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Редакционная статья

УДК 611.018.2

ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКА СОПРОВОЖДЕНИЯ ДЕТЕЙ 
С СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННЫМИ ДИСПЛАЗИЯМИ

В. В. Чемоданов, доктор медицинских наук,
Е. Е. Краснова, доктор медицинских наук

ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, г. Иваново, 
Шереметевский просп., д. 8

РЕЗЮМЕ Высокая частота дисплазии соединительной ткани (ДСТ) в популяции и её негативное влияние на 
течение заболеваний предопределяют необходимость внесения дополнений в стандарты диагностики и ле-
чения. Первый этап диагностики ДСТ предусматривает выявление и балльную оценку внешних диспласти-
ческих признаков в условиях учреждений первичной медико-санитарной помощи детям. Второй включает 
углубленное клинико-инструментальное обследование с целью выявления висцеральных проявлений ДСТ 
в условиях диагностического центра или стационара. Лечебно-реабилитационные меры: режимно-диетиче-
ские мероприятия, массаж и лечебная физкультура, а также медикаментозная терапия. Задачами последней 
являются стимуляция коллагенообразования, коррекция нарушений синтеза и катаболизма гликозоамино-
гликанов и стабилизация минерального обмена. Диспансеризация детей с ДСТ включает консультации спе-
циалистов, лабораторно-инструментальные исследования, вакцинацию, медико-социальную экспертизу, 
психотерапию и собеседования по вопросам профессиональной ориентации. Предложенные алгоритмы 
диагностики помогут усилить взаимодействие между специалистами различных областей (педиатры, педа-
гоги, психологи), занимающихся лечением заболевания.

Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, диагностика, корригирующие мероприятия, диспан-
серное наблюдение, дети.

Научный проект поддержан грантом ГРНФ 
№ 15-16-37001

Врождённую патологию соединительной ткани, 
проявляющуюся снижением её прочности, при-
нято обозначать термином «дисплазия» (dis – 
нарушения, plasia – развитие, образование). Дис-
плазия соединительной ткани (ДСТ) – гетероген-
ная группа заболеваний соединительной тка-
ни полигенно-мультифакториальной природы, 
объединённых в фенотипы на основе общности 
внешних и/или висцеральных признаков [1]. ДСТ 
обусловленна вовлечением в патогенез общих 
ферментных систем и различных структурных 
белков внеклеточного матрикса соединительной 
ткани. В основе формирования этой патологии 
лежит сочетание, с одной стороны, реализации 
генетической предрасположенности, связанной 
с суммирующим влиянием функциональных по-
лиморфных аллелей большого числа генов, и, с 
другой – провоцирующего действия различных 
внешних факторов [5]. Одни и те же гены и по-
лиморфизмы ДСТ могут быть ассоциированы с 
разными заболеваниями. Применительно к со-

единительнотканным нарушениям это, в первую 
очередь, болезни наиболее коллагенизирован-
ных «органов-мишеней»: желудочно-кишечного 
тракта, мочевыделительной и бронхолегочной 
систем.

Данная патология может быть отнесена к 
XIII классу (болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани) МКБ-10. По данным ряда 
авторов, распространенность соединительнот-
канных дисплазий варьирует от 9,8 до 35,7%, од-
нако их истинная популяционная частота неиз-
вестна [2, 3]. Проблема ДСТ значима для врачей 
практически всех специальностей и в этой свя-
зи имеет мультидисциплинарное значение. Для 
пациентов с ДСТ характерен выраженный по-
лиморфизм клинико-морфологических наруше-
ний [5, 6]. Соединительная ткань, доля которой 
в организме составляет более половины массы 
тела, выполняя многочисленные и важные функ-
ции, реагирует практически на все физиологи-
ческие и патологические воздействия. При этом 
морфологические изменения в самой соедини-
тельной ткани в основном стереотипны. В то же 
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время поражение соединительной ткани прово-
цирует возникновение вторичных (ассоциирован-
ных) нарушений со стороны внутренних органов 
и систем, которые нередко и определяют прогноз 
течения основного патологического процесса. 

Возрастание интереса к проблеме ДСТ, которое 
прослеживается в последние десятилетия, об-
условлено модифицирующим и, в первую оче-
редь, негативным влиянием данной патологии 
на течение, прогноз и лечение самых разных за-
болеваний [4]. Это диктует необходимость вне-
сения дополнений в лечебно-диагностические 
стандарты, включая мероприятия, направлен-
ные на коррекцию нарушений, которые вызваны 
сопутствующей соединительнотканной патоло-
гией. 

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ
Диагностика ДСТ включает сбор анамнеза, в том 
числе сведений о родословной пробанда с ак-
центом на выявление накоплений соединитель-
нотканной патологии в семье, физикальное и 
лабораторно-инструментальное обследование, 
а также, при возможности, выполнение специ-
альных лабораторных и молекулярно-генетиче-
ских исследований [6–9]. Тщательно собранный 
анамнез обеспечивает получение информации о 
манифестации, темпах прогрессирования соеди-
нительнотканной дисплазии, наличии факторов 
риска, признаках поражения того или иного орга-
на или системы.

В большинстве случаев пациенты с ДСТ предъ-
являют жалобы астенического характера: на 
повышенную утомляемость и общую слабость, 
быструю истощаемость нервных процессов, сни-
жение работоспособности и нарушение сна. У ча-
сти детей обнаруживается патология вегетатив-
ной нервной системы. Одной из частых причин 
обращения к врачу является кардиальная сим-
птоматика: боли в сердце, которые носят разный 
характер, нередко во взаимосвязи с психоэмоци-
ональным напряжением. Кардиальная симптома-
тика может сопровождаться ощущением нехватки 
воздуха, комка в горле, парестезиями в дисталь-
ных отделах конечностей. Могут иметь место ко-
лебания артериального давления в сторону ар-
териальной гипотензии у детей и артериальной 
гипертензии – у подростков.

Нередки жалобы косметического характера на ис-
кривление позвоночника, конечностей, деформа-
цию грудной клетки, варикозное расширение вен, 

обезображивающие рубцы после операций, вак-
цинаций, склонность к геморрагическим прояв-
лениям и пр. Сложнее, если окажется затронута 
дыхательная система. За частыми пневмониями 
или бронхитами могут скрываться пороки, обу-
словленные врожденной слабостью стенки брон-
ха и альвеол. 

У большинства пациентов с ДСТ наблюдаются 
отклонения со стороны органов зрения: снижение 
остроты зрения, чувство дискомфорта в глазных 
яблоках, головная боль, возникающая при на-
пряжении глаз (длительное пребывание за ком-
пьютером). Эти изменения со временем приводят 
к ограничениям в выборе профессии. 

Достаточно часты поражения суставов, которые 
сопровождаются болями, провоцируемыми про-
студными заболеваниями или неблагоприятны-
ми метеоусловиями. Кроме того, большая часть 
пациентов предъявляет жалобы на избыточную 
подвижность суставов, склонность к частым 
вывихам и подвывихам. Вследствие слабости 
связочных структур, особенно при повторных 
чрезмерных нагрузках, происходит поражение 
позвоночника: дети страдают от ночных и утрен-
них болей в шейном и поясничном его отделах. 
Повышенная эластичность связок позвонков и 
межпозвоночных дисков может служить при-
чиной формирования раннего остеохондроза. 
Наличие вертеброгенных нарушений влияет на 
общее физическое развитие и социальную адап-
тацию детей.

Изменения стоп проявляются болями в центре их 
свода, а также под внутренней и наружной лодыж-
ками. Боли нарастают к вечеру, после длительно-
го пребывания на ногах, и ослабевают после от-
дыха. Может также выявляться пастозность стоп 
и отечность в области наружной лодыжки.

У многих пациентов отмечаются нарушения ра-
боты желудочно-кишечного тракта: отрыжка воз-
духом, тошнота, изжога, чувство тяжести, боли 
различной интенсивности в эпигастрии и правом 
подреберье, склонность к запорам. Примерно 
каждый третий больной жалуется на частое мо-
чеиспускание, чувство неполного опорожнения 
мочевого пузыря, никтурию.

Проанализировав жалобы с учетом времени их 
возникновения, а также связи с воздействием 
внешнесредовых факторов, врач может попы-
таться смоделировать оптимальные для данного 
индивида условия жизни. При сборе биологиче-
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ского (акушерского) анамнеза у пробанда с ДСТ 
необходимо выяснить, как протекала беремен-
ность у его матери. Важно уточнить характер 
течения анте- и интранатального периодов, фи-
зическое и психическое развитие в соответствии 
с возрастными нормами, особенности питания 
и т. п.

Фенотипические проявления ДСТ условно 
можно разделить на группы в зависимости от ор-
ганов и систем, вовлеченных в диспластический 
процесс. Перечисленные в таблице 1 отдельно 
взятые признаки не являются строго специфич-
ными для ДСТ и нуждаются в клинической оценке 

и уточняющем дифференциально-диагностиче-
ском поиске.

Возрастные особенности детей с ДСТ. Пер-
вые признаки поражения соединительной ткани 
заметны уже при рождении ребенка. Обращают 
на себя внимание мышечная слабость, сложно-
сти при перевязке пупочного канатика в связи с 
повышенной кровоточивостью, «кожная форма» 
остатка пуповины, симптомы дисплазии тазобе-
дренных суставов.

На первом году жизни у детей с ДСТ нередко на-
блюдается задержка моторного развития: они 

Таблица 1. Фенотипические проявления дисплазии соединительной ткани

Группы признаков Фенотипические проявления

Костно-скелетные Астенический тип конституции. Долихостеномелия. Арахнодактилия. Деформации груд-
ной клетки (воронкообразные и килевидные). Деформации позвоночника (сколиоз, «пло-
ская» или «прямая» спина, кифоз грудного отдела, лордоз поясничного отдела, спондило-
листез). Деформации черепа (акроцефалия, арковидное небо, микрогнатия, скученность 
зубов). Деформации конечностей (вальгусная, варусная) и стоп (плоскостопие, полая 
стопа, конская стопа, пяточная стопа и др.). Гипермобильность суставов. Костно-хряще-
вые дисплазии (акромелия, мезомелия, ризомелия).

Эктодермальные 
и мышечные

Растяжимая, тонкая или вялая кожа. Заживление в виде «папиросной бумаги». Атро-
фические стрии. Келоидные рубцы. Пигментные пятна. Геморрагические проявления 
(экхимозы, петехии). Изменения ногтей (очаговая аплазия, анонихия, лейконихия), волос 
(гипотрихоз, алопеция), зубов и полости рта (гиподентия, микродентия, тремы, диастема, 
расщепление язычка, нарушения прикуса, дисфункция височно-нижнечелюстного сустава 
и др.). Мышечная гипотония и/или гипотрофия. Нарушение осанки. Диастаз мышц. Грыжи

Орган зрения Миопия. Гиперметропия. Астигматизм. Плоская роговица. Голубые склеры. Отслойка 
сетчатки. Подвывих (вывих) хрусталика. Дрожание радужки. Косоглазие. Эндофтальм

Сердечно-сосудистая система Пролапсы клапанов. Миксоматозная дегенерация клапанных структур. Дилатация фи-
брозных колец. Расширение корня аорты. Аневризмы межпредсердной, межжелудочко-
вой перегородки. Расширение и аневризмы сосудов (аорта, легочная артерия, церебраль-
ные артерии). Нарушение архитектоники сосудов

Бронхолегочная система Трахеобронхомаляция. Бронхоэктазы. Трахеобронхомегалия. Трахеобронхиальная дис-
кинезия. Апикальные буллы и первичный спонтанный пневмоторакс. Рецидивирующие 
ателектазы

Пищеварительная система Моторно-тонические нарушения (рефлюксы). Нарушения фиксации органов (гастроптоз, 
колоноптоз и пр.). Изменения размеров и длины полых органов (мегаколон, долихосигма). 
Дивертикулы пищевода. Аномалии желчного пузыря

Мочевыделительная система Нефроптоз. Рефлюксы. Удвоение или гипотония чашечно-лоханочной системы. Полики-
стоз почек. Гидронефроз. Пиелоэктазия

Система крови Тромбоцитопатии, коагулопатии. Гемоглобинопатии. Дефицит активности фактора Вилле-
бранда

Нервная система Вегетососудистая дистония. Церебральная ангиодистония. Патологическая извитость со-
судов головного мозга, позвоночника. Гемикрания. Синкопе. Ранний остеохондроз

Репродуктивная система Задержка формирования вторичных половых признаков. Пролапс гениталий у женщин. 
Крипторхизм. Варикоцеле. Гипоспадия. Фимоз. Эктопия яичка у мужчин

Эндокринная система Высокорослость. Белково-энергетическая недостаточность. Гипофункция щитовидной 
железы

Система ЛОР-органов Искривление носовой перегородки. Ларингомаляция. Отосклероз. Нейросенсорная тугоу-
хость
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начинают держать голову и переворачиваться в 
3–4 недели, а сидеть и ходить – на 1–1,5 месяца 
позже, чем их сверстники. Подавляющее боль-
шинство таких детей попадают под наблюдение 
детского невролога с диагнозом перинатальной 
энцефалопатии смешанного генеза. Характер-
ная особенность данных пациентов – относи-
тельная резистентность к традиционной тера-
пии. На втором-третьем году жизни выявляется 
мышечная гипотония, неустойчивость походки, 
нарушение осанки, разные деформации груд-
ной клетки и позвоночника, плоско-вальгусная 
установка стоп. Отмечается склонность к рекур-
рентным бронхитам с тенденцией к затяжному 
течению.

В 5–7-летнем возрасте обнаруживаются призна-
ки повышенной нервной возбудимости и асте-
нический синдром, энурез. У детей в возрасте 
от семи до десяти лет становятся отчетливыми 
изменения сердечно-сосудистой системы, желу-
дочно-кишечного тракта, симптомы дисметаболи-
ческой нефропатии. К одиннадцати-тринадцати 
годам дети предъявляют жалобы на слабость, 
повышенную утомляемость, плохую переноси-
мость физических нагрузок, плохой аппетит, боли 
в сердце.

Многие девушки в пубертатном периоде состоят 
на учете у эндокринолога и гинеколога в связи 
с задержкой формирования вторичных половых 
признаков, нарушениями менструального цикла 
или из-за склонности к ювенильным маточным 
кровотечениям. В дальнейшем акушерский анам-
нез таких женщин нередко отягощен бесплодием, 
самопроизвольными выкидышами, преждевре-
менными родами с ранним отхождением около-
плодных вод, слабостью родовой деятельности, 
склонностью к кровотечениям в родах и пр. Не-
обходимо заметить, что и юноши в этом возрасте 
нередко попадают в поле зрения эндокринолога 
для уточнения причины задержки формирования 
вторичных половых признаков, а также высоко-
рослости.

Заметим, что многие пациенты находятся на дис-
пансерном наблюдении у нескольких специали-
стов, которые диагностируют у них разнообраз-
ные патологии, расценивая их как изолированные 
нозологические формы. Однако при тщательном 
обследовании в большинстве случаев одновре-
менное наличие нескольких нозологий позволяет 
установить системный дефект соединительнот-
канных структур. 

