболевших – лица моложе 20 лет, а пик за-
болеваемости приходится на второе десятилетие 
жизни. Крайне редко патология встречается пос-
ле 30 лет [1, 6]. Распространенность опухоли сре-
ди детей составляет 3,4 случая на 1 млн. У 40% 
больных выявляется взаимосвязь с предшеству-
ющей травмой [2]. Опухоль преимущественно ло-
кализуется в диафизах и метадиафизах длинных 
трубчатых костей (бедренная – в 20,8% случаев, 
малоберцовая – в 12,2%, плечевая и большебер-
цовая – в 10,6% каждая), но может встречаться и в 
костях таза, позвонках (чаще поясничный отдел), 
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лопатках, ребрах, костях черепа и др. [2, 3]. Отме-
чается зависимость между локализацией опухоли 
и наличием в кости красного костного мозга. Так, 
если саркома Юинга развивается в третьем де-
сятилетии жизни или позже, то локализуется пре-
имущественно в костях таза и позвонках [4].

Клинически опухоль проявляется болью в месте 
патологического процесса, ремиттирующей ли-
хорадкой (до 38°С), анемией и повышением ско-
рости оседания эритроцитов. Обнаружение при 
оперативном вмешательстве в костномозговом 
канале или субпериостально распадающейся 
серо-желтой массы с гноевидным отделяемым 
в сочетании с неспецифическими клинически-
ми симптомами обусловливает необходимость 
дифференцировать саркому Юинга и гнойный 
остеомиелит [1, 4, 5, 6]. Диагностика затрудня-
ется вариативностью внешнего вида опухолевой 
ткани и особенностей роста. В опухолевой ткани 
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могут встречаться кровоизлияния и кисты. Она 
может распространяться по костномозговым про-
странствам, не разрушая трабекул, или диффуз-
но инфильтрировать кортикальную пластинку при 
распространении по гаверсовым каналам, а так-
же формировать узлы, в которых костная ткань 
полностью разрушена. Но в большинстве случа-
ев опухоль пенетрирует надкостницу и прорас-
тает в мягкие ткани [4]. Несмотря на деструкцию 
кости, патологические переломы возникают лишь 
в 5% случаев [1]. Рентгенологически выявляется 
диффузная деструкция кости (по типу «изъеден-
ной молью»), что часто сочетается с реактивным 
слоистым утолщением надкостницы (по типу «лу-
ковичной шелухи»). Прогрессирующая деструк-
ция костной ткани характеризуется появлением 
рентгенологической картины «мыльных пузырей» 
[4–6]. Нередко рентгенологические размеры опу-
холи не соответствуют ее истинному объему и 
могут быть меньше него [1]. В точной оценке рас-
пространенности опухоли в кости и мягких тканях 
помогает магнитно-резонансная и компьютерная 
томография [6].

В большинстве случаев микроскопически опухоль 
представлена тесно расположенными, однообраз-
ными круглыми клетками небольших размеров, с 
круглым равномерно базофильным ядром, окру-
женным тонким ободком бледно-эозинофильной 
цитоплазмы. Нечеткая очерченность клеточных 
цитоплазматических мембран местами создает 
картину синцития. Малое количество митозов, как 
и отсутствие межклеточного матрикса, наличие 
ШИК-положительных гранул гликогена в цито-
плазме опухолевых клеток являются диагности-
чески важными особенностями саркомы Юинга [1, 
4–6]. Хотя возможны своеобразные варианты, от-
личающиеся большей выраженностью клеточно-
го полиморфизма, крупными опухолевыми клет-
ками, четко выраженным ядрышком, отсутствием 
внутри клеточного гликогена и наличием верете-
новидных клеток, расположенных преимущест-
венно в периферических отделах опухоли [1].

Для достоверной диагностики саркомы Юинга на 
современном этапе используются цитогенетичес-
кие и иммунологические методы. Первые вклю-
чают определение транслокации t (11; 22) (q24; 
q12) и типа слияния экзонов EWS/ETS (в 85% тип 
EWS/FLI1). Ко вторым относятся определение 
молекул CD99 на мембранах клеток, выявление 
виментина в цитоплазме, а также отрицательные 
пробы на цитокератин и S100. Электронная микро-
скопия выявляет неспецифические клеточные 
ультраструктуры, что позволяет отдифференци-
ровать саркому от нейробластомы (нейросекре-
торные гранулы с плотным центром), карциномы 
(плотные контакты), рабдомиосаркомы (саркоме-

ры), лимфомы (отсутствие гликогена) [5, 6]. При 
необходимости подтвердить неожиданный или не 
соответствующий клиническим данным результат 
рекомендуется использовать несколько диагнос-
тических методов [6].