Итак, алгоритм диагностики ДСТ предусматри-
вает:
1. Исключение наследственных нарушений стро-

ения соединительной ткани.
2. Клинико-инструментальное обследование, в 

ходе которого выявляют шесть и более внеш-
них и/или висцеральных признаков системного 
вовлечения соединительной ткани в трех и бо-
лее различных органах и системах.

3. Установление факта накопления признаков 
соединительнотканной патологии в семье при 
анализе родословной.

4. Желательным критерием является выявление 
лабораторных маркеров нарушения метабо-
лизма соединительной ткани.

Первый этап диагностики осуществляется в 
условиях первичной медико-санитарной помощи 
детям и включает выявление и балльную оценку 
внешних признаков (табл. 2).

В условиях диагностического центра, стациона-
ра либо специализированного кабинета/центра 
для детей с заболеваниями соединительной 
ткани проходит второй этап диагностики, вклю-
чающий углубленное клинико-инструментальное 
обследование с целью выявления висцеральных 
проявлений соединительнотканной дисплазии 
(табл. 3).

ТАКТИКА МЕДИЦИНСКОГО 
СОПРОВОЖДЕНИЯ ДЕТЕЙ
Эффективность ведения детей с выраженными 
проявлениями ДСТ во многом определяется ран-
ней диагностикой, которая позволяет начать сво-
евременную профилактику осложнений и замед-
лить прогрессирование патологии [7, 8]. Залогом 
успеха является преемственность наблюдения: 
акушер-гинеколог – неонатолог – педиатр, с ис-
пользованием междисциплинарного подхода.

Режим дня. Ночной сон должен составлять не 
менее 8–9 часов. Некоторым детям показан и 
дневной сон, особенно если нагрузки в школе до-
статочно велики. С утра желательно принимать 
контрастный душ, при этом прохладной водой 
достаточно облить ноги. Необходимо ежедневно 
делать утреннюю гимнастику, а в течение дня, 
когда ребенок отдыхает, можно 5–10 минут в по-
ложении лежа на твердой поверхности (т. е. без 
прогибов) выполнять упражнение «велосипед». 
Любая физическая активность должна чередо-
ваться с отдыхом, причем желательно, чтобы во 
время отдыха ребенок либо прилег, либо сидел с 
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Таблица 2. Балльная оценка внешних признаков вовлечения соединительной ткани

№ Признаки Баллы

Костно-суставные

1 Долихостеномелия 2,5

2 Арахнодактилия 1,5

3 Аномалии прорезывания зубов 2

4 Воронкообразная деформация грудной клетки 3,5

5 Килевидная деформация грудной клетки 2,5

6 Плоская (или другая) деформация грудной клетки 1,5

7 Сколиоз 2

8 Кифоз 2

9 Гипермобильность суставов 2

10 Пяточно-вальгусная косолапость 2

11 Плоскостопие 1

Кожные

1 Повышенная растяжимость кожи 1,5

2 Видимая венозная сеть 1

3 Экхимозы 1,5

4 Носовые кровотечения 1,5

5 Келоидные рубцы 1,5

6 Атрофические стрии 1,5

7 Гиперпигментация над остистыми отростками позвонков 2

8 «Натоптыши» на тыльной поверхности стоп 1,5

Мышечные

1 Мышечная гипотония 1,5

2 Диастаз прямых мышц живота 2

3 Грыжа пупочная 2

4 Грыжа паховая/мошоночная 2

Максимальное количество баллов – 42; диагностически значимы – 12 и более

Таблица 3. Балльная оценка основных висцеральных признаков вовлечения соединительной ткани

№ Висцеральные признаки Баллы

1 Патология зрения 1,5

2 Пролапс митрального клапана (все типы) / другие малые аномалии сердца 2/1,5

3 Расширение корня аорты 1

4 Ювенильный остеохондроз 2

5 Вертебробазилярная недостаточность 2

6 Нестабильность шейного отдела позвоночника 1,5

7 Мальформация сосудов 1,5

8 Нефроптоз и/или птозы других органов по 1

9 Дискинезия желчевыводящих путей на фоне аномалий развития желчного пузыря 1,5

10 Мегаколон и/или долихосигма по 0,5

11 Рефлюксная болезнь 1

12 Спонтанный пневмоторакс 1

13 Остеопения легкая/выраженная 2/2,5

Максимальное количество баллов – 24; диагностически значимо вовлечение 3 и более органов в разных системах

Балльная оценка степени тяжести ДСТ: от 12 до 20 – первая, от 20 до 30 – вторая, более 30 баллов – третья.
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поднятыми ногами. Это способствует улучшению 
кровообращения в нижних конечностях.

Занятия спортом. Если нет каких-то противопо-
казаний к занятиям спортом, то ребенок с ДСТ 
должен заниматься им всю жизнь, но спорт ни в 
коем случае не должен быть профессиональным 
во избежание очень раннего развития дегенера-
тивно-дистрофических процессов в хрящах су-
ставов и в связочном аппарате, которые связаны 
с постоянной травматизацией и микрокровоизли-
яниями, приводящими к хроническому асептиче-
скому воспалению. Хороший эффект оказывает 
плавание, снимающее статическую нагрузку на 
позвоночник. Рекомендуются ходьба на лыжах, 
велосипед, дозированная физическая нагрузка 
на тренажерах и велотренажерах, дозированная 
ходьба, туризм, бадминтон, настольный теннис. 
Следует иметь в виду, что систематические фи-
зические нагрузки повышают адаптационные воз-
можности сердечно-сосудистой системы.

Лечебный массаж (курс – 15–20 сеансов) улуч-
шает трофику мышц туловища. Массированию 
подлежит преимущественно область позвоноч-
ника и шейно-воротниковая зона (сегментарный 
массаж). При болях в суставах или ногах показан 
массаж конечностей. 

При наличии плоскостопия назначают постоянное 
ношение супинаторов. Маленьким детям даже 
дома рекомендуется носить сандалии с супинато-
рами, высокой задней частью и на ремешке. При 
выраженной гипермобильности суставов, сопро-
вождающейся артралгиями, рекомендуются так-
же ортезы на коленные и голеностопные суставы. 
При жалобах на боли в шейном или поясничном 
отделе позвоночника следует спать на ортопеди-
ческом матрасе и ортопедической подушке, что-
бы не нарушалось кровообращение в ЦНС.

Образ жизни. Противопоказано пребывание в 
условиях жаркого климата, зонах повышенной 
радиации. Лучшим местом проживания является 
центральный пояс. Желательно исключить стрес-
совые воздействия, психоэмоциональные пере-
грузки. Необходимо ограничить время исполь-
зования персонального компьютера, просмотра 
телевизионных программ, прослушивания музы-
ки, просмотра видеофильмов с использованием 
наушников. 

Важная роль в программе немедикаментозной 
реабилитации принадлежит психотерапии. По-
скольку заболевание носит семейный характер, 

лечению подлежат не только дети, но и их род-
ственники. Лабильность нервных процессов, при-
сущие пациентам с патологией соединительной 
ткани, чувство тревоги и склонность к аффектив-
ным состояниям требуют обязательной психоло-
гической коррекции, т. к. невротическое поведе-
ние и мнительность влияют на их отношение к 
лечению и выполнению врачебных рекомендаций.

При решении вопроса о профессиональной 
ориентации подростков с ДСТ необходимо пом-
нить, что им нельзя работать по специальности, 
связанной с большими физическими и эмоцио-
нальными нагрузками, вибрацией, контактом с 
химическими веществами и воздействием рент-
геновских лучей.

Диетотерапию пациентам с болезнями соеди-
нительной ткани назначают только после пред-
варительного обследования у гастроэнтеролога 
в период относительной ремиссии хронических 
заболеваний пищеварительного тракта, нередко 
ассоциированных с соединительнотканными на-
рушениями. Рекомендуется пища, богатая бел-
ком (мясо, рыба, кальмары, фасоль, соя, орехи), 
индивидуально подобранными биодобавками, 
содержащими незаменимые аминокислоты, осо-
бенно лизин, аргинин, метионин, лейцин, изо-
лейцин и валин. Продукты питания должны со-
держать большое количество микроэлементов, 
витаминов, непредельных жирных кислот.

Пациентам без гастроэнтерологической патоло-
гии целесообразно несколько раз в неделю вклю-
чать в рацион крепкие бульоны, заливные блюда 
из мяса и рыбы, содержащие значительное ко-
личество хондроитинсульфатов. Показаны про-
дукты, содержащие витамин С (свежий шипов-
ник, черная смородина, брюссельская капуста, 
цитрусовые и др.), витамин Е (облепиха, шпинат, 
петрушка, лук порей, черноплодная рябина, пер-
сики и др.), необходимые для осуществления 
нормального синтеза коллагена и обладающие 
антиоксидантной активностью. 

Дополнительно назначают продукты, обогащен-
ные макро- (кальций, фосфор, магний) и микро-
элементами (медь, цинк, селен, марганец, фтор, 
ванадий, кремний, бор), которые являются кофак-
торами активирующих синтез коллагена фермен-
тов, участвующих в минерализации костей.

Медикаментозная терапия. Как известно, при-
чиной наследственных коллагенопатий служат 
мутации в генах коллагена, вызывающие нару-
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шение процессов его синтеза либо внутри- или 
внеклеточного созревания. Данные изменения 
сопровождаются вторичными метаболическими 
сдвигами в других структурных элементах соеди-
нительной ткани: эластических и ретикулярных 
волокнах, протеогликановых комплексах и глико-
протеидах. В связи с этим патогенетическая ме-
дикаментозная терапия должна носить замести-
тельный характер и проводиться по следующим 
направлениям:
1. Стимуляция коллагенообразования.
2. Коррекция нарушений синтеза и катаболизма 

гликозоаминогликанов.
3. Стабилизация минерального обмена.
4. Коррекция уровня свободных аминокислот 

крови.
5. Улучшение биоэнергетического состояния ор-

ганизма.

Для стимуляции процесса синтеза коллагена 
целесообразно использовать аскорбиновую кис-
лоту, препараты мукополисахаридной природы 
(хондроитинсульфат, глюкозаминсульфат и их 
аналоги), стекловидное тело, витамин D, карни-
тина хлорид и другие в сочетании с витаминами 
группы В (В1, В2, В3, В6) и микроэлементами (медь, 
цинк, магний, марганец и др.). Наиболее рацио-
нально применение поливитаминных препаратов 
с микроэлементами («Алфавит», «Мультитабс», 
«Витрум» и др.).

L-карнитин – природное вещество, родствен-
ное витаминам группы В. Участвует в процессах 
обмена веществ в качестве переносчика жир-
ных кислот через клеточные мембраны из ци-
топлазмы в митохондрии, где эти кислоты под-
вергаются процессу окисления с образованием 
большого количества метаболической энергии 
(в форме АТФ). Способ применения препарата 
элькар (L-карнитин): внутрь за 30 минут до еды; 
необходимо дополнительно разбавить жидко-
стью. Детям до 1 года назначают в разовой дозе 
0,075 г (10 капель) 3 раза в день, в суточной дозе 
0,225 г в виде добавки к сладким блюдам (ки-
сель, компот, соки). Детям от 1 года до 6 лет – в 
разовой дозе 0,1 г (14 капель) 2–3 раза в день, 
в суточной дозе 0,2–0,3 г также в составе слад-
ких блюд. Курс лечения – 1 месяц. Детям от 6 до 
12 лет – в разовой дозе 0,2–0,3 г (1/4 чайной лож-
ки) 2–3 раза день, в суточной дозе 0,4–0,9 г. Курс 
лечения – 1 месяц.

Магне В6. Внутрь подросткам по 2 таблетке или 
по 1 ампуле 2–3 раза в день. Меры предосторож-
ности: при ассоциированной кальциевой недо-

статочности до начала кальциетерапии рекомен-
дуется насыщение организма магнием. Курс – 
4–6 недель.

Коррекция нарушений синтеза и катаболизма 
гликозоаминогликанов. Хондроитинсульфат – 
высокомолекулярный гликозоаминогликан. Хон-
дроитинсульфат участвует в синтезе коллагена, 
построении основного вещества костной и хряще-
вой ткани, замедляет резорбцию костной ткани, 
способствует снижению потерь кальция, уско-
ряет процессы восстановления костной ткани, 
тормозит дегенеративные процессы в хрящевой 
ткани, а также нормализует обмен веществ в ги-
алиновой ткани. Структум (хондроитина сульфат) 
применяется у детей в возрасте до 1 года в дозе 
250 мг; от 1 года до 5 лет – 500 мг; старше 5 лет – 
500–750 мг. Капсулы принимают внутрь, запивая 
небольшим количеством воды. Продолжитель-
ность курса – 3 мес.

Хондроксид (хондроитина сульфата – 50 мг, ди-
метилсульфоксида – 100 мг) – комбинированный 
препарат для наружного употребления. Диметил-
сульфоксид дополнительно оказывает противо-
воспалительное действие, обладает способ-
ностью проникать через клеточные мембраны, 
улучшает транспорт лекарственных препаратов 
через кожу. Мазь наносят на область поражения 
2 раза в день в течение 2–3 недель.

Активный компонент ДОНА – глюкозамина суль-
фат – является физиологическим субстратом 
биосинтеза гиалуроновой кислоты, гликозоами-
ногликанов и протеогликанов суставного хряща. 
Препарат инициирует процесс фиксации серы во 
время синтеза хондроитинсерной кислоты, спо-
собствует нормализации отложения кальция в 
костной ткани. Глюкозамин необходим для синте-
за коллагена и восстановления хряща. Принима-
ют 1 раз в день в течение 6 недель. В отдельных 
случаях назначают более длительный курс. По-
вторный курс лечения – не менее чем через 2 мес.

Кроме того, существует большое количество 
других препаратов, содержащих хондроитина 
сульфат и глюкозамина гидрохлорид. Например, 
терафлекс, который удобно применять у подрост-
ков, так как содержание в 1 капсуле хондроити-
на сульфата составляет 400 мг, а глюкозамина 
гидрохлорида 500 мг. Дозировка – 1–2 капсулы 
в день в течение 2–3 месяцев. У младших детей 
удобно применять структувит, где дозировки хон-
дроитина и глюкозамина составляют всего лишь 
по 100 мг в одной капсуле.



12

Стабилизация минерального обмена. Исполь-
зуются препараты, нормализующие фосфорно-
кальциевый обмен: витамин D2, а по показаниям 
– его активные формы: альфакальцидол (альфа-
D3-тева), оксидевит (альфакальцидол) и др.

Препараты кальция. Кальций-Дз Никомед – 
удобная форма для детей, содержит 1250 мг кар-
боната кальция, который усваивается в 10 раз 
лучше, чем глюконат кальция, и холекальцифе-
рол (витамин DЗ) в дозе 200 ME. Такое соотноше-
ние является оптимальным. Детям 4–6 лет пре-
парат может быть назначен в дозе 1/2 таблетки 

1 раз в день, старше 7 лет – 1 таблетка 1 раз в 
день. Курс лечения – 1 месяц. При необходимо-
сти курс лечения повторяется 2–3 раза в год.

Коррекция биоэнергетического состояния 
организма проводится путем назначения пре-
паратов, содержащих фосфорные соединения: 
фосфаден, рибоксин, инозие-Ф, милдронат, куде-
вита, кудесан, коэнзим Q10; элькар 30%, карни-
тин, эликсир янтарный и др. Следует помнить, что 
препараты, стимулирующие процессы клеточного 
энергообмена, принимают утром либо в первой 
половине дня, а рибоксин и оротат калия, повы-

Таблица 4. Диспансерное наблюдение детей с соединительнотканной дисплазией

Контролируемые
Показатели

Оценка физического и психомоторного развития ребенка, 
анализ состояния и самочувствия ребенка, двигательного режима, 

питания, адекватности спортивных нагрузок

Акцент врачебного внимания Состояние опорно-двигательного аппарата, сердечно-сосудистой системы, органа зрения и зу-
бочелюстной области. Анализ течения различных заболеваний у ребенка, имеющего проявле-
ния соединительнотканной дисплазии

Консультации специалистов Осмотры окулиста, ортопеда, стоматолога, кардиолога, а по показаниям – врачей других спе-
циальностей минимум один раз в год

Лабораторно-инструменталь-
ное обследование

Анализ крови общий – один раз в год.
Анализ мочи общий – один раз в год.
ЭКГ – один раз в год.
УЗИ сердца – один раз в год.
Оценка состояние метаболизма соединительной ткани и уровня микроэлементов (общий и 
ионизированный кальций, магний, фосфор, цинк, медь, селен) в сыворотке крови – один раз в 
год.
Контрольная денситометрия при снижении минеральной плотности костей – один раз в два 
года, а при остеопорозе – один раз в год.
Оптическая подометрия при плоскостопии – один раз в год. 
Оптическая топография позвоночника при сколиозе – один раз в год

Вакцинация По общей схеме. Исключение – пациенты с осложненным течением прививок, которых вакцини-
руют по индивидуальному графику щадящим методом с предварительной подготовкой

Медико-социальная 
экспертиза (МСЭ)

Проводится с учетом выявленных нарушений. В зависимости от степени расстройств функ-
ции организма и ограничения жизнедеятельности лицу в возрасте до 18 лет устанавливается 
категория «ребенок-инвалид» на один год, два года или до достижения 18 лет в соответствии 
с критериями Минздрава РФ и Минсоцразвития РФ. В связи с тем, что ДСТ не имеет стату-
са самостоятельной нозологической формы, при направлении на МСЭ в качестве основного 
диагноза указывают ведущее заболевание, послужившее причиной утраты трудоспособности. 
Необходимо подчеркнуть системный и прогредиентный характер патологии, перечислив ее ос-
новные проявления в графе «сопутствующие заболевания»

Профессиональная 
ориентация

Противопоказаны специальности, требующие значительного эмоционального и физического 
напряжения, длительного стояния и фиксированного положения туловища

Психотерапия Выработка адекватных установок и закрепление новой линии поведения ребенка в семье. 
Обучение методам аутогенной тренировки. По показаниям – психологическое консультирова-
ние, групповой или индивидуальный психологический тренинг

Критерии эффективности 
диспансеризации

Улучшение общего состояния: повышение толерантности к физическим нагрузкам, увеличение 
мышечной силы и тонуса, нормализация эмоционального состояния.
Благоприятные признаки: нарастание массы тела, прекращение прогрессирования сколиоза, 
кифоза, замедление темпов чрезмерного роста, уменьшение частоты спонтанных вывихов в 
суставах, уменьшение степени миопии, геморрагического синдрома, улучшение состояния по-
лости рта, стойкая ремиссия хронических заболеваний, ассоциированных с ДСТ.
Из дополнительных показателей благоприятными признаками являются стабилизация показа-
телей метаболизма соединительной ткани, минерального обмена, микроэлементов крови и др.
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шающие активность цикла Кребса, – во второй 
половине дня и вечером.

Кроме того, проводится терапия, направлен-
ная на стабилизацию процессов перекисного 
окисления липидов, которая способствует угне-
тению свободнорадикального окисления, улуч-
шению тканевого дыхания, быстрому удалению 
перекисей и токсических радикалов кислорода, 
для этого применяются кудевита, кудесан, липо-
евая кислота, омега-3 и пр.

Приведем примерные схемы медикаментоз-
ной терапии.

Схема 1. Утром и в обед. До еды: пролин в дозе 
0,5–1 капс. 1–2 раза в день. Курс – 2 месяца. По-
сле еды: магнерот в дозе 1 табл. 1–2 раза в день. 
Курс – 4 месяца. 

Схема 2. Утром и в обед. Во время еды: струк-
тум в дозе 500 мг 2 раза в день. Курс – 4 месяца. 
На ночь. Кальций-форте в возрастной дозе. Курс – 
1–2 месяца. 

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ
Характер диспансерного наблюдения и прово-
димых клинико-инструментальных обследований 
пациентов с ДСТ определяется тяжестью заболе-
вания (см. табл. 4). 

Недифференцированные формы соединитель-
нотканной дисплазии широко распространены в 
популяции, особенно среди детей с различной 
приобретенной патологией. Можно полагать, что 
врожденной неполноценностью соединитель-
ной ткани может быть обусловлена предраспо-
ложенность к определенным болезням или к их 
хроническому течению. Из этого следует, что ее 
выявление имеет большое значение не только 
для оценки состояния здоровья ребенка, но и для 
профилактики возможных заболеваний, диффе-
ренциальной диагностики, рационального лече-
ния и предупреждения возможных осложнений.

Большая распространенность ДСТ в популяции 
является предпосылкой не только для дальней-
шего изучения соматического статуса детей с 
выраженными признаками ДСТ, но и их психо-
логических особенностей. Предложенные алго-
ритмы диагностики могут помочь решению такой 
сложной задачи, как лечение наследственных 
нарушений метаболизма соединительной тка-
ни, подтверждают необходимость комплексного 
подхода к оценке здоровья ребенка, а следова-
тельно, взаимодействия между специалистами 
различных областей (педиатры, педагоги, психо-
логи). Поэтому дальнейшие исследования в этом 
направлении представляются нам актуальными.
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DIAGNOSIS PRINCIPLES AND TREATMENT TACTICS IN CHILDREN WITH CONJUNCTIVE TISSUE DYSPLASIA

V. V. Chemodanov, Doctor of Medical Science,
E. E. Krasnova, Doctor of Medical Science

ABSTRACT Veritable population frequency of conjunctive tissue dysplasia (CTD) is unknown and this fact with 
due regard to this abnormity negative infl uence on the course of the disease stipulates the necessity to make some 
additions to the standards of the diagnosis and treatment for this pathology.
First stage of the diagnosis is carried out in primary medico-sanitary pediatric aid rendering and includes the 
identifi cation and point estimation of the external signs of the conjunctive tissue dysplasia. Second stage of the 
diagnosis is performed in diagnostic centre, in-patient department or specialized consultation room/centre for 
children with conjunctive tissue diseases and includes profound clinical instrumental examination in order to 
reveal CTD visceral manifestations.
The treatment for CTD is to include the normalization of day regime and life style, massage, sport hours, diet 
and medicamental therapy. The main aims of diet and medicamental therapy are as follows: stimulation of colla-
gen formation, correction of disorders in glucosoaminoglycane synthesis and catabolism, stabilization of mineral 
metabolism, correction of blood free amino acid level. Prophylactic medical examination in children with CDT 
includes consultations of specialists, laboratory instrumental examinations, vaccination, medical social examina-
tion, interview upon professional orientation questions and psychotherapy. The suggested diagnostic algorithms 
allow to reinforce the interaction between specialists of various fi elds (pediatricians, tutors, psychologists) who 
are in charge for this disease treatment.

Key words: conjunctive tissue dysplasia, diagnosis, correction measures, prophylactic medical observation, chil-
dren. 
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РЕЗЮМЕ Цель – изучение эффективности профилактического консультирования беременных и выявле-
ние недостатков его организации. 
Материал и методы. На первом этапе исследования проведено анкетирование 600 беременных. Опреде-
ляли информированность беременных о перинатальных факторах риска, уровень их удовлетворенности 
информацией, получаемой от специалистов АТПК, их мнение о своем образе жизни. На втором этапе про-
ведено анкетирование 600 медработников акушерско-терапевтическо-педиатрических комплексов, в ходе 
которого определяли их информированность по вопросам здоровья, а также их мнение о возможных про-
блемах в организации профилактических мероприятий для беременных женщин. На третьем этапе иссле-
дования проанализирована нормативно-правовая база РФ, регламентирующая профилактическую работу 
медработников с беременными женщинами.
Результаты. Медработники АТПК недооценивают влияние образа жизни человека на его здоровье. Спе-
циалисты указали на дефицит рабочего времени для проведения качественного профилактического кон-
сультирования беременных. Выявлена неудовлетворенность медицинских работников существующим 
документооборотом, в части обмена информацией о профилактических мероприятиях по антенатальной 
охране здоровья будущего ребенка. Установлен недостаточно высокий уровень информированности ме-
дработников по вопросам формирования здоровья и здорового образа жизни. Выявлена низкая привер-
женность беременных к ведению здорового образа жизни, причем причиной этого, по мнению женщин, 
является часто неудобная, непонятная форма рекомендаций и их неполнота. Обнаружены недостатки за-
конодательной базы по профилактической работе с беременными: в задачи специалистов не включены 
мероприятия по антенатальной охране здоровья детей, не уточнены организационные моменты взаимо-
действия специалистов АТПК в процессе сопровождения беременных.
Выводы. Результаты исследования свидетельствуют о недостаточной эффективности профилактической 
работы с беременными, что диктует необходимость оптимизации профилактического консультирования 
беременных женщин и разработки программ их сопровождения в условиях АТПК. 

Ключевые слова: медработники, беременные, антенатальная профилактика, организация, информирован-
ность, эффективность, приверженность, здоровый образ жизни, факторы риска, консультирование, нор-
мативно-правовая база.
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Несмотря на то, что в последние годы рожда-
емость выросла, а младенческая смертность 
снизилась, заболеваемость новорожденных 
по-прежнему остается высокой. Так, по расче-
там Росстата, каждый третий ребенок рожда-
ется с патологией [7, 8], а по данным детских 
поликлиник г. Иванова, среди перинатальных 
нарушений здоровья новорожденных преоб-
ладают те, которые прогнозируются еще на 
антенатальном этапе, как педиатрами, так и 
акушерами-гинекологами [9]. Это указывает на 

ослабление интеграции специалистов акушер-
ско-терапевтическо-педиатрических комплек-
сов (АТПК) в реализации мероприятий по ан-
тенатальной профилактике и требует создания 
алгоритма их совместных действий в системе 
антенатальной охраны здоровья будущего ре-
бенка. При этом современная нормативная база 
не только ориентирует на такую интеграцию, но 
и подчеркивает первоочередность мероприятий 
по предупреждению и устранению отрицатель-
ного воздействия на здоровье различных фак-
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торов, включая проведение санитарно-гигие-
нической работы с населением, направленной 
на профилактику, формирование и укрепление 
здоровья [4–6, 12]. В настоящее время одной 
из эффективных форм работы в этом направ-
лении считается профилактическое консульти-
рование. Его особенностью является не только 
предоставление медицинской информации, но 
и разъяснение необходимости точно выполнять 
рекомендации, в том числе по ведению здоро-
вого образа жизни [3, 10, 11]. В этих условиях 
алгоритм взаимодействия специалистов АТПК 
требует не столько возобновления, сколько 
именно усовершенствования в условиях рефор-
мирования здравоохранения [1, 2].

Поэтому целью настоящего исследования ста-
ло изучение эффективности профилактического 
консультирования беременных и выявление не-
достатков его организации. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На первом этапе исследования проведено ан-
кетирование 600 беременных с использованием 
оригинальной анкеты, включавшей 92 закрытых 
вопроса с одним или несколькими вариантами 
ответов. Определяли информированность бере-
менных о перинатальных факторах риска, уро-
вень их удовлетворенности информацией, полу-
чаемой от специалистов АТПК, их мнение о своем 
образе жизни. 

На втором этапе исследования проведено анке-
тирование 600 медработников женских консуль-

таций, поликлиник общелечебной сети и детских 
поликлиник с использованием оригинальной ан-
кеты, включавшей 13 закрытых вопросов с одним 
или несколькими вариантами ответов. Определя-
ли информированность специалистов по вопро-
сам здоровья, а также их мнение о возможных 
проблемах в организации профилактических ме-
роприятий для беременных. 

На третьем этапе исследования проанализирова-
на нормативно-правовая база РФ, регламентиру-
ющая профилактическую работу медработников 
с беременными женщинами. 

Статистическая обработка материала проводи-
лась на персональном компьютере «Intel» с ис-
пользованием стандартных пакетов «Microsoft 
Excel 10.0» и «Statistica 7.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Проведя анкетирование беременных, мы уста-
новили высокую частоту факторов перинаталь-
ного риска в их образе жизни и низкую инфор-
мированность женщин о влиянии этих факторов 
(рис. 1).

Результаты анкетирования специалистов АТПК 
свидетельствуют о том, что профилактическое 
консультирование беременных чаще всего со-
провождалось устными рекомендациями о груд-
ном вскармливании (94,1 на 100 опрошенных), о 
профилактике простудных заболеваний (82,3 на 
100 опрошенных), о режиме труда и отдыха, ра-
циональном питании (59,1 на 100 опрошенных), о 
приеме медикаментов (51,9 на 100 опрошенных), 

Рис. 1. Результаты опроса беременных о факторах перинатального риска

Профилактическое консультирование беременных в условиях АТПК
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а также о борьбе с вредными привычками (42,1 
на 100 опрошенных). Лишь треть специалистов 
выдавали рекомендации о борьбе со стрессами 
(31,2 на 100 опрошенных), об адекватной фи-
зической активности (25,6 на 100 опрошенных) 
и четверть – о дородовой педагогике (12,5 на 
100 опрошенных). 

При этом наиболее активно рекомендации о 
грудном вскармливании и борьбе с вредными 
привычками беременным выдавали специали-
сты женских консультаций (99,8 на 100 опро-
шенных), а рекомендации о необходимости про-
филактики простудных заболеваний (91,3 на 
100 опрошенных), грамотном приеме медика-
ментов (72,4 на 100 опрошенных), борьбе со 
стрессами (51,2 на 100 опрошенных) – медпер-
сонал общелечебной сети. Медицинские работ-
ники педиатрического звена АТПК более актив-
но выдавали рекомендации о рациональном 
питании (88,8 на 100 опрошенных), физической 
активности (40,4 на 100 опрошенных) и дородо-
вой педагогике (26,2 на 100 опрошенных). При 
анализе мнений беременных о выданных им 
при профилактическом консультировании реко-
мендациях установлена наибольшая активность 
акушеров-гинекологов и крайне низкая – педи-
атров. Вместе с тем беременные, получавшие 
рекомендации, часто считали их непонятными 
(89,8%) и указывали, что хотели бы получать их 
в виде памяток (93,4%).