В последние годы прогноз для пациентов с сарко-
мой Юинга стал менее пессимистичным в связи 
с применением новых комбинированных методов 
лечения (химиотерапия с лучевой терапией и/или 
оперативным удалением опухолевой ткани) [4, 6]. 
Пятилетняя выживаемость возросла с 5 до 41%, а 
в некоторых случаях и до 75% [4]. Важными фак-
торами, влияющими на прогноз, являются стадия, 
анатомическая локализация и размеры опухоли. 
Саркомы с метастазами на момент диагностики 
(в костях, легких), тяжелыми системными про-
явлениями, располагающиеся в проксимальных 
частях конечностей или осевой части скелета, а 
также крупных размеров имеют плохой прогноз 
[3, 5, 6]. Прогностическую информацию, помимо 
диагностической, также дает определение типа 
слияния экзонов EWS/ETS. Среди опухолей с ти-
пом слияния EWS/FLI1 наиболее часто встреча-
ется так называемый 1-й тип слияния генов (при 
котором 7-й экзон EWS сливается с 6-м FLI1). Со-
общают, что он коррелирует с лучшим прогнозом, 
чем другие, реже встречающиеся типы слияния 
[5, 6].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Больной 19 лет поступил в травматологическое 
отделение Ивановского областного госпиталя 
для ветеранов войн 17 ноября 2000 г. с диагно-
зом: «Закрытый субкапитальный перелом левого 
бедра со смещением. Болевая сгибательная кон-
трактура левого тазобедренного сустава».

До поступления отмечал нарастающие боли в 
области левого тазобедренного сустава в тече-
ние двух месяцев. Без эффекта лечился в хи-
рургических отделениях двух городских больниц. 
С 10 ноября 2000 г. передвигался на костылях. 
Травму отрицает. 15 ноября 2000 г. при резком 
движении почувствовал резкую боль и невозмож-
ность опоры на конечность.

В стационаре выполнена иммобилизация пе-
релома скелетным вытяжением. Проводились 
консультации терапевта, фтизиатра, гематолога 
для исключения патологии. Выполнялась ком-
пьютерная томография области тазобедренного 
сустава, на которой обнаружен в проекции шей-
ки левого бедра участок пониженной плотности 
3,5 × 2,5 × 2 см с признаками разрушения по типу 
лизиса головки и шейки бедра (рис. 1). Заключе-
ние: «Патологический перелом шейки левого бед-
ра вследствие туберкулезного или онкологичес-

Диагностика и лечение саркомы Юинга
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кого процесса». 29 ноября 2000 г. произведена 
пункционная биопсия из патологического очага. 
На гистологическое исследование присланы мел-
кие костные фрагменты. Гистологическое заклю-
чение: «Фрагменты губчатой кости без признаков 
остеолизиса. В костномозговых полостях карти-
на диффузного некроза с небольшим количест-
вом обломков ядер и островками сохранившихся 
трудно дифференцируемых клеток в состоянии 
некробиоза. На фоне выраженных некротических 
изменений костного мозга выявляются единич-
ные жировые клетки. Выраженные некротические 
изменения не позволяют достоверно верифици-
ровать диагноз. Нельзя исключить опухолевую 
природу некроза». 26 декабря 2000 г. выполне-
на операция – резекция проксимального отдела 
бедра, эндопротезирование протезом Сиваша. В 
ходе операции выявлен очаг деструкции бедра, 
заполненный тканью типа «рыбьего мяса», взят 
материал на гистологическое исследование в 
виде фрагментов мягкой серо-розовой отечной 
ткани и кусочков губчатой кости общими размера-
ми 5 × 6 см. Результаты интраоперационной био-
псии: «Злокачественная опухоль, больше данных 
за саркому Юинга». Гистологическое заключение: 
«Саркома Юинга с выраженными некротическими 
изменениями» (рис. 2, 3).

В послеоперационном периоде с 3 января 2001 г. 
отмечались признаки гепатита. УЗИ органов 
брюшной полости выявило признаки метастазов 
в правой почке и подвздошных лимфатических 
узлах. Выполнена пункция паховых лимфатичес-
ких узлов, где обнаружены саркоматозные клет-
ки. Исключена инфекционная природа гепатита, 
обнаружено увеличение парааортальных лим-
фатических узлов с механическим сдавлением 
желче выводящих путей. 

15 января 2001 г. пациент переведен в химио-
терапевтическое отделение областного онкологи-
ческого диспансера с диагнозом: «Саркома Юин-
га левого бедра IV ст. Патологический перелом 
шейки левого бедра. Метастазы правой почки, 
левых паховых, подвздошных и парааортальных 
лимфатических узлов». В онкологическом дис-
пансере в январе и марте проведено два курса 
полихимиотерапии доксорубицином и циклофос-
фаном с положительным эффектом. 

Наблюдался у онколога 1 раз в год. В течение 
первых 2 лет была установлена I группа инвалид-
ности, затем в течение 1 года – II, затем – III. При 
диспансерном осмотре в поликлинике онкологи-
ческого диспансера в марте 2009 г. рецидива не 
выявлено, инвалидность снята. В настоящее вре-
мя работает по специальности – печатником.