Отметим, что реализация основной концепции 
здравоохранения, которая на современном этапе 
ориентирована на первичную профилактическую 
работу, предполагающую выявление, а также 
устранение факторов риска заболеваний, тре-
бует от медицинских работников качественного 
проведения консультативной работы, подразуме-
вающей выдачу беременным индивидуальных 
рекомендаций, что во многом определяется не 
только уровнем информированности специали-
стов, но и бюджетом их рабочего времени. Одной 
из задач системы здравоохранения в реализации 
профилактического направления охраны здоро-
вья населения страны, наряду с осуществлением 
медико-социальных мероприятий по предотвра-
щению нарушений развития плода и здоровья но-
ворожденного, является подготовка информации 
и предоставление ее пациентам в доступной для 
них форме, своевременной и правильной после-
довательности [2, 10].

Большинство медработников понимали необхо-
димость подробных рекомендаций, направлен-
ных на предупреждение реализации факторов 
перинатального риска (97,3 на 100 опрошенных), 
доступных для понимания (83,4 на 100 опрошен-
ных), своевременных (54,5 на 100 опрошенных), 

а также учитывающих образ жизни беременных 
(40,6 на 100 опрошенных). При этом более поло-
вины из них (51,4 из 100 опрошенных) указывали 
на дефицит рабочего времени для качественного 
профилактического консультирования и, веро-
ятно, поэтому считали, что более эффективна 
такая организация работы, при которой бере-
менные посещают занятия в различных школах, 
а рекомендации получают в виде памяток (100 из 
100 опрошенных).

Несмотря на профессиональный подход к выбору 
источников информации по вопросам здоровья, 
почти половина медработников АТПК недооцени-
вали влияние образа жизни на здоровье (43,7%), 
что, возможно, обусловлено их недостаточным 
вниманием к дополнительному профессиональ-
ному образованию (39,4 на 100 опрошенных) и 
законодательным документам (69,3 на 100 опро-
шенных). Кроме того, большинство специалистов 
неверно определяли причины отказа пациенток 
от ведения здорового образа жизни, преувели-
чивая значимость материальных трудностей 
(70,8 на 100 опрошенных) и дефицита времени 
(46,3 на 100 опрошенных), а оценку образа жизни 
беременных иногда считали невозможной (31,6 
на 100 опрошенных). 

Часть специалистов оценивали существующий 
документооборот как недостаточный (38,8%); 
также на дефицит информации от коллег указы-
вали специалисты детских поликлиник (76,3%) 
и медперсонал общелечебной сети (92,0%), что 
отражает низкую эффективность существующе-
го документооборота в системе АТПК. Так, по 
результатам опроса медработников, для обмена 
информацией, касающейся здоровья женщины, 
течения беременности, мероприятий по анте-
натальной профилактике нарушений здоровья 
будущего ребенка, чаще всего используется об-
менная карта беременной (62,1 на 100 опрошен-
ных) и гораздо реже – сигнальная ведомость 
врачебной комиссии (21,3 на 100 опрошенных), 
а информация о мероприятиях, направленных 
на антенатальную охрану плода, фигурирует в 
медицинской документации лишь в 18,4 случаев 
на 100.

Установлено, что специалисты разных служб име-
ют разную степень осведомленности о наиболее 
часто встречающихся нарушениях образа жизни 
пациенток. Так, осведомленность медицинских 
работников детских поликлиник по всем компо-
нентам образа жизни беременных значительно 
ниже в сравнении с таковой у специалистов дру-
гих служб (рис. 2). 

К тому же, по мнению большинства специали-
стов АТПК, им для максимально эффективного 
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Рис. 2. Информированность специалистов женских консультаций, поликлиник общелечебной сети и детских поли-
клиник о неблагоприятных факторах образа жизни беременных (по результатам опроса)

Профилактическое консультирование беременных в условиях АТПК

взаимодействия друг с другом необходима чет-
кая схема (алгоритм) и соответствующий до-
кументооборот (83,3%). Можно предположить, 
что низкая эффективность профилактического 
консультирования женщин в условиях АТПК по 
вопросам формирования здоровья будущего ре-
бенка и факторов, на него влияющих, так же как 
и существующего документооборота в системе 
АТПК в части обмена информацией между спе-
циалистами, в том числе с позиции документаль-
ного закрепления выданных рекомендаций, во 
многом определяется несовершенством зако-
нодательной базы по профилактической работе 
с данной категорией пациенток. Существующая 
нормативно-правовая база определяет сопрово-
ждение беременных женщин акушерами-гинеко-
логами, терапевтами и педиатрами, а важнейший 
аспект первичной профилактики – проведение 
санитарно-гигиенического обучения – обязаны 
выполнять все медицинские работники [1, 3, 4, 6, 
7]. Систематизация обязанностей специалистов 
АТПК при проведении анализа нормативно-пра-
вовой базы РФ, регламентирующей антенаталь-
ную охрану здоровья детей, показала, что каждая 
функция дублируется как минимум двумя ЛПУ, 
что требует четкого обмена информацией между 
службами. 

При этом педиатры должны поддерживать по-
стоянную связь с женской консультацией в од-
ностороннем порядке, что значительно снижает 
возможности детской поликлиники в организа-
ции мероприятий по антенатальной профилакти-
ке нарушений развития плода и здоровья ново-

рожденных. Как следствие, зачастую педиатры 
узнают о своем будущем пациенте, когда бере-
менность достигает III триместра либо когда он 
уже родился, что значительно снижает успеш-
ность профилактических мероприятий на анте-
натальном этапе. Кроме того, некоторые обязан-
ности, вмененные специалистам, иногда носят 
декларативный характер, так как не совсем соот-
ветствуют их специальности. Например, специ-
алист поликлиники общелечебной сети должен 
обучать молодых матерей уходу за новорожден-
ным, давать им рекомендации по вскармлива-
нию, предупреждению отклонений в состоянии 
здоровья детей и их гигиеническому воспитанию, 
что требует специальной подготовки врача-тера-
певта [5, 6].

Между тем, пути решения этих проблем были 
предложены еще 1981 г. профессором В. Н. Го-
родковым в информационных письмах, которые 
до сих пор носят рекомендательный характер. 
С 2012 г., в связи с появлением регионального 
приказа департамента здравоохранения Иванов-
ской области Министерства здравоохранения и 
социального развития Российской Федерации 
№ 37/76-осн от 30.03.2012 «Об оптимизации ра-
боты акушерско-терапевтическо-педиатрических 
комплексов в Ивановской области», передача 
сигнала из женской консультации в детскую по-
ликлинику о постановке беременных на учет осу-
ществляется письменно, а педиатры по итогам 
проведения их патронажей должны предостав-
лять рекомендации по ведению данных паци-
енток. При этом в приказе не уточняется форма 
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документа, посредством которого передается 
сигнал из женской консультации в детскую поли-
клинику, не определены функции педиатрическо-
го звена АТПК в профилактической работе с бе-
ременными женщинами оптимально детородного 
возраста (18–35 лет). 

С учетом изложенного в настоящее время мы 
приняли участие в доработке приказа, исполь-
зуя данные, полученные при анализе норматив-
ных документов, обработке результатов анкети-
рования. Предложен алгоритм взаимодействия 
специалистов АТПК, направленный на более 
точный обмен информацией между специали-
стами и оптимальную организацию информа-
ционного сопровождения женщин, в том числе 
«Лист профилактического консультирования 
пациента», включающий памятки, соответству-

ющие как специальности медицинского работ-
ника, так и определенному периоду беремен-
ности.

ВЫВОДЫ

Результаты исследования свидетельствуют о не-
достаточной эффективности профилактической 
работы беременных в части их профилактиче-
ского консультирования, что диктует необходи-
мость совершенствования нормативно-правовой 
базы, регламентирующей эту работу для специ-
алистов женских консультаций, взрослых и дет-
ских поликлиник, создания алгоритма их взаимо-
действия в системе АТПК, а также разработки 
программы информационного сопровождения 
беременных в процессе их профилактического 
консультирования.
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MANAGEMENT ASPECTS OF PROPHYLACTIC CONSULTATION IN PREGNANT WOMENIN PRIMARY LINK OF 
PUBLIC HEALTH SYSTEM

E. K. Baklushina, Doctor of Medical Science,
A. V. Balakireva

ABSTRACT
Aim – to study the effi cacy of prophylactic work with pregnant women and to reveal the shortcomings in its man-
agement.
Materials and methods. 600 medical workers of obstetric-therapeutic-pediatric complexes (OTPC) were enrolled in 
the fi rst stage of the study. Their questionnaires were analyzed and the authors determined both their knowledge 
level upon the problems of health status and their opinion of possible problems in the management of prophylactic 
measures for pregnant women. 600 pregnant women were enrolled in the second stage of the study. Their ques-
tionnaires were analyzed and the authors defi ned the following indices: knowledge level of the pregnant women 
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upon perinatal risk factors, level of their satisfaction by medical information which they received from OTPC 
specialists, their opinion of own life style. Third stage of the study included the analysis of the laws, rules and 
standards of the Russian Federation which regulated prophylactic work of medical workers with pregnant women.
Results. Medical personnel of OTPC underestimated the infl uence of man life style on its health status. The spe-
cialists pointed out the defi ciency of work time for carrying out qualitative prophylactic consultation for preg-
nant women. The dissatisfaction with present documentation turn-over was stated particularly in the information 
change upon prophylactic measures in antenatal protection of future infant health. Insuffi ciently high knowledge 
level of medical personnel upon the problems of health formation and healthy life style was revealed. Low adher-
ence of pregnant women to healthy life style conducting was determined; they considered the recommendations 
of medical personnel to be uncomfortable, incomprehensible and incomplete. The authors detected the shortcom-
ings of laws, rules and standards in the sphere of prophylactic work with pregnant women: measures upon ante-
natal infant health protection was not included in the specialist skills, management aspects of OTPC specialists 
interaction in the process of pregnancy treatment were not specifi ed.
Conclusions. The obtained results testifi ed to insuffi cient effi cacy of preventive work with pregnant women and 
this fact dictated the necessity of the prophylactic consultation optimization in pregnant women and that of their 
treatment program development in OTPC.

Key words: medical personnel, pregnant women, antenatal prevention, management, knowledge level, effi cacy, 
adherence, healthy life style, risk factors, consultations, laws, rules and standards.
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Вопросы общей патологии
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ВЛИЯНИЕ МЕТАЛЛОКОМПЛЕКСНОГО СОЕДИНЕНИЯ Q1983 
НА ЭЛЕКТРИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ МИОКАРДА ПРИ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ

Д. В. Сосин*, кандидат медицинских наук,
О. Е. Шалаева, кандидат медицинских наук,
А. В. Евсеев, доктор медицинских наук

ГБОУ ВПО «Смоленский государственный медицинский университет», 214019, Россия, г. Смоленск, 
ул. Крупской, д. 28

РЕЗЮМЕ Целью исследования явилось изучение влияния нового селенсодержащего металлокомплекс-
ного соединения Q1983 на электрическую активность миокарда после введения внутрь в эффективных 
антигипоксических дозах до и во время формирования у животных острой гипоксии с гиперкапнией. 
Материал и методы. Из 60 мышей-самцов массой 20–25 г сформированы 3 группы (контрольная и две 
опытные) по 20 особей в каждой. Состояние острой экзогенной гипоксии с гиперкапнией (ОГ + Гк) модели-
ровали, помещая мышей в герметизированные стеклянные емкости. Животным опытных групп за 60 мин 
до помещения в условия ОГ + Гк в желудок вводили Q1983: 1-й группе – в дозе 25 мг/кг, 2-й – 50 мг/кг. Кон-
трольную группу подвергали воздействию ОГ + Гк без применения препаратов. В ходе опытов непрерывно 
регистрировали ЭКГ.
Результаты. Антигипоксическое действие вещества πQ1983 проявлялось увеличением продолжительно-
сти жизни в сравнении с контролем на 128% для 1-й группы и на 279% для 2-й. Установлено, что вещество 
Q1983 оказывает влияние на электрическую активность миокарда, что преимущественно проявляется 
снижением частоты следования ЭКГ-комплексов: при дозе 25 мг/кг – на 37,8%, при дозе 50 мг/кг – на 45,4%. 
Предполагается, что это обусловлено общим снижением в организме интенсивности процессов энерге-
тического метаболизма. Временной интервал до выявления первых отчетливых изменений на ЭКГ, так 
называемый период «относительного благополучия», увеличивался по сравнению с контролем: при дозе 
25 мг/кг – более чем в 4 раза, при дозе 50 мг/кг – более чем в 8 раз.
Выводы. При введении мышам πQ1983 формируется новый пониженный, но стабильный уровень электри-
ческой активности сердечной мышцы; резистентность к остро нарастающей гипоксии повышается, увели-
чивается время стабильной работы сердечной мышцы, отдаляется момент возникновения критических из-
менений в ее работе. Данные эффекты являются дозозависимыми и связаны с экономией энергетических 
ресурсов миокарда.

Ключевые слова: острая гипоксия с гиперкапнией, ЭКГ, период «относительного благополучия», антиги-
поксанты, мыши.
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Фармакотерапия гипоксических состояний яв-
ляется актуальной проблемой практической ме-
дицины. Известно, что повышение резистент-
ности организма к недостатку кислорода может 
быть обеспечено с помощью химических соеди-
нений, относящихся к группе антигипоксантов. 
В последнее время перспективным классом 
такого рода веществ выступают комплексные 
соединения переходных металлов с биоан-
тиоксидантами, синтез которых был впервые 
осуществлён Э. А. Парфёновым в НИИ экспе-
риментальной диагностики и терапии опухолей 
Российского онкологического научного центра 
РАМН [9]. Поиск эффективных антигипоксан-

тов как в ряду уже известных препаратов, так и 
среди вновь синтезированных веществ продол-
жается, но большинство средств оказываются 
малоэффективными при попытках их использо-
вания для протекции экзогенных форм острой 
гипоксии при различных способах введения 
[3, 6].

Как показали результаты скрининга, выполнен-
ного ранее в опытах на мышах, наибольшую эф-
фективность среди прочих продемонстрировало 
комплексное соединение замещённого 3-гидрок-
сипиридина и диорганодихалькогенида, содер-
жащего в качестве переходного металла Zn2+ и 
заявленное под шифром Q1983; общая форму-
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ла (Zn(II))2A6B3
.15,5H2O (рис. 1). Важно отметить, 

что наиболее выраженный антигипоксический 
эффект вещество Q1983 обеспечивало в дозах 
25 и 50 мг/кг [1]. 

Целью исследования явилось изучение влияния 
вещества Q1983 на электрическую активность 
миокарда после введения внутрь в эффективных 
антигипоксических дозах до и во время форми-
рования у животных острой гипоксии с гиперкап-
нией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Опыты выполнены на мышах-самцах массой 
20–25 г в соответствии с «Международными 
рекомендациями по проведению медико-био-
логических исследований с использованием 
животных». Животных делили на 3 группы (кон-
трольная и две опытные) по 20 особей в каждой. 
Состояние острой экзогенной гипоксии с гипер-

капнией (ОГ + Гк) моделировали, помещая мы-
шей в герметизированные стеклянные ёмкости 
объёмом 0,25 л – аптечные штангласы с резино-
вой пробкой [7]. Контрольную группу подвергали 
воздействию ОГ + Гк без применения фармако-
логической защиты. Животным опытных групп за 
60 мин до помещения в условия ОГ + Гк (период 
инкубации) в желудок с помощью зонда в 3 мл 
физиологического раствора натрия хлорида вво-
дили вещество Q1983: 1-я опытная группа по-
лучала его в дозе 25 мг/кг, 2-я опытная группа – 
50 мг/кг.

Электрическую активность миокарда у мышей во 
время периода инкубации и на всех этапах фор-
мирования состояния ОГ + Гк регистрировали по 
собственной методике, адаптированной для ус-
ловий, которые требуют герметизации животного 
(рис. 2). Записи осуществляли посредством ги-
бридного биотехнического комплекса с выводом 
результатов на ПЭВМ [2]. 

У всех животных до введения вещества и перед 
началом опыта измеряли ректальную темпе-
ратуру с помощью электрического термометра 
ТПЭМ-1.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью пакетов прикладных программ Microsoft 
Excel 2000 и Statistica 7. Для сопоставления зна-
чимости различий полученных результатов при-
меняли непараметрический критерий Wilcoxon. 
Различия между сравниваемыми параметрами 
считали значимыми при p < 0,05. 

Рис. 1. Элементы «А» и «В» в составе молекулы 
селенсодержащего металлокомплексного (Zn2+) 
соединения Q1983

Рис. 2. Блок-схема биотехнического комплекса для регистрации ЭКГ у мышей: 1 – герметичная емкость; 2 – подо-
пытное животное; 3 – активные электроды; 4 – нулевой электрод; 5 – провода; 6 – усилитель биопотенциалов; 7 – 
провода; 8 – аналогово-цифровой преобразователь; 9 – ПЭВМ; 10 – провода от источника тока; 11 – источник тока

Влияние Q1983 на электрическую активность миокарда
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Как было установлено, уже через 10–15 минут по-
сле введения вещества Q1983 в обеих опытных 
группах, особенно во 2-й, отмечались изменения 
в поведении мышей, что проявлялось снижени-
ем двигательной активности животных. В пери-
од инкубации ректальная температура у мышей 
1-й опытной группы снижалась до 31,3 ± 0,3°С 
(p < 0,005).

Помещение мышей в условия ОГ + Гк подтверди-
ло ранее обнаруженный факт антигипоксического 
действия вещества Q1983 (рис. 3), которое про-
являлось существенным увеличением продолжи-
тельности жизни мышей опытных групп в сравне-
нии с контролем: прирост показателя составил 
128% для 1-й группы и 279% для 2-й.

Анализ частотных характеристик электрической 
работы сердца у животных до воздействия ОГ + Гк 
позволил установить, что стартовая частота сле-
дования ЭКГ-комплексов в контрольной группе 
составляла 651 ± 23 в мин. (рис. 4, а, табл. 1).

После помещения животных контрольной груп-
пы в условия ОГ+Гк частота следования ЭКГ-
комплексов на протяжении первых 9 минут опыта 
статистически значимо не изменялась. Времен-
ной интервал от момента герметизации штангла-
са до выявления первых отчетливых изменений 
на ЭКГ рассматривали как период «относитель-
ного благополучия». На 10-й минуте опыта ча-
стота ЭКГ-комплексов существенно снижалась и 
составляла 395 ± 15 в мин. Дальнейшие наблю-
дения показали, что с 15-й по 25-ю минуту частот-
но-амплитудные характеристики ЭКГ прогрессив-
но ухудшались (см. рис. 4, б, в). На этом этапе 
эксперимента, как правило, выявлялись признаки 
гипоксии миокарда: снижение амплитуды зубца 
Т, смещение сегмента ST выше изолинии. Через 
25 минут от начала наблюдения у животных 
развивалась брадикардия с частотой следова-
ния ЭКГ-комплексов 107 ± 11 в мин. Электриче-
ская активность миокарда исчезала обычно на 
27-й минуте опыта (рис. 4, г, табл. 1).

Введение вещества Q1983 внутрь не только спо-
собствовало повышению резистентности живот-
ных к воздействию острой гипоксии – увеличению 
продолжительности жизни, но также вызывало 
статистически значимые изменения электриче-
ской активности миокарда с последующей стаби-
лизацией работы сердца (рис. 5, табл. 2).

В частности, введение вещества в дозе 25 мг/кг 
приводило в конце периода инкубации к сниже-
нию частотных характеристик ЭКГ на 37,8% при 
исходной частоте 675 ± 39 в мин (см. рис. 5, А1). 
На протяжении первых 40 минут опыта статисти-

чески значимых изменений частоты следования 
ЭКГ-комплексов не отмечали: период «относи-
тельного благополучия» на фоне действия анти-
гипоксанта увеличивался более чем в 4 раза.

В последующем, в интервале времени между 45-й 
и 60-й минутами опыта, наблюдали отчетливую 
тенденцию к уменьшению частоты следования 
ЭКГ-комплексов до появления статистически зна-
чимого замедления (365 ± 9 в мин) при одновре-
менном снижении амплитуды зубцов (рис. 5, А3). 
К 70-й минуте частота уменьшалась до 150 ± 13 
в мин. (рис. 5, А4), а спустя 73 минуты от начала 
воздействия ОГ + Гк все животные погибли (рис. 
5, А5). Следует отметить, что признаков ишемии 
миокарда в этой группе не было выявлено даже 
на завершающих этапах эксперимента.

Введение животным 2-й опытной группы веще-
ства Q1983 в дозе 50 мг/кг по окончании пери-
ода инкубации сопровождалось снижением ча-
стоты следования ЭКГ-комплексов на 45,4% – с 
653 ± 25 (исходно) до 347 ± 18 в мин (см. рис. 5, 
Б1). В условиях ОГ + Гк период «относительного 
благополучия» у этих мышей в среднем соста-
вил 80 минут, т. е. в 2 раза превысил таковой у 
1-й опытной группы.

В дальнейшем, на 85-й минуте опыта, отмечали 
статистически значимое снижение частоты до 
318 ± 14 в мин. (см. рис. 5, Б3). С этого момен-
та электрическая активность миокарда у живот-
ных начинала прогрессивно снижаться, и к 123-й 
минуте констатировали гибель всех особей (см. 
рис. 5, Б4, Б5, табл. 2). При этом признаки ише-
мии также не были выявлены.

Таким образом, использование антигипоксанта 
в эффективных дозах приводило к формирова-
нию у мышей нового пониженного, но стабильно-
го уровня электрической активности сердечной 
мышцы. Не исключено, что данное состояние по-
зволяло миокарду экономить наличные ресурсы 
субстратов биологического окисления, кислорода 
и являлось более предпочтительным для условий 
ОГ + Гк. С учетом обнаруженных в ходе опытов 
изменений ЭКГ было высказано предположение 
о том, что результаты применения Q1983 могли 
быть обусловлены как прямым его влиянием на 
миокард, так и опосредованным, то есть вызван-
ным общим снижением интенсивности процессов 
энергетического метаболизма. Последнее кос-
венно было подтверждено фактом значительного 
снижения ректальной температуры на фоне при-
менения вещества.

В литературе встречаются упоминания о кар-
диодепрессивных эффектах антигипоксических 
веществ (гутимин, амтизол, вещество Q1104). 
В частности, после 3-дневного применения амти-
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Рис. 3. Продолжительность жизни при формировании острой гипоксии с гиперкапнией и введении вещества 
πQ1983

Рис. 4. ЭКГ мышей при формировании острой гипоксии с гиперкапнией:
а – исходное состояние; б – 10-я минута опыта; в – 15-я минута опыта; г – 27-я минута опыта, исчезновение элек-
трической активности миокарда

Таблица 1. Частотные характеристики электрической работы сердца у мышей в условиях нарастающей острой 
гипоксии с гиперкапнией (контрольная группа)

Время, мин. Частота следования ЭКГ-комплексов
Исходно 651 ± 23

1 653 ± 22
3 647 ± 35
5 674 ± 32
7 513 ± 67
9 445 ± 22

11 395 ± 15*
13 303 ± 29
15 268 ± 16 
17 213 ± 18
19 188 ± 13
21 134 ± 20
23 119 ± 14
25 107 ± 11
27 –

Примечание: * – момент возникновения статистически значимого изменения частоты в сравнении с исходным зна-
чением (p < 0,05).

а

б

в

г

0                                                                 1 с
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Таблица 2. Частота следования ЭКГ-комплексов у мышей в условиях нарастающей острой гипоксии с гипер-
капнией на фоне действия вещества Q1983, введённого внутрь в дозе 25 мг/кг (1-я опытная группа) и 50 мг/кг 
(2-я опытная группа)

Время, мин.
Частота следования ЭКГ-комплексов при дозе

25 мг/кг 50 мг/кг
До введения (исходная частота) 675 ± 42 653 ± 25

1 420 ± 16 347 ± 18
15 414 ± 18 355 ± 21
25 421 ± 20 341 ± 16
45 402 ± 15 338 ± 16
60 365 ± 09* 328 ± 18
65 231 ± 16 326 ± 14
70 150 ± 13 328 ± 19
75 – 321 ± 15
80 – 322 ± 16
85 – 318 ± 14*
90 – 268 ± 12

100 – 203 ± 11
110 – 132 ± 11
120 – 107 ± 11
125 – –

Примечание: * – момент возникновения статистически значимого изменения частоты в сравнении с исходным зна-
чением (p < 0,05).

Рис. 5. ЭКГ мышей при острой гипоксии с гиперкапнией и на фоне действия вещества Q1983: А, Б – исходное 
состояние; 1 – через 60 минут после введения; 2А – 45-я минута гипоксии; 3А – 60-я минута; 4А – 70-я минута; 2Б – 
85-я минута; 3Б – 110-я минута; 4Б – 120-я минута; 5А, 5Б – исчезновение электрической активности миокарда

зола у больных значительно снижалось артери-
альное давление, формировалась брадикардия 
[3]. Подобные эффекты были отмечены ранее в 
наших опытах с внутрибрюшинным введением 
мышам вещества Q1104 – металлокомплексно-
го соединения на основе Zn2+, не содержащего в 
составе молекулы селена [2]. Следует подчер-
кнуть, что изученное вещество не только заре-
комендовало себя как перспективный протектор 
ОГ + Гк, но и подтвердило свою эффективность 
после введения внутрь, что является редкостью 

для антигипоксических средств, рекомендуемых 
для коррекции острых гипоксических состояний.

Известно, что первые попытки поиска эффектив-
ных антигипоксантов, способных защитить орга-
низм от угрозы быстрого нарастания гипоксии, 
склонили выбор в пользу веществ, контролирую-
щих реакции срочной адаптации организма – ана-
лептиков, психостимуляторов, общетонизирую-
щих средств и т. п. [10]. Тем не менее, как позднее 
было доказано, при остром развитии процесса, 
формировании средней или же глубокой гипок-
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сии, указанные вещества не только не повышают, 
но напротив значительно снижают устойчивость 
организма к кислородной недостаточности [5, 8].

На сегодняшний день наиболее популярными 
представителями антигипоксантов остаются про-
изводные аминотиоловой группы, такие как амти-
зол и метапрот (бемитил), а также соединение на 
основе 3-оксипиридина – метилэтилпиридинола 
сукцинат (мексидол). Все указанные вещества 
рекомендованы Фармакологическим комитетом 
Минздрава РФ в качестве эталонных антигипок-
сантов и часто используются для сопоставления 
их защитного действия с антигипоксическими эф-
фектами перспективных веществ [6]. Однако, не-
смотря на массу достоинств, эти соединения не 
нашли места в профилактике и коррекции остро 
формирующихся гипоксических состояний. 

Таким образом, на современном этапе поис-
ка новых антигипоксических средств реальные 
возможности коррекции острых гипоксических 
состояний фармакологическими средствами, по-
видимому, должны быть направлены на создание 
принципиально новых типов химических соедине-

ний, одним из которых, по нашему мнению, явля-
ется селенсодержащее металлокомплексное со-
единение Q1983.

ВЫВОДЫ
1. Селенсодержащее металлокомплексное со-

единение Q1983, введенное мышам внутрь в 
дозах 25 и 50 мг/кг, оказывает дозозависимое 
кардиодепрессивное влияние, которое прояв-
ляется в отчетливом снижении электрической 
активности миокарда, преимущественно по 
показателю частоты – в дозе 25 мг/кг частота 
следования ЭКГ-комплексов замедляется на 
37,8%, в дозе 50 мг/кг – на 45,4%.

2. В условиях формирования у мышей состояния 
нарастающей острой гипоксии с гиперкапнией 
вещество Q1983, стабилизируя электриче-
скую активность миокарда на более низком 
уровне, значительно продлевает период «от-
носительного благополучия» и отдаляет мо-
мент возникновения критических изменений 
в работе сердечной мышцы, по-видимому, за 
счет экономии энергетических ресурсов мио-
карда.

ЛИТЕРАТУРА
1. Антигипоксическое средство : пат. 2472503 Рос. 

Федерация / Д. В. Сосин, Э. А. Парфенов, А. В. Ев-
сеев, В. А. Правдивцев, М.А. Евсеева ; заявитель и 
патентообладатель Смоленск. гос. мед. ун-т. – За-
явл. 02.10.11 ; опубл. 20.01.2013. – Бюл. № 2. – 6 с.

2. Евсеев, А. В. Использование гибридного биотех-
нического комплекса для оценки эффективности 
антигипоксического действия химических соедине-
ний в условиях острой гипоксии с гиперкапнией / 
А. В. Евсеев // Современные информационные 
технологии в медицине и экологии. – ИТМЭ-2003. 
Труды Всероссийской научной конференции 
20–21 ноября 2003 г., г. Смоленск. – М. : Физмат-
лит, 2003. – С. 11–14.

3. Зарубина, И. В. Молекулярная фармакология ан-
тигипоксантов / И. В. Зарубина, П. Д. Шабанов. – 
СПб. : Изд. Н-Л, 2004. – 368 с.

4. Изучение антигипоксической активности метал-
локомплексных селенсодержащих веществ после 
их парентерального и энтерального введения / 
Д. В. Сосин, А. В. Евсеев, Э. А. Парфенов, М. А. Ев-
сеева, П. Д. Шабанов // Обзоры по клинической 
фармакологии и лекарственной терапии. – 2012. – 
Т. 10, № 3. – С. 28–34.

5. Копцов, С. В. Современные аспекты применения 
антигипоксантов в медицине критических состоя-

ний / С. В. Копцов, А. Е. Вахрушев, Ю. В. Павлов // 
Новые Санкт-Петербургские врачебные ведомо-
сти. – 2002. – № 2. – С. 54–56.