Рис. 1. Деструктивные изменения кости литического 
типа в головке и шейке левого бедра

Рис. 2. Обширные очаги некрозов опухолевой ткани 
с признаками остеолиза. Окраска гематоксилином и 
эозином. × 150

Рис. 3. Диффузное разрастание мономорфных мелких 
и полигональных опухолевых клеток с гиперхромато-
зом ядер. Окраска гематоксилином и эозином. × 600
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При оценке приведенного случая обращают на 
себя внимание некоторые особенности локализа-
ции и клинического течения саркомы Юинга. Пер-
вичный рост опухоли в шейке бедренной кости 
и развитие патологического перелома относят к 
редким проявлениям данной саркомы. Метаста-
зы в почки не упоминаются в научной литерату-
ре. Несмотря на сочетание неблагоприятных для 

прогноза факторов, а именно проксимальной ло-
кализации опухолевого процесса, наличия на мо-
мент диагностики органных и распространенных 
лимфожелезистых метастазов, комбинированное 
лечение (хирургическое + химиотерапия) оказа-
лось эффективным. Отсутствие рецидивов сар-
комы спустя 8 лет позволяет говорить о полном 
выздоровлении.
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Краткие сообщения

В развитии и прогрессирования постменопаузаль-
ного остеопороза и сердечно-сосудистых заболе-
ваний, согласно некоторым данным, существует 
ряд общих патогенетических звеньев, одним из 
которых является выработка различных провос-
палительных цитокинов, в том числе интерлейки-
нов (ИЛ) ИЛ-6 и ИЛ-17, однако посвященные этой 
проблеме научные работы немногочисленны и 
результаты их противоречивы. 

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние уровней ИЛ-6 и ИЛ-17 у женщин в постмено-
паузе и оценка связи этих показателей с изме-
нениями минеральной плотности костной ткани 
(МПК) и наличием сердечно-сосудистых заболе-
ваний.

В исследование были включены 172 женщины 
старше 50 лет с длительностью менопаузы более 
1 года. Основную группу составили 132 пациент-
ки (средний возраст – 62,5 ± 5,2 года), имевшие 
верифицированную сердечно-сосудистую пато-

УРОВЕНЬ ИНТЕРЛЕЙКИНА-6 И ИНТЕРЛЕЙКИНА-17 У ЖЕНЩИН 
В ПОСТМЕНОПАУЗЕ: СВЯЗЬ С ПОКАЗАТЕЛЯМИ МИНЕРАЛЬНОЙ 
ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ И КАРДИОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
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логию (артериальную гипертензию и/или ИБС). В 
группу контроля вошли 40 женщин (средний воз-
раст – 61,4 ± 4,2 года) без клинических и инстру-
ментальных признаков патологии сердечно-сосу-
дистой системы. 

Определение концентрации ИЛ-6 и ИЛ-17 в сыво-
ротке крови осуществлялось методом твердофаз-
ного иммуноферментного анализа с использова-
нием тест-систем фирмы «Bender MedSystems» 
(Австрия). Выполнялась двухэнергетическая 
рентгеновская абсорбциометрия (DXA) пояс-
ничного отдела позвоночника и проксимального 
отдела бедренной кости на остеоденситометре 
«Hologic» QDR 4500С Elite (США, 2002). Оценка 
результатов проводилась по классификации ВОЗ 
(2000). 

В основной группе концентрация ИЛ-6 варьирова-
ла от 0 до 14,44 пг/мл и в среднем (M ± σ) состави-
ла 0,57 ± 1,89 пг/мл, что достоверно выше, чем в 
группе контроля (0,06 ± 0,13 пг/мл, p < 0,001).
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Значения ИЛ-17 в основной группе колебались 
от 0 до 7,60 пг/мл, составляя в среднем (M ± σ) 
0,36 ± 1,17 пг/мл, что также было достоверно 
выше, чем в группе сравнения (0,04 ± 0,08 пг/мл, 
p < 0,001).

Значения ИЛ-6 и ИЛ-17 не коррелировали меж-
ду собой ни в основной группе, ни в контрольной 
(r = 0,25, p > 0,05).

При изучении зависимости уровня ИЛ от показа-
телей МПК в поясничном отделе позвоночника 
выявлена тенденция (однако статистически не-
достоверная) к увеличению концентрации ИЛ-6 и, 
напротив, к снижению значений ИЛ-17 у больных с 
остеопорозом и остеопенией по сравнению с ана-
логичными показателями у пациенток с нормаль-
ной МПК. При проведении подобного анализа в 
зависимости от МПК в проксимальном отделе бед-
ренной кости подобные закономерности не про-
слеживались. Данные других авторов, изучавших 
рассматриваемые зависимости, неоднозначны. 

В основной группе не отмечено корреляции 
уровня ИЛ-6 с длительностью постменопаузы, 
концентрацией 17-эстрадиола и С-концевых те-
лопептидов (p > 0,05). При этом концентрация 
25(ОН)-витамина D находилась в обратной зави-
симости от значений ИЛ-6 (r = -0,27, p < 0,05). 

В основной группе выявлена также достоверная 
обратная зависимость между значениями ИЛ-17 
и концентрацией 17-эстрадиола, С-концевых те-
лопептидов и 25(ОН)-витамина D (соответствен-
но r = -0,27, p < 0,05; r = -0,31, p < 0,05; r = -0,29, 
p < 0,05). Не отмечено связи концентрация ИЛ-17 
с длительностью менопаузы (r = 0,09, p > 0,05). 