6. Левченкова, О. С. Фармакодинамика и клиническое 
применение антигипоксантов / О. С. Левченкова, 
В. Е. Новиков, Е. В. Пожилова // Обзоры по клини-
ческой фармакологии и лекарственной терапии. – 
2012. – Т. 10, № 4. – С. 3–22.

7. Методические рекомендации по эксперименталь-
ному изучению препаратов, предлагаемых для кли-
нического изучения в качестве антигипоксических 
средств / под ред. Л. Д. Лукьяновой. – М., 1990. – 
19 с.

8. Оковитый, С. В. Клиническая фармакология анти-
гипоксантов (часть 1) / С. В. Оковитый // ФАРМин-
декс-Практик. – 2004. – Вып. 6. – С. 30–39.

9. Парфёнов, Э. А. Стратегические направления 
медицинского применения антиоксидантов / 
Э. А. Парфёнов, Л. Д. Смирнов, К. М. Дюмаев // 
Человек и лекарство : тезисы докладов IX Рос-
сийского национального конгресса. – М., 2002. – 
С. 765.

10. Рябов, Г. А. Этапы развития и некоторые проблемы 
современной интенсивной терапии гипоксических 
состояний / Г. А. Рябов // Вестник РАМН. – 1999. – 
№ 10. – С. 9–13.

Влияние Q1983 на электрическую активность миокарда



Т. 20, № 4, 2015 Вестник Ивановской медицинской академии 27

CARDIODEPRESSIVE EFFECT IN THE MECHANISM OF ΠQ1983 SUBSTANCE ANTIHYPOXIC ACTION IN ACUTE 
HYPOXIA

D. V. Sosin, Candidate of Medical Science
O. E. Shalaeva, Candidate of Medical Science
A. V. Evseev, Doctor of Medical Science

ABSTRACT
Aim: to study how new selentical metalcomplex Q1983 combination exerted infl uence on myocardium electrical 
activity after internal injections in effective antitoxic doses before and within acute hypoxia and hypercapnia for-
mation in mice. 
Materials and methods. 60 male mice with 20-25 body mass were enrolled in the study. They were subdivided 
into three groups (1 control group and 2 test groups; each group was amounting to 20 objects. The state of acute 
exogenic hypoxia with hypercapnia (AH+Hc) was simulated when mice were placed in air-locked glass containers. 
Q1983 was introduced into mice stomach of test groups 60 min before their placement under AH+Hc conditions; 

in the dose of 25 mg/kg for the fi rst group and in the dose of 50 mg/kg for the second one. In the course of the ex-
periment authors used their own technique for ECG registration; it was adapted for the conditions which required 
animal hermetization.
Results. It was previously determined that Q1983 substance had antihypoxic effect and this fact was confi rmed 
by the study; it manifested by life duration increase in this examination in the comparison with control group by 
128% for the fi rs group and by 279% for the second one. It was stated that πQ1983 substance exerted depressive 
infl uence on myocardium electric activity; it was predominantly demonstrated by the decrease of ECG-complexes 
following frequency: in the dose of 25 mg/kg – by 37,8%, in the dose of 50 mg/kg – by 45,4%. It was suggested 
that this fact was stipulated by general increase of energetic metabolism process intensity in the organism. Time 
interval before the detection of the fi rst marked alterations of ECG – so-called period of “relative well-being” – was 
increased in the comparison with control group: in the dose of 25 mg/kg – 4 times more, in the dose of 50 mg/kg – 
8 times more. 
Conclusions. In Q1983 introduction in mice the new decreased but stable level of myocardium electrical activity 
was formed, the resistance to keenly intensifi ed hypoxia was heightened, the period of myocardium stable work 
was increased, the moment of critical changes appearance in its work was removed. The obtained effects were 
dose-related and were connected with myocardium energetic resources saving.
Key words: acute hypoxia, hypercapnia, ECG, period of “relative well-being”, antihypoxants, selenium, mice.
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 
ВОЗРАСТА ПОСЛЕ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ 
ПО ПОВОДУ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ХОЛЕЦИСТИТА
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РЕЗЮМЕ Цель – сравнить качество жизни и длительность периода реабилитации у пациентов, которым 
выполнялись операции по поводу острого холецистита различными способами. 
Материал и методы. В исследование включены 106 пациентов пожилого и старческого возраста с острым 
холециститом. Средний возраст составил 74,2 ± 4,3 года. Мужчин – 17,9%, женщин – 82,1%. В I группу вош-
ли 40 больных, которым выполнена холецистэктомия (ХЭ) из лапаротомного доступа, во II – 35 боль-
ных, которым произведена лапароскопическая ХЭ (ЛХЭ) с минимальным давлением в брюшной полости 
6–7 мм рт. ст., в III – 31 пациент, у которого осуществлена ЛХЭ с использованием запатентованного 
веерообразного лапаролифта. Качество жизни пациентов в послеоперационном периоде определялось по 
опроснику SF-36 Health Status Survey. Изучена длительность периода реабилитации – периода времени, не-
обходимого для полного возвращения к нормальному образу жизни. 
Результаты. Оценка физического, ролевого функционирования, общего состояния, интенсивности боли, 
жизненной активности и психологического здоровья по опроснику SF-36 была статистически значимо 
выше у пациентов, которым выполнена ЛХЭ с использованием лапаролифта. Суммарные показатели 
психологического и физического компонентов и уровень общего здоровья в баллах через 6 месяцев по-
сле операции также были больше у пациентов, которым проведена ЛХЭ с использованием лапаролифта. 
Длительность периода реабилитации у пациентов, которым выполнялась ХЭ из лапаротомного доступа, 
в 1,5 раза больше, чем у пациентов, которым произведена ЛХЭ с минимальным давлением в брюшной 
полости 6–7 мм рт. ст., и почти в 2,5 раза больше, чем у пациентов, у которых осуществлялась ЛХЭ с ЛФ.
Выводы. Использование веерообразного лапаролифта во время операции позволило улучшить качество 
жизни и сократить период реабилитации у пациентов, прооперированных по поводу острого холецистита.

Ключевые слова: острый холецистит, лапароскопическая холецистэктомия, лапаролифт, качество жизни.

* Ответственный за переписку (corresponding author): velichko_eugen@mail.ru

По некоторым данным, в развитых странах желч-
ные камни имеются приблизительно у 25% на-
селения. Частота желчнокаменной болезни рас-
тет с возрастом. Самую сложную группу, с точки 
зрения выбора рационального способа оператив-
ного лечения деструктивных форм холецистита, 
представляют больные пожилого и старческого 
возраста в связи с наличием у них тяжелой со-
путствующей патологии, встречающейся у 84,6–
100% пациентов, а у трети больных носящей кон-
курирующий характер. В настоящее время около 
60% больных, госпитализированных в хирургиче-
ские стационары по поводу острого холецистита, 

относятся к данной категории. Одновременное 
наличие у них возрастных изменений и сопутству-
ющих заболеваний обусловливает высокий риск 
осложнений и неблагоприятного исхода [5, 7, 16].

До середины 80-х годов классическим методом 
оперативного лечения оставалась традиционная 
холецистэктомия, приводящая в послеопераци-
онном периоде к развитию болевого синдрома и 
ухудшению функции дыхания, что особенно опас-
но у больных пожилого возраста [4, 14]. Мень-
шую, но также достаточно серьезную операци-
онную травму наносят пациентам оперативные 
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вмешательства из мини-лапаротомного досту-
па [10]. Лапароскопические операции являются 
наименее травматичными, однако у пациентов 
с тяжелой сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологией влияние напряженного карбоксипери-
тонеума опасно вследствие изменений централь-
ной гемодинамики и функции внешнего дыхания, 
порой приводящих к декомпенсации [9]. Перечис-
ленные обстоятельства привели к «безгазовым» 
методам выполнения лапароскопической холеци-
стэктомии у пациентов с повышенным операци-
онным риском и тяжелой сопутствующей сердеч-
но-легочной патологией [10, 12, 13, 16].

Одним из вариантов решения этой проблемы 
явилось использование лифтинговой технологии, 
позволяющей создать оперативное пространство 
в брюшной полости путем подъёма передней 
брюшной стенки. В настоящее время известно 
более десятка различных вариантов подъемни-
ков. Наиболее известными лапаролифтами явля-
ются проволочные, Т-образные, присасывающи-
еся к коже живота, веерообразные [11]. Мнение 
большинства ученых в отношении первых трех 
подъемников негативное: практически все они 
имеют недостатки. Отсутствие в настоящее вре-
мя универсального лапаролифта, а также необ-
ходимость повышения качества жизни пациентов 
в послеоперационном периоде побудило нас к 
проведению данного исследования.

Цель исследования – сравнить качество жизни и 
длительность периода реабилитации у пациен-

тов, которым выполнялись операции по поводу 
острого холецистита различными способами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обобщены результаты лечения 106 пациентов 
пожилого и старческого возраста с острым холе-
циститом, находившихся на лечении в хирургиче-
ских отделениях с ноября 2008 по октябрь 2014 г. 
Средний возраст пациентов составил 74,2 ± 4,3 
года. Мужчин – 19 (17,9%), женщин – 87 (82,1%) 
(табл. 1).

В I группу вошли 40 (37,7%) пациентов, у кото-
рых выполнена холецистэктомия (ХЭ) из лапаро-
томного доступа, во II группу – 35 (33,0%) боль-
ных, у которых проведена лапароскопическая 
холецистэктомия с минимальным давлением в 
брюшной полости 6–7 мм рт. ст. (ЛХЭ с min Р), 
в III группу – 31 (29,2%) пациент, у них осущест-
влялась лапароскопическая холецистэктомия 
с использованием разработанного в нашей кли-
нике веерообразного лапаролифта (ЛХЭ с ис-
пользованием лапаролифта) (рис. 1). I и II группы 
являлись группами сравнения, а III группа была 
основной.

У всех больных имелись сопутствующие заболе-
вания, в ряде случаев по тяжести клинических 
проявлений конкурировавшие с основным забо-
леванием (табл. 2). Статистически значимых раз-
личий по возрасту, половой принадлежности, ха-
рактеру сопутствующей, а также частоте острой 

Таблица 1. Распределение пациентов по полу

Пол
I группа II группа III группа Все пациенты

абс. % абс. % абс. % абс. %

Мужчины 10 25,0 6 17,1 3 9,7 19 17,9

Женщины 30 75,0 29 82,9 28 90,3 87 82,1

Таблица 2. Сопутствующие заболевания, выявленные у больных с острым холециститом

Сопутствующие заболевания
Число пациентов

абс. %

Анемия 21 19,8

Артериальная гипертензия 96 90,6

Хроническая обструктивная болезнь легких 30 28,3

Ишемическая болезнь сердца 98 92,5

Хроническая сердечная недостаточность II–III ФК 76 71,7

Ожирение 65 61,3

Сахарный диабет 31 29,2

Хроническая почечная недостаточность 20 18,9

Цереброваскулярные заболевания 27 25,5

Язвенная болезнь, эзофагит, гастрит 61 57,5
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Рис. 1. Веерообразный лапаролифт (патент на изобре-
тение № 2372045 [1])

и хронической патологии при поступлении между 
группами не выявлено.

Во всех группах пациентов изучена длительность 
периода реабилитации – времени, необходимого 
для полного возвращения к нормальному образу 
жизни. 

Качество жизни пациентов в послеоперационном 
периоде изучалось с использованием неспеци-
фического опросника SF-36 Health Status Survey 
[8] через 4–6 месяцев после операции. 

Хранение результатов исследования и пер-
вичная обработка материала проводились в 
Microsoft Excel 2000. Статистическая обработка 
данных осуществлялась с применением пакета 
Statgraphics Plus v. 5.0. Нормальность распре-
деления проверяли с помощью критерия χ2. При 
анализе материала рассчитывались средние 
величины (M), их стандартные ошибки (m), стан-
дартные отклонения (SD) и 95%-ный доверитель-

ный интервал. Так как большинство выборок под-
чинялось нормальному закону распределения, с 
целью унификации данные представлены в виде 
М ± m. Достоверность различий оценивали по 
t-критерию Стьюдента для зависимых и незави-
симых выборок, при неравномерности распреде-
ления использовали непараметрические крите-
рии Манна – Уитни и Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Показаниями для экстренного оперативного вме-
шательства являлся острый деструктивный хо-
лецистит, который имел место у всех пациентов 
сравниваемых групп.

В основной группе (III) эмпиема желчного пузы-
ря выявлена у 5 пациентов (16,1%), а в группах 
сравнения (I, II) – у 10 (25,0%) и 8 (22,9%) соответ-
ственно. Острый флегмонозный холецистит диа-
гностирован у 27 (87,1%) больных III группы, а в 
группах сравнения (I, II) – у 31 (77,5%) и 28 (80,0%) 
соответственно. Перивезикальный инфильтрат 
обнаружен у 13 (37,1%) пациентов II группы, у 12 
(30,0%) – I группы и у 11 (35,5%) – III группы. Мест-
ный перитонит выявлен у 12 пациентов I группы 
(30,0%), у 11 пациентов II группы (31,4%) и у 10 
(32,3%) пациентов основной группы.

Длительность периода реабилитации у пациен-
тов, у которых выполнялась ХЭ из лапаротомно-
го доступа, в 1,5 раза больше, чем у пациентов, 
у которых произведена ЛХЭ с мин Р, и почти в 
2,5 раза больше, чем у пациентов, у которых осу-
ществлялась ЛХЭ с использованием лапаролиф-
та (рис. 2). 

При оценке качества жизни пациентов в различ-
ные сроки (от 4 месяцев до 6 месяцев) после 
операции были получены следующие результаты 
(табл. 3).

Рис. 2. Средняя длительность периода реабилитации пациентов после различных видов холецистэктомии. 
Примечание: все различия статистически значимы (p < 0,05)

Качество жизни пациентов после холецистэктомии с использованием лапаролифта
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Значения показателей после лапароскопической 
холецистэктомии с применением веерообразного 
лапаролифта выше, чем у пациентов I и II груп-
пы: оценка физического функционирования (PF) – 
на 15,1 и 8,0% соответственно (р < 0,05), роле-
вого функционирования (RP) – на 13,3 и 8,3%, 
общего состояния здоровья (GH) – на 13,8 и 8,5% 
(р < 0,05).

Интенсивность боли в III группе составила 85,2 
балла, а в I и II группах была меньше на 23,2 и 
17,7% соответственно (р < 0,05).

После ЛХЭ с применением веерообразного ла-
паролифта были выше, чем в I и II группах, па-
раметры жизненной активности пациентов (VT) – 
на 21,9 и 14,9% соответственно (р < 0,05), соци-
ального функционирования (SF) – на 14,9 и 5,9% 
(р > 0,05), ролевого функционирования – на 13,5 
и на 3,7% (р > 0,05), психологического здоровья 
(MH) – на 16,4 и на 8,1% (р < 0,05).

Суммарные показатели психологического и физи-
ческого компонентов и уровень общего здоровья 
в баллах через 6 месяцев после операции в ис-
следуемых группах представлены в таблице 4.