В целом результаты данного исследования сви-
детельствуют об участии ИЛ-6 и ИЛ-17 в развитии 
сердечно-сосудистой патологии у женщин в пост-
менопаузе, а также в формировании остеопени-
ческого синдрома с преимущественным пораже-
нием позвоночника.

Краткие сообщения
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Аргентинский хирург Пабло Луис Мириззи (P. L. Mi-
rizzi) впервые в 1948 г. сообщил о холецистохо-
ледохеальной фистуле при остром калькулёзном 
холецистите (Mirizzi P. L., 1948). При этом на-
блюдалась обструкция общего желчного прото-
ка (sindromedelconductohepatico) конкрементом, 
пролабированным из желчного пузыря через его 
разрушенную шейку и пузырный проток с возник-
новением механической желтухи (МЖ). Поэтому 
эта патология стала обозначаться синдромом 
Мириззи (СМ). 

Являясь одним из тяжёлых осложнений желчно-
каменной болезни, СМ остаётся сложной пробле-
мой билиарной хирургии (Гальперин Э. И. и др., 
2006; Yonetci N. et al., 2008; Mithani R. et al., 2008). 
СМ, как правило, отягощён холангитом, МЖ и пе-
чёночной недостаточностью, чаще встречаясь у 
лиц пожилого и старческого возраста, поэтому 
результаты его лечения нередко остаются не-
удовлетворительными. 

Целью данной работы стала оценка хирургичес-
кой тактики при СМ. 

Проанализированы результаты лечения 28 боль-
ных с СМ, которые составили 0,9% всех опери-
рованных нами больных с МЖ. Среди пациентов 
было 23 женщины (82,1%) и 5 мужчин (17,9%) в 
возрасте от 47 до 93 лет (в среднем 68 ± 1,4 года). 
Во всех случаях имела место МЖ, а в 9 (32,1%) 
желтуха сопровождалась клиническими проявле-
ниями холангита. 

Проводилось исследование биохимических по-
казателей крови, подтверждающих наличие хо-
лестаза и цитолиза: аспартатаминотрансферазы 
(АсАТ), аланинаминотрансферазы (АлАТ), ще-
лочной фосфатазы (ЩФ), гамма-глутамилтранс-
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пептидазы (ГГТП) и др. Прежде всего больным 
выполнялось УЗИ, а затем компьютерная томо-
графия. На основании комплексного клинико-инс-
трументального обследования и статистического 
анализа оценивалась тяжесть состояния больных 
по шкале ASA. 

Оперативное вмешательство осуществлено у 25 
пациентов. При этом у 9 человек операция про-
водилась в один этап. У 16 больных с уровнем 
билирубина, превышающим 200 мкмоль/л (крити-
ческий уровень), и выраженной печеночной недо-
статочностью как первый этап произведена пре-
доперационная билиарная декомпрессия. При 
этом с помощью ретроградных эндоскопических 
технологий она выполнена лишь в 4 случаях. 
Проводилась эндоскопическая ретроградная 
папилло сфинктеротомия и назобилиарное дре-
нирование. У остальных 13 человек осуществля-
ли чрескожную чреспечёночную холангиостомию 
сроком до 8 дней. Затем на втором этапе больные 
были оперированы. 3 человека в возрасте старше 
85 лет в связи с наличием тяжелых сопутствую-
щих заболеваний в стадии декомпенсации опе-
рированы не были. Первоначально им проведе-
на чрескожная чреспечёночная холангиостомия. 
Один из них умер от холангита и полиорганной 
недостаточности на фоне декомпенсированного 
цирроза печени. Остальным 2 больным выпол-
нены мини-инвазивные вмешательства: одному 
установлен пластиковый стент антеградным спо-
собом, а второму – чрескожное наружно-внутрен-
нее дренирование. 

Осуществлялись следующие виды оперативных 
вмешательств: холецистэктомия (ХЭ), удаление 
конкрементов, пластика дефекта общего желч-
ного протока (ОЖП) деэпителизированным фраг-
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ментом стенки желчного пузыря, холедохотомии 
(вне зоны свища), дренирование ОЖП по Керру – 
в 13 случаях; ХЭ, ушивание свищевого хода, хо-
ледохотомия дренирование ОЖП по Керру – в 7; 
ХЭ, пластика дефекта ОЖП, наложение холедо-
хоеюноанастомоза на выключенной по Ру петле 
тонкой кишки – в 5. Из 25 оперированных умерло 
4 (16%). Причины летальных исходов: холангит и 
холангиогенные абсцессы печени – в 2 случаях, 
острая печеночная недостаточность – в 1; тромбо-
эмболия лёгочной артерии – в 1. 

При выполнении ХЭ в стенке ОЖП на месте пу-
зырно-холедохеального свища возникает дефект, 
размеры которого зависят от величины конкре-
мента, вызвавшего пролежень. Это определяет 
вид оперативного вмешательства. При больших 
дефектах во время ХЭ оставляется фрагмент 
задней стенки желчного пузыря, который подвер-
гается деэпителизации. Затем этим фрагментом 

проводится пластика внепеченочных желчных 
протоков. При больших дефектах в их стенке пос-
ле пластики дополнительно выполняется холе-
дохоеюноанастомоз с выделенной петлей по Ру. 
При небольших дефектах проводится ушивание и 
дренирование ОЖП по Керу. 

Следовательно, СМ является одним из тяжелых 
осложнений желчнокаменной болезни, а его ле-
чение остается сложной проблемой. Основная 
причина его возникновения – длительное или 
атипичное течение желчнокаменной болезни, а 
также необоснованный отказ от своевременной 
операции. При госпитализации прежде всего не-
обходима дооперационная диагностика СМ. При 
холангите, высоких цифрах билирулина показано 
предоперационное, преимущественно антеград-
ное билиарное дренирование. Вторым этапом 
проводится оперативное вмешательство. 

Краткие сообщения
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Хирургическое лечение эмпиемы плевры, ос-
ложнённой бронхоплевральным свищом, ос-
таётся сложной проблемой. Летальность при 
этом заболевании составляет 7,2–28,3%. От-
крытые оперативные вмешательства характе-
ризуются травматичностью и высокой частотой 
осложнений. Современным направлением в 
лечении пиопневмоторакса становится приме-
нение мини-инвазивных технологий. Однако 
выполняемые видеоторакоскопические и эндо-
бронхиальные вмешательства имеют сущест-
венные недостатки.

Проанализированы результаты лечения 130 
больных с эмпиемой плевры, осложнённой брон-
хиальным свищом (108 мужчин (83,08%) и 22 жен-
щины (16,92%) в возрасте от 16 до 79 лет (в сред-
нем 46,46 ± 1,23 года)). Первую группу составили 
42 пациента (32,31%), у которых выполнялась 
только видеоторакоскопия. Вторая группа вклю-
чала 45 человек (34,62%), лечение которых осу-
ществлялось с помощью бронхоокклюзии. Третья 
группа представлена 43 больными (33,07%), у ко-
торых проводилась бронхоокклюзия в сочетании 
с видеоторакоскопией. 

При обследовании больных использовалась ин-
тегральная шкала оценки тяжести синдромных 

ПРИМЕНЕНИЕ МИНИ-ИНВАЗИВНЫХ МЕТОДИК В ЛЕЧЕНИИ ЭМПИЕМЫ 
ПЛЕВРЫ, ОСЛОЖНЁННОЙ БРОНХОПЛЕВРАЛЬНЫМ СВИЩОМ 
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нарушений SAPS, которая учитывает 15 клини-
ческих и лабораторных показателей. По этой 
шкале не выявлено преобладания ни одной из 
групп по прогнозируемому уровню летальности 
(р > 0,05). 

При неадекватной санации плевральной полос-
ти ввиду наличия густого гнойно-фибринозного 
содержимого и/или секвестров, множественных 
внутриплевральных осумкований, выполнялась 
видеоторакоскопия. При выраженном воздухо-
истечении и коллапсе лёгкого на фоне адекватно-
го дренирования полости эмпиемы осуществляли 
бронхоокклюзию. 

Среди благоприятных исходов лечения бронхи-
альных свищей следует отметить выздоровле-
ние и локальный пневмосклероз, не требовавший 
оперативного лечения (табл.). Функционирование 
свища являлось показанием к открытой опера-
ции. 

Применение сочетанных эндоскопических ме-
тодик улучшает показатели лечения пациентов 
с бронхоплевральным свищом, поскольку брон-
хоокклюзия и видеоторакоскопия захватывают 
все звенья патологического процесса в плев-
ральной полости и в трахеобронхиальном де-
реве.
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Таблица. Результаты применения эндоскопических методик у пациентов в зависимости от продолжительности 
эмпиемы плевры

Длитель-
ность 

эмпиемы 
плевры

Число пациентов, абс. (%)

с клинико-рентгенологи-
ческим выздоровлением

с локальным 
пневмосклерозом

с сохранением бронхо-
плеврального свища

с летальным 
исходом

в 1-й 
группе

во 2-й 
группе

в 3-й 
группе

в 1-й 
группе

во 2-й 
группе

в 3-й 
группе

в 1-й 
группе

во 2-й 
группе

в 3-й 
группе

в 1-й 
группе

во 2-й 
группе

в 3-й 
группе

До 1 мес. 6 
(14,28)

9 
(20)

13 
(30,24)***

4
(9,52)

11 
(24,44)*

8 
(18,60)

5
(11,91)*

1
(2,22) – 3

(7,14) – –

1–2 мес. 3 
(7,14)

2 
(4,44)×

4 
(9,30)

2
(4,76)

8
(17,78)*

5
(11,63)

8
(19,05)

5
(11,11)×

4
(9,30) – 1

(2,22) –

Более 2 мес. 2 
(4,76)××

1 
(2,22)××

3
(6,98)××

4
(9,52)

4 
(8,89)××

4
(9,30)

5
(11,91)

3
(6,67)

2
(4,65) – – –

Всего 11 
(26,19)

12
(26,67)

20
(46,52)

10
(23,80)

23
(51,11)

17
(39,53)

18
(42,86)

9
(20)

6
(13,95)

3
(7,14)

1
(2,22) –

Примечание. Статистическая значимость различий р < 0,05: * – между 1-й и 2-й группами, ** – между 2-й и 3-й груп-
пами, *** – между 1-й и 3-й группами; × – между пациентами с длительностью эмпиемы менее 1 и 1–2 мес., ×× – между 
пациентами с длительностью эмпиемы менее 1 и более 2 мес.