Суммарные показатели физического компонента 
здоровья у пациентов III группы были выше, чем 
у пациентов I и II групп, на 33,6 и 20,8% соответ-
ственно (р < 0,05). 

Суммарные показатели психологического компо-
нента здоровья у пациентов I и II групп были ниже 
на 44,7 и 29,8% соответственно (р < 0,05) по срав-
нению с пациентами III группы.

Полученные выводы соотносятся с данными на-
учной литературы [7, 11, 13, 15], свидетельству-
ющими о том, что показатели КЖ оперированных 
лапароскопическим методом достоверно выше, 
чем у оперированных путем лапаротомии. С те-
чением времени отмечается рост всех показате-
лей, кроме SF (социальное функционирование), 
который остается на прежнем уровне, однако 
статистически значимо повышаются только два 
показателя – RP (ролевое функционирование) 
и GH (общее здоровье), отражая восстановле-
ние работоспособности, адаптацию к ролевому 
функционированию (работа, будничная деятель-
ность), улучшение самочувствия. Показатели 
технического здоровья (SF, RE, MН) достоверно 
ниже нормы, следовательно, больные испыты-
вают определенные ограничения в социальной 
активности, отрицательные эмоции и депрессию, 
обусловленные сопутствующим нервно-психиче-
ским синдромом. 

У пациентов после ЛХЭ с применением веероо-
бразного лапаролифта зафиксированы статисти-
чески значимо более высокие показатели шкал 
общего состояние здоровья, физического и ро-
левого физического функционирования, интен-
сивности болевого синдрома, самооценки психи-
ческого здоровья по сравнению с аналогичными 
показателями после лапаротомной холецистэк-
томии и лапароскопической холецистэктомии с 
минимальным давлением (р < 0,05). Отличия по 
шкалам социального и ролевого эмоционального 
функционирования оказались недостоверными.

Таблица 3. Показатели физического и психологического компонентов здоровья через 6 месяцев после операции, 
М ± m

Составляющие здоровья Шкалы I II III 

Физический компонент 

PF 72,5 ± 3,1 78,6 ± 2,8 85,4 ± 2,9*
RP 70,4 ± 2,4 74,5 ± 2,5 81,2 ± 3,1*
ВP 65,4 ± 2,6 70,1 ± 2,4 85,2 ± 2,7*
GH 68,3 ± 2,8 72,5 ± 3,2 79,2 ± 2,4*

Психологический компонент 

VT 67,4 ± 2,1 73,4 ± 2,4 86,3 ± 2,9*
SF 40,3 ± 3,4 44,4 ± 2,8 47,2 ± 2,4
RE 68,4 ± 2,6 76,2 ± 2,2 79,1 ± 3,1
MH 71,2 ± 3,2 78,3 ± 2,8 85,2 ± 2,4*

Примечание. Различия между показателями II и III групп статистически значимы: * – р < 0,05.

Таблица 4. Суммарные показатели психологического и физического компонентов (через 6 месяцев по-
сле операции)

Составляющие здоровья I группа II группа III группа
Физический компонент 32,82 44,202 51,806*
Психологический компонент 32,55 41,322 58,863*

Примечание. Различия между показателями II и III групп статистически значимы: * – р < 0,05.
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Качество жизни больных, оперированных при по-
мощи веерообразного лапаролифта, достоверно 
отличается от показателей группы пациентов, 
оперированных через лапаротомный доступ и 
лапароскопически с минимальным давлением. 
Это подтверждается меньшими субъективными 
ощущениями (дискомфорт, боль) в области пере-
несенной операции ввиду меньшего объема опе-
рационной травмы, а также меньшей частотой 
послеоперационных осложнений и меньшей их 
тяжестью [2, 3, 6, 14]. Психологический компонент 
здоровья у сравниваемых групп был наибольшим 
у пациентов, оперированных с использование 
веерообразного лапаролифта, ввиду того, что 
пациенты раньше возвращались к повседневной 
жизни, могли самостоятельно себя обслуживать, 
то есть чувствовали себя независимыми от дру-
гого человека, что порой очень сильно влияет на 
нервно-психическое состояние пациентов, осо-
бенно пожилого и старческого возраста. Быстрее 
проходила послеоперационная депрессия и от-
рицательные эмоции, что также улучшает пока-

затели психологического компонента здоровья 
в послеоперационном периоде. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, при анализе КЖ с помощью 
опросника SF-36 достоверно более высокие сум-
марные показатели физического и психического 
компонентов здоровья наблюдаются именно у 
пациентов после лапароскопической холецистэк-
томии с применением веерообразного лапаро-
лифта. 

У пациентов, оперированных по поводу остро-
го деструктивного холецистита с применением 
веерообразного лапаролифта, наблюдаются 
более короткие сроки реабилитации, более 
высокие суммарные показатели физического 
и психического компонентов здоровья, чем у 
пациентов, оперированных путем стандартной 
холецистэктомии или лапароскопической хо-
лецистэктомии с минимальным давлением в 
брюшной полости.
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LIFE STYLE ESTIMATION IN OLD AND ELDERLY PATIENTS AFTER DIFFERENT TYPES OF CHOLECYSTECTOMY 
IN CONNECTION WITH ACUTE DESTRUCTIVE CHOLECYSTITIS

E. A.Velichko 
A. Yu. Nekrassov, Doctor of Medical Science,
V. K. Agapov,
A. V. Sergeev, Candidate of Medical Science

ABSTRACT
Aim – to compare life quality and rehabilitation period duration in patients who undergone the operations by vari-
ous techniques in connection with acute cholecystitis.
Materials and methods. 106 old and elderly patients with acute cholecystitis were enrolled in the study. Average 
age was amounting to 74,2 ± 4,3 years, among them: men – 17,9%, women – 82,1%. First group included 40 patients 
who undergone cholecystectomy (CE) by laparotomy, second group included 35 patients who undergone laparo-
scopic cholecystectomy (LCE) with minimal pressure in abdominal cavity amounting to 6-7 mm mc; third group 
included 31 patients who undergone LCE by patented fan-shaped laparolift. Life quality of these patients was 
defi ned by Health Status Survey SF-36 questionnaire in 6 months after the operation. The duration of the period of 
time which was necessary for complete return to normal life style was studied.
Results. The indices of physical and role functioning, general status, pain intensity, vital activity and psychological 
health in accordance with the results of SF-36 questionnaire analysis were for certain statistically higher in pa-
tients who undergone LCE by laparolift. Total parameters of psychological and physical components and general 
health status level in points in 6 months after the operation were also more signifi cant in patients who undergone 
LCE by laparolift. The duration of rehabilitation period in patients who undergone CE was 1,5 times more than 
in patients who undergone LCE with minimal pressure in abdominal cavity amounting to 6-7 mm mc and almost 
2,5 times more than in patients who undergone LCE by laparolift.
Conclusions. The usage of laparolift in the operations allowed to improve life quality and to shorten rehabilitation 
period in patients who undergone surgical intervention in connection with acute cholecystitis.

Key words: acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, laparolift, life quality.
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СЕЛЕКТИВНЫЕ ИНГИБИТОРЫ ОБРАТНОГО ЗАХВАТА СЕРОТОНИНА 
ПРИ КЛИМАКТЕРИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ
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РЕЗЮМЕ Цель – оценить эффективность селективных ингибиторов обратного захвата серотонина в кор-
рекции психовегетативных нарушений у женщин с климактерическим синдромом.
Материал и методы. Обследованы 69 женщин в возрасте 45–55 лет с климактерическим синдромом раз-
личной степени тяжести, из них 36 пациенток получали пароксетин (рексетин) в дозе 20 мг в сутки, посколь-
ку заместительная гормональная терапия была противопоказана; а 33 женщины – заместительную гормо-
нальную терапию трансдермальным эстрадиолом (дивигель) в дозе 1 мг в сутки. Выполнено комплексное 
обследование. Психосоматические, соматические, вазомоторные и сексуальные проявления климактери-
ческих симптомов у женщин оценены по шкале Грина (Green Climacteric Scale – GCS). Оценку показателей 
осуществляли до начала лечения, спустя один и три месяца.
Результаты. Высокая эффективность в лечении приливов при климактерическом синдроме получена при 
использовании как пароксетина, так и заместительной гормональной терапии, однако полное исчезнове-
ние приливов статистически значимо чаще происходило при гормональной терапии, а у пациенток, прини-
мавших пароксетин, эффект чаще был частичный в виде уменьшения частоты и интенсивности приливов, 
улучшения общего самочувствия. У 4 больных отсутствовал эффект от проводимого лечения пароксети-
ном. Через 1 и 3 месяца приема пароксетина уменьшалось психоэмоциональное напряжение, снижалась 
тревожность и выраженность депрессивного состояния, соматических, вегетативных и сексуальных рас-
стройств. Однако аналогичные эффекты эстрадиола были статистически значимо выше, чем пароксетина.
Выводы. Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина у женщин с климактерическим синдро-
мом уменьшают выраженность психовегетативных нарушений и могут быть назначены при наличии про-
тивопоказаний к заместительной гормонотерапии.

Ключевые слова: перименопауза, менопауза, приливы, заместительная гормональная терапия, селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина, психовегетативные нарушения. 

* Ответственный за переписку (corresponding author): lapochkina_n@mail.ru

Климактерический синдром, являясь одним из 
наиболее частых состояний, возникающих в пе-
риод перименопаузы и значительно ухудшающих 
качество жизни женщин, представляет собой 
одну из наиболее актуальных медико-социаль-
ных проблем. Частота климактерического синдро-
ма, по данным разных авторов, варьирует от 2 до 
60% и коррелирует с возрастом и длительностью 
постменопаузы. Так, в пременопаузе она состав-
ляет 20–30%, после наступления менопаузы – 
35–60%, снижаясь в течение 25 лет после нее до 
2–3% [7, 8, 11, 16]. В связи с напряженным рит-
мом жизни современных женщин климактериче-
ский синдром у них имеет тенденцию к длитель-
ному течению и почти у каждой второй женщины 
продолжается дольше 15 лет после наступления 
менопаузы. Все чаще выявляются его тяжелые и 

среднетяжелые формы, значительно снижающие 
работоспособность и ухудшающие качество жиз-
ни [2, 6, 9, 12].

В последние годы «золотым стандартом» в ле-
чении климактерического синдрома по праву 
считают заместительную гормональную тера-
пию, эффективность которой достаточно высока 
[5, 14]. Тем не менее известно, что абсолютно 
все гормональные препараты имеют внушитель-
ный перечень противопоказаний и побочных 
эффектов. Пациенткам с наличием в анамнезе 
или семейном анамнезе рака эндометрия, рака 
молочной железы часто рекомендуют избегать 
использования гормональных препаратов. Ате-
росклероз, гипертоническая болезнь, доброка-
чественные опухоли матки и придатков матки, 
молочных желез, тромбозы и тромбоэмболии 
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являются противопоказанием для назначения 
заместительной гормональной терапии. Созна-
тельный отказ женщины от их применения также 
может быть мотивирован материально-финан-
совыми проблемами, страхом перед онкологиче-
скими заболеваниями, увеличением массы тела, 
возможностью появления нерегулярных маточ-
ных кровотечений [10]. Таким образом, большой 
интерес сейчас вызывает возможность приме-
нения негормональных лекарственных средств, 
таких как селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина (пароксетин, флуоксетин и 
др.). Двойные слепые плацебо-контролируемые 
исследования эффектов пароксетина показали 
его высокую активность по сравнению с други-
ми средствами этой группы: его применение 
значительно снижает частоту и силу приливов 
[3, 4]. Селективные ингибиторы обратного за-
хвата серотонина широко используются в насто-
ящее время в лечении депрессий периода пе-
рименопаузы, причем их эффективность равна 
эффективности трициклических антидепрессан-
тов, однако благодаря селективному действию 
на рецепторы они лучше переносятся пациента-
ми [1, 13, 15]. 

Цель исследования – оценить эффективность се-
лективных ингибиторов обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС) в коррекции психовегетативных 
нарушений у женщин с климактерическим син-
дромом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для решения поставленной задачи были обсле-
дованы 69 женщин в возрасте 45–55 лет с кли-
мактерическим синдромом различной степени 
тяжести без выраженной экстрагенитальной пато-
логии. Собран анамнез, выполнены объективное 
и гинекологическое обследование, клинический и 
биохимический анализ крови, анализ мочи, коль-
поскопия, оценка гормонального статуса, УЗИ 
органов малого таза и брюшной полости, УЗИ 
молочных желез и/или маммография, рентгено-
графия органов грудной клетки, исследованы ци-
тологические мазки с зоны трансформации шейки 
матки. По показаниям пациентов консультирова-
ли невропатолог, терапевт, при необходимости – 
психиатр. Консультация психиатра проводилась 
после получения от пациентки письменного ин-
формированного согласия. Психосоматические, 
соматические, вазомоторные и сексуальные 
проявления климактерических симптомов оце-
нены по шкале Грина (Green Climacteric Scale – 
GCS) [10].

Первую (основную) группу составили 36 пациен-
ток, которые получали для терапии климактери-

ческого синдрома препарат группы селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина па-
роксетин (рексетин) в дозе 20 мг в сутки, посколь-
ку заместительная гормональная терапия была 
противопоказана, вторую (контрольную) группу – 
33 женщины, которым назначалась общеприня-
тая заместительная гормональная терапия транс-
дермальным эстрадиолом (дивигель) в дозе 1 мг 
в сутки. Гель наносили 1 раз в сутки на чистую 
кожу нижней части передней стенки живота, пояс-
ничной области либо поочередно на правую или 
левую ягодицы, ежедневно чередуя места нане-
сения. Каждую пациентку знакомили с правила-
ми приема препаратов и возможными побочны-
ми эффектами. Лечение проводилось в течение 
12 недель. 

Оценку клинико-инструментальных и лаборатор-
ных показателей осуществляли до начала вы-
полнения комплекса лечебно-реабилитационных 
мероприятий, затем спустя один и три месяца.

Статистическая обработка полученных данных 
выполнена при помощи пакета программ Statistica 
for Windows 7.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациентки имели высшее (1-я группа – 58,3%; 
2-я – 57,6%, p > 0,05) или среднее (41,7 и 42,4% 
соответственно, p > 0,05) образование. Большин-
ство обследованных были замужем (66,6 и 78,8%, 
p > 0,05), разведенными были 27,8 и 18,2% соот-
ветственно (p < 0,001). У каждой пятой пациентки 
был неблагоприятный микроклимат в семье (19,4 
и 21,2%, p > 0,05). 

У обследованных обеих групп наблюдались за-
болевания сердечно-сосудистой системы (38,89 
и 30,4%, p > 0,05), артериальная гипертония 
1–2 стадии (36,1 и 45,5%, p > 0,05), патоло-
гия желудочно-кишечного тракта (22,2 и 42,4%, 
p > 0,05), печени и желчевыводящих протоков 
(33,33 и 22,2%, p > 0,05), метаболические нару-
шения (19,4 и 30,3%, p > 0,05).