Краткие сообщения
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Юбилеи

2 мая 2012 г. исполнилось 75 лет со дня рождения 
выдающегося ученого и клинициста, заслужен-
ного деятеля науки РФ, члена-корреспондента 
РАМН, доктора медицинских наук, профессора 
Евгения Михайловича Бурцева. 

Е. М. Бурцев с отличием окончил лечебный фа-
культет Ивановского государственного меди-
цинского института. В 1966 г. в Московском НИИ 
психиатрии МЗ РСФСР защитил кандидатскую 
диссертацию на тему: «Исследование в динамике 
некоторых показателей функционального состоя-
ния коры надпочечников у больных с нарушением 
мозгового кровообращения», а в октябре 1975 г. – 
докторскую диссертацию на тему: «Нарушения 
мозгового кровообращения в молодом возрасте». 

В 1979 г. в Иркутске Е. М. Бурцев организовал ин-
ститут усовершенствования врачей и в течение 
8 лет являлся его ректором (а также заведовал 
кафедрой нервных болезней). 

В 1988 г. он был избран ректором Ивановского го-
сударственного медицинского института и заве-
дующим кафедрой неврологии и нейрохирургии. 
Под его руководством существенно улучшилась 
материальная база вуза, были организованы на-
учно-исследовательский центр, институт «Здоро-
вье семьи» под эгидой ЮНЕСКО, консультатив-
ная поликлиника и многопрофильная клиника, 
факультет высшего сестринского образования и 
довузовской подготовки, филиал в г. Владимире. 
Неоценим его вклад в восстановление вуза после 
пожара 1996 г.

Е. М. Бурцев вел активную научную и педагоги-
ческую деятельность. Его яркие, глубокие лекции 
вызывали большой интерес не только у студен-
тов и слушателей ФДППО, но и у научных работ-
ников. Ученики Евгения Михайловича трудятся в 
клиниках по всей России. Под его руководством 
выполнены 6 докторских и 22 кандидатские дис-
сертации. 

Он создал новое научное направление в клини-
ческой неврологии – возрастную ангионевроло-
гию, рассматривающую в единстве физиологию 
и патологию мозгового кровообращения уже в 
анте- и перинатальном периодах, а затем у детей, 

К 75-ЛЕТНЕМУ ЮБИЛЕЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Е. М. БУРЦЕВА

TO THE 75th ANNIVERSARY OF E. M. BURTSEV

подростков, взрослых людей молодого, среднего 
и пожилого возраста. Им изучена роль сосудис-
того фактора в происхождении ряда распростра-
ненных патологических состояний – доброкачес-
твенной внутричерепной гипертензии у детей, 
эпилепсии, отдаленных последствий закрытой 
черепно-мозговой травмы. Предложена класси-
фикация дисциркуляторной энцефалопатии и 
клиническая характеристика многих хроничес-
ких цереброваскулярных заболеваний – болезни 
Гаккебуша – Гейера – Геймановича, сосудистого 
паркинсонизма, болез ни Бинсвангера, сосудис-
тых деменций, постинсультных состояний.

Разработанные Е. М. Бурцевым методы мате-
матического моделирования и прогно зирования 
состояния сосудистой реактивно сти позволили 
существенно повысить эф фективность лечения 
больных с цереб ральными ишемиями с помощью 
как традиционно при меняемых, так и новых вазо-
активных препаратов.

За годы работы Е. М. Бурцева ректором увеличи-
лось число про граммных исследований в рамках 
международного сотрудничества с США, Герма-
нией, Швейцарией, Швецией, Англией, Италией и 
другими странами. 

Много сил Е. М. Бурцев отдавал заботе о боль-
ных, инвалидах, пожилых людях, нуждающихся в 
медицинской и материальной помощи. В 1989 г. 
он создал и возглавил ивановское отделение Рос-
сийского фонда «Милосердие и здоровье».

Е. М. Бурцев являлся заместителем председа-
теля Всероссийского научного общества невро-
логов, вице-президентом международной ас-
социации неврологов Германии и СНГ, а также 
ассоциации «Здоровье миру», членом редакцион-
ной коллегии «Журнала неврологии и психиатрии 
им. С.С. Корсакова», главным редактором журна-
ла «Вестник Ивановской медицинской академии», 
членом редакционных советов журналов «Ново-
сти медицины и фармакологии», «Владимирский 
медицинский журнал».

Он автор около 320 научных работ, в том числе 
8 монографий, которые стали настоль ными кни-
гами не только для неврологов, но и для терапев-
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тов, педиатров, организаторов здравоохранения. 
Наиболее известны научной общественности 
«Нарушение мозгово го кровообращения» (1978), 
«Основные ме ханизмы адаптации» (1993), «Ангио-
неврология детского возраста» (1995).

В 1987 г. Е. М. Бурцев стал лауреатом премии им. 
В. М. Бехтерева за монографию «Отдаленный пе-
риод во енной черепно-мозговой травмы».

В январе 1993 г. он избран членом-корреспон-
дентом Российской академии медицинских наук. 
С 1994 г. являлся академиком и членом президиу-
ма Академии медико-технических наук. С 1995 г. – 
действительный член Нью-Йоркской академии 
наук. Удостоен почетных зва ний «Заслуженный 
деятель науки РФ» (1991), «Почетный работник 
высшего образования» (1997).

В 1998 г. Указом Президента РФ награжден Ор-
деном Дружбы. В 1997 г. в Швейцарии ему вру-
чена международная на града «Эртсмейкер» 
(«Человек, определяющий лицо планеты») в но-
минации «За мудрость и гибкость политики уп-
равления».

Тяжелая болезнь в мае 1999 г. прервала жизнен-
ный и профессиональный путь Евгения Михай-
ловича Бурцева. Неоценим его вклад в развитие 
отечественной неврологии. Ум и талант, образо-
ванность и интеллигентность – эти качества, со-
единенные вместе, составляли основу личности 
Е. М. Бурцева. Истинный памятник ему воздвигли 
в своих сердцах практические врачи и пациенты, 
обязанные ему здоровьем и жизнью. 

Коллектив кафедры неврологии 
и нейрохирургии, кафедры неврологии 

и нейрохирургии ФДППО ГБОУ ВПО 
«Ивановская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения 

и социального развития Российской Федерации

Юбилеи
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В случае отказа в публикации статьи редакция на-
правляет автору мотивированный отказ.

7. Редколлегия оставляет за собой право проводить 
научное редактирование, сокращать и исправлять 
статьи, изменять дизайн графиков, рисунков и таб-
лиц для приведения в соответствие со стандартом 
журнала, не меняя смысла представленной инфор-
мации.

8. Присылать статьи, ранее опубликованные или на-
правленные в другой журнал, абсолютно недопус-
тимо. 

9. Статьи, присланные с нарушением правил оформ-
ления, не принимаются редакцией журнала к рас-
смотрению.

10. Редакция не несет ответственности за достовер-
ность информации, приводимой авторами.

11. Статьи, подготовленные аспирантами и соискателя-
ми ученой степени кандидата наук по результатам 
собственных исследований, принимаются к печати 
бесплатно.

12. Автор передает Редакции исключительные иму-
щественные права на использование рукописи (пе-
реданного в редакцию журнала материала, в т.ч. 
такие охраняемые объекты авторского права, как 
фотографии автора, схемы, таблицы и т.п.) в сле-
дующих формах: обнародования произведения по-
средством его опубликования в печати, воспроизве-
дения произведения в журнале и в сети Интернет; 
распространения экземпляров журнала с произве-
дением Автора любым способом; перевода рукопи-
си (материалов); экспорта и импорта экземпляров 
журнала со статьей Автора в целях распростране-
ния для собственных нужд журнала.

13. Указанные выше права Автор передает Редакции 
без ограничения срока их действия (по распростра-
нению опубликованного в составе журнала мате-
риала); территории использования на территории 
Российской Федерации и за ее пределами.

14. Редакция вправе переуступить полученные от Ав-
тора права третьим лицам и вправе запрещать тре-
тьим лицам любое использование опубликованных 
в журнале материалов.

15. Автор гарантирует наличие у него исключительных 
прав на использование переданного Редакции ма-
териала.

16. За Автором сохраняется право использования опуб-
ликованного материала, его фрагментов и частей в 
личных, в том числе научных, преподавательских 
целях.

17. Права на материал считаются переданными Редак-
ции с момента подписания в печать номера журна-
ла, в котором он публикуется.

18. Перепечатка материалов, опубликованных в журна-
ле, другими физическими и юридическими лицами 
возможна только с письменного согласия Редакции, 
с обязательным указанием номера журнала (года 
издания), в котором был опубликован материал.

Техническое оформление

19. Объем оригинальной статьи не должен превышать 
6 стандартных машинописных страниц (1 страница 
1800 знаков, включая пробелы) без учета резюме, 



80 таблиц, иллюстраций, списка литературы). Объем 
описания клинического случая (заметок из практи-
ки) не должен превышать 4 страниц, лекции и обзо-
ра литеpатуpы – 10 страниц, краткого сообщения – 
2 страниц.

20. Статьи, основанные на описании оригинальных ис-
следований, должны содержать следующие разде-
лы: обоснование актуальности исследования, цель 
работы, описание материалов и методов исследо-
вания, обсуждение полученных результатов, выво-
ды. Статьи, представляемые в разделы «Организа-
ция здpавоохpанения», «Проблемы преподавания», 
«Обмен опытом (в помощь практическому врачу)», 
«Обзор литеpа туpы», «Случай из практики», «Стра-
ницы истории», «Краткие сообщения» могут иметь 
произвольную стpуктуpу. Изложение должно быть 
ясным, лаконичным и не содержать повторений.

21. В редакцию представляются два печатных экземп-
ляра статьи и одновременно электронный вариант 
(текст и иллюстрации), при подготовке которого 
запрещается использование жирного шрифта (для 
выделения важной информации использовать кур-
сив). Электронный и печатный варианты должны 
быть идентичны! 

22. Статья должна быть напечатана шрифтом Times 
New Roman 14 кегля через 1,5 интервала на одной 
стороне листа, ширина полей 2 см слева, справа, 
сверху и снизу. Нумерация страниц обязательна.

23. Резюме печатается на отдельной странице, где 
дублируются название статьи, фамилии и иници-
алы авторов, их ученые степени, полное назва-
ние и адрес учреждений и отделов, откуда вышла 
работа. Резюме содержит краткое описание цели 
исследования, материалов и методов, результа-
тов, рекомендаций. В резюме обзора достаточно 
отразить основные идеи. Объем резюме должен 
составлять не более 100–150 слов. В конце резю-
ме должны быть представлены 5–6 ключевых слов 
статьи и сокращенное название статьи для офор-
мления колонтитулов (не более чем на 40 знаков). 
Редакция будет благодарна авторам за предостав-
ление, помимо обязательного резюме на русском 
языке, также и английского его перевода.

24. Таблицы должны быть построены сжато, наглядно, 
иметь номер, название, заголовки колонок и строк, 
строго соответствующие их содержанию. В табли-
цах должна быть четко указана размерность пока-
зателей. Все цифры, итоги и проценты в таблицах 
должны быть тщательно выверены и соответство-
вать таковым в тексте. Текст, в свою очередь, не 
должен повторять содержание таблиц. Необходи-
мо поместить в тексте ссылки на каждую таблицу 
там, где комментируется ее содержание.

25. Фотографии должны быть в оригинале или в элект-
ронном виде в формате «ТlFF» с разрешением не 
менее 300 dpi (точек на дюйм).

26. Графики, схемы и рисунки принимаются на бу-
маге и в электронном варианте в форматах «MS 
Excel», «MS PowerPoint». Графики, схемы и рисун-
ки должны быть про нумерованы, иметь название 
и, при необходимости, примечания. Они не долж-
ны повторять содержание таблиц. Оси графиков 
должны иметь названия и размерность. График 
должен быть снабжен легендой (обозначением ли-
ний и заполнений). В случае сравнения диаграмм 
следует указывать достоверность различий. Не-

обходимо поместить в тексте ссылки на каждый 
график, схему и рисунок там, где комментируется 
их содержание. В случае представления в Редак-
цию оригиналов фотографий (в бумажном виде, 
без электронного варианта) на лицевой их сторо-
не должны быть нанесены символы, стрелки или 
другие обозначения. На оборотной стороне обоих 
экземпляров мягким карандашом надписывается 
фамилия автора (только первого), номер рисунка, 
обозначение верха рисунка.

27. При обработке материала используется система 
единиц СИ. Сокращения слов не допускаются, кро-
ме общепринятых сокращений химических и мате-
матических величин, терминов.

28. Статья должна быть тщательно выверена автором: 
цитаты, химические формулы, таблицы, дозы ви-
зируются авторами на полях. В заголовке работы 
и резюме необходимо указывать международное 
название лекарственных средств, в тексте можно 
использовать торговое название. Специальные 
термины следует приводить в русском переводе 
и использовать только общепринятые в научной 
литературе слова. Ни в коем случае не применять 
иностранные слова в русском варианте в «собс-
твенной» транскрипции. 

29. Цитаты, приводимые в статье, должны быть тща-
тельно выверены. 

30. При описании методов исследования указания на 
авторов должны сопровождаться ссылками на их 
работы, в которых эти методы были описаны. Эти 
работы должны быть обязательно включены в спи-
сок литературы. 

31. Библиографические источники нумеруются в ал-
фавитном порядке. Библиографическое описание 
литеpатуpных источников дается полностью в со-
ответствии с ГОСТ Р 7.0.5 2008: для книг – фами-
лии авторов, их инициалы, полное название книги, 
место и год издания; для журнальных статей и ма-
териалов, опубликованных в сборниках – фамилии 
авторов, их инициалы, полное название статьи, 
журнала, год, том, страницы. Не следует использо-
вать сокращения названий сборников и журналов. 
Сокращения библиографического описания до 
«Указ. соч.» или «Там же» не допускаются. В спи-
сок литературы не включаются диссертационные 
работы и авторефераты. За правильность приве-
денных в списке литературы данных ответствен-
ность несут авторы.

32. В библиографическом описании полный перечень 
авторов указывается, если общее число авторов 
не превышает трех человек. Если число авторов 
более трех, приводится сначала название работы, 
а потом после знака «косая черта» (/) – фамилия 
только первого автора, после которой для отечест-
венных публикаций необходимо вставить «[и др.]», 
для зарубежных публикаций – «[еt al.]». 

33. Ссылки на источники в тексте статьи оформляют-
ся в виде номера в квадратных скобках в строгом 
соответствии с местом источника в пpистатейном 
списке литеpатуpы. Упоминаемые в статье авторы 
должны быть приведены обязательно с инициала-
ми, расположенными перед фамилией. Фамилии 
иностранных исследователей указываются в их 
оригинальном виде, латиницей (кроме тех случаев, 
когда их работы переведены на русский и имеется 
общепринятая запись фамилии кириллицей).
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