Менструальная функция всех женщин не имела 
особенностей. Репродуктивная функция в обеих 
группах статистически значимо не отличалась по 
количеству беременностей (1-я группа – 3,8 ± 1,4; 
2-я – 3,6 ± 1,2, p > 0,05), родов (1,8 ± 0,4 и 1,9 ± 0,5, 
p > 0,05), выполненных артифициальных абортов 
(2,3 ± 0,9 и 2,1 ± 0,6, p > 0,05).

Большинство пациенток были прооперированы 
по поводу опухоли матки и яичников (1-я группа – 
50%, 2-я – 75,8%, p < 0,05) с придатками (19,4 и 
15,2% соответственно, p > 0,05) или без них (30,6 
и 60,6%, p > 0,05). 
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Средняя продолжительность климактерического 
синдрома у обследованных составила в 1-й груп-
пе 2,3 ± 1,2 года, во 2-й – 2,1 ± 1,4 года (p > 0,05). 
Одним из ведущих проявлений климактерическо-
го синдрома у женщин обеих групп были приливы 
(в 1-й группе – у 86,1%, во 2-й – 81,8%, p > 0,05), 
преимущественно средней (19,5 и 9,1% соот-
ветственно, p < 0,05) и тяжелой степени (66,6 и 
72,7%, p > 0,05). По шкале Грина у пациенток 
преобладало психоэмоциональное напряжение: 
оценка по шкале психических симптомов соста-
вила 15,2 ± 1,3 и 9,7 ± 1,4 балла в 1-й и 2-й груп-
пах соответственно (p < 0,05), по шкале тревоги – 
6,7 ± 0,7 и 6,1 ± 0,8 балла (p > 0,05), по шкале 
депрессии – 6,7 ± 0,7 и 3,6 ± 0,8 балла (p < 0,001). 
Также высоким был уровень вегетативных рас-
стройств (4,0 ± 0,4 и 4,5 ± 0,5 балла, p > 0,05) и 
частота снижения сексуальной функции (44,4 и 
51,5%, p > 0,05).

Динамика выраженности приливов отражена в та-
блице 1.

Лечение приливов при климактерическом син-
дроме было высокоэффективным при исполь-
зовании как пароксетина, так и заместительной 
гормональной терапии (75 и 81,8% соответствен-
но, p > 0,05). Полный клинический эффект в виде 
исчезновения приливов статистически значимо 
чаще был достигнут у женщин, получавших за-
местительную гормональную терапию (69,7% во 
2-й группе и 36,11% в 1-й, p < 0,05), а частичный – 
в виде уменьшения частоты и интенсивности 
приливов, улучшения общего самочувствия – 
у пациенток, принимавших пароксетин (38,89% в 
1-й группе и 12,12% во 2-й, p < 0,05). У 11,11% 
больных с климактерическим синдромом отсут-
ствовал эффект от проводимого лечения парок-
сетином (p < 0,05). 

Таблица 1. Динамика степени тяжести приливов у обследуемых женщин

Степень тяжести Группы
До лечения Через 1 месяц Через 3 месяца

абс. % абс. % абс. %

Отсутствие приливов и потливости
1-я (n = 36) 5 13,9 6 16,7 18 50,0*

2-я (n = 33) 6 18,2 13 39,4 29 87,9*#

1-я степень
1-я (n = 36) – – 1 2,8 5 13,9

2-я (n = 33) – – – – – –

2-я степень
1-я (n = 36) 7 19,5 13 36,1* 9 25,0*

2-я (n = 33) 3 9,1 10 32,3* 4 12,1

3-я степень
1-я (n = 36) 24 66,6 16 44,4* 4 11,1*

2-я (n = 33) 24 72,7 10 30,3* – –

Примечание. Статистическая значимость различий (p < 0,05): * – по сравнению с показателями до лечения; # – по 
сравнению с показателями 1-й группы.

Таблица 2. Динамика выраженности климактерических симптомов по шкале Грина

Симптомы Группы До лечения Через 1 месяц Через 3 месяца

Психические симптомы
1-я (n = 36) 15,2 ± 1,3 11,5 ± 1,2* 7,1 ± 1,2*

2-я (n = 33) 9,7 ± 1,4# 6,1 ± 0,9*# 2,6 ± 0,4*#

Тревога
1-я (n = 36) 8,6 ± 0,6 6,4 ± 0,6* 4,0 ± 0,7*

2-я (n = 33) 6,1 ± 0,8 4,0 ± 0,6*# 1,6 ± 0,2*#

Депрессия
1-я (n = 36) 6,7 ± 0,7 5,2 ± 0,7 3,1 ± 0,5*

2-я (n = 33) 3,6 ± 0,8 2,1 ± 0,4*# 1,0 ± 0,2*#

Соматические 
1-я (n = 36) 6,9 ± 0,8 5,1 ± 0,7 3,6 ± 0,6*

2-я (n = 33) 4,0 ± 0,7 2,1 ± 0,4*# 1,6 ± 0,3*#

Вегетативные 
1-я (n = 36) 4,0 ± 0,4 2,7 ± 0,3* 1,3 ± 0,3*

2-я (n = 33) 4,5 ± 0,5 2,1 ± 0,3 0,5 ± 0,2*#

Сексуальные
1-я (n = 36) 1,1 ± 0,2 1,0 ± 0,2 0,7 ± 0,2*

2-я (n = 33) 1,4 ± 0,2 1,0 ± 0,2 0,7 ± 0,1*

Примечание. Статистическая значимость различий (p < 0,05): * – по сравнению с показателями до лече-
ния; # – по сравнению с показателями 1-й группы.

Антидепрессанты при климактерическом синдроме
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Выраженность климактерического синдрома по 
шкале Грина у женщин после лечения пароксети-
ном (1-я группа) и заместительной гормональной 
терапии (2-я группа) отражены в таблице 2.

Через 1 и 3 месяца лечения у больных с кли-
мактерическим синдромом, получавших паро-
ксетин, отмечался статистически значимый вы-
раженный клинический эффект в виде умень-
шения психоэмоционального напряжения, сни-
жения тревожности и депрессивного состояния, 
уменьшения соматических, вегетативных и сек-
суальных расстройств. Однако эффект лечения 
17β-эстрадиолом был статистически значимо 
выше, чем при приеме пароксетина (см. табл. 2).

ВЫВОДЫ

Сравнительная оценка динамики показателей 
климактерических симптомов выявила выра-
женную клиническую эффективность пароксети-
на в виде снижения тяжести приливов, тревоги, 
уменьшения выраженности проявлений депрес-
сии у женщин с климактерическим синдромом и 
противопоказаниями к заместительной гормоно-
терапии. Однако аналогичные эффекты замести-
тельной гормональной терапии были более выра-
женными, что по-прежнему позволяет считать ее 
«золотым стандартом» в лечении климактериче-
ского синдрома.
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ABSTRACT
Aim – to evaluate the effi cacy of selective inhibitors of serotonin reverse capture in the correction of psycho-
vegetative disorders in women with climacteric syndrome.
Materials and methods. 69 women aged 45–55 years with climacteric syndrome of various severity degree were 
examined; among them 36 patients took paroxetine (rexetin) in the dose of 20 mg per day because substitutive hor-
mone therapy was contraindicative; and 33 women were administered substitutive hormone therapy by transder-
mal estradiol (divigel) in the dose of 1 mg daily. The treatment was conducted within 12 weeks. Complex examina-
tion was performed. Psycho-somatic, somatic, vasomotor and sexual manifestations of climacteric symptoms in 
women were evaluated by Green Climacteric Scale (GCS). These parameters were estimated before the treatment 
and one and three months after it.
Results. High effi cacy in the treatment for hot fl ush in climacteric syndrome was obtained in the administration 
both paroxetine and that of substitutive hormone therapy but complete hot fl ush disappearance took place sta-
tistically frequently for certain in hormone therapy. Partial effect namely the decrease of hot fl ush frequency and 
intensity also general perceived well-being improvement took place in patients who were administered paroxetine. 
There was no effect of paroxetine therapy in 4 patients. It was demonstrated that psycho-emotional tension, anxi-
ety and depression manifestation, somatic, vegetative and sexual disorders were decreased in 1 and 3 months 
of paroxetine intake. But analogous estradiol effects were proved to be statistically higher than those ones of 
paroxetine.
Conclusions. Selective inhibitors of serotonin reverse capture reduced the manifestation of psycho-vegetative 
disorders and may be administered in the presence of contradictions to substitutive hormone therapy in women 
with climacteric syndrome.

Key words: selective inhibitors of serotonin reverse capture, psycho-vegetative disorders, correction, hot fl ush, 
roxetine.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У ПАЦИЕНТОВ С ВЕРТЕБРОГЕННЫМ 
ПОЯСНИЧНЫМ ХРОНИЧЕСКИМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ

Л. Н. Ерхова*, 
В. А. Жаднов, доктор медицинских наук, 
О. А. Протасова

ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова» 
Минздрава России, 390026, Россия, г. Рязань, ул. Высоковольтная, д. 9 

РЕЗЮМЕ Цель – оценить функциональное состояние нервной системы у пациентов с вертеброгенным по-
ясничным хроническим болевым синдромом. 
Материал и методы. Обследовано 100 человек, 1-я группа – 40 пациентов с корешковыми синдромами, 
2-я группа – 40 пациентов с рефлекторными синдромами, в частности с люмбоишалгией, 3-я группа – 
20 практически здоровых лиц, которые не предъявляли жалоб на боли в спине. Функциональная реактив-
ность организма оценивалась с помощью кардиоинтервалометрии по методу Р. М. Баевского; состояние 
афферентных сенсорных систем – с помощью метода коротколатентных соматосенсорных вызванных по-
тенциалов; состояние спинальных нервных центров – с помощью стимуляционной электронейромиогра-
фии.
Результаты. В обеих группах повышена степень централизации в управлении сердечным ритмом, что в 
группе пациентов с рефлекторными синдромами соответствует компенсированному дистрессу; а в группе 
пациентов с корешковыми синдромами – дистрессу, приводящему к функциональным расстройствам. Вы-
явлено умеренное напряжение регуляторных систем в обеих группах, но в 1-й группе отмечается тенденция 
к сдвигу в сторону выраженного напряжения, в том числе и к повышению активности симпатоадреналовой 
системы и системы гипофиз – надпочечники. В группе пациентов с рефлекторными синдромами отме-
чается повышение парасимпатической активности. У пациентов обеих групп выявлена гиперактивность 
соматосенсорной зоны коры полушарий головного мозга соответствующей проекции ноги, которая может 
быть косвенным признаком центральной сенситизации, причем у пациентов с рефлекторными синдрома-
ми отмечается тенденция к более выраженной гиперактивности соматосенсорной зоны коры и дезоргани-
зованность ее работы. В обеих группах наблюдается снижение амплитуд церебральных компонентов N45 
коротколатентных соматосенсорных вызванных потенциалов, что косвенно указывает на поражение ми-
елинизированных быстропроводящих волокон. Выявленное увеличение латентных периодов F-волн ука-
зывает на снижение возбудимости мотонейронов, а снижение амплитуды F-волн – на поражение аксонов. 
Выводы. У пациентов с вертеброгенным поясничным хроническим болевым синдромом установлено на-
личие феномена центральной сенситизации, более выраженное у пациентов с рефлекторными синдрома-
ми, в частности с люмбоишалгией. 

Ключевые слова: хроническая боль в нижней части спины, биопсихосоциальная модель боли, ноцицеп-
тивная боль, нейропатическая боль.
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Около 40% пациентов поликлинического звена 
обращаются к врачу с жалобами на боль [8, 10, 
11]. В России хроническая боль в спине – одна 
из самых частых жалоб пациентов на приеме у 
невролога: ее распространенность составляет 
42,4–56,7% [8, 9]. По данным эпидемиологиче-
ских исследований, среди пациентов, впервые 
обратившихся за амбулаторной помощью, у 
24,9% основной причиной обращения была боль 
в пояснично-крестцовой области [8, 9]. Согласно 
современной биопсихосоциальной концепции, 
боль представляет собой совокупность биологи-
ческих, психологических и социокультурных фак-
торов [3, 12]. Необходимо отметить, что четкая 

связь между патоанатомическими изменениями в 
позвоночнике и выраженностью болевого синдро-
ма не выявлена [4, 9]. Понимание и исследование 
механизмов боли важно как для понимания ее па-
тофизиологии, так и для определения стратегии 
лечения и прогноза. В последние десятилетия 
широко исследуется роль центральной нервной 
системы в патогенезе болевых синдромов, в том 
числе и при боли в спине [3–5]. Важный механизм 
формирования хронической боли – центральная 
сенситизация, которая характеризуется тем, что 
после серии болевых стимулов остается опре-
деленный уровень возбуждения в центральных 
сенсорных нейронах [3–5, 13]. Также оценивает-
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ся активность спинальных нервных центров. На 
формирование боли и ее восприятие оказывает 
влияние также функциональная реактивность ор-
ганизма и работа вегетативной нервной системы 
[1, 5, 6]. Хроническая боль может быть симпати-
чески поддерживаемой болью [1]. Таким образом, 
на формирование боли, ее интенсивность, каче-
ство, продолжительность влияет функциональ-
ное состояние центральной нервной системы [3].

Цель исследования – оценить функциональное 
состояние нервной системы у пациентов с вер-
теброгенным поясничным хроническим болевым 
синдромом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 100 человек, которые были раз-
биты на 3 группы: 1-я группа – 40 пациентов с 
корешковыми синдромами, из них 19 мужчин и 
21 женщина, средний возраст – 45,4 ± 3,4 года; 
2-я группа – 40 пациентов с рефлекторными 
синдромами, в частности с люмбоишалгией, из 
них 18 мужчин и 22 женщины, средний возраст 
43,4 ± 3,3 года; 3-я группа – 20 практически здо-
ровых лиц, которые не предъявляли жалобы на 
боли в спине, средний возраст 38,7 ± 1,3 года. 
Пациенты 1-й и 2-й групп получали консерва-
тивное лечение в неврологическом отделении 
ГБУ РО ОКБ; они были госпитализированы впер-
вые и имели выраженный болевой синдром при 
поступлении. Длительность заболевания в 1-й и 
2-й группах составила 4,05 ± 2,55 года. 

Обследование проводилось на третьей неделе 
госпитализации, после интенсивного медика-
ментозного и физиотерапевтического лечения, в 
стадии стихающего обострения. Проведено МРТ-
исследование поясничного отдела позвоночника, 
у всех пациентов в обеих группах обнаружены 
признаки дегенеративно-дистрофических изме-
нений в позвоночнике.

Критерии исключения из исследования: невер-
теброгенный поясничный болевой синдром (он-
кологические заболевания, начало стойкой боли 
в спине до 15 лет, немеханический характер 
боли (боли не уменьшаются в покое, в положе-
нии лежа, в определенных позах), возникновение 
боли на фоне лихорадки, снижения массы тела, 
симптомы поражения спинного мозга (каудаль-
ный синдром), изменения в анализах мочи, крови 
и других лабораторных тестах) [9], наличие сек-
вестрированной грыжи. Все лица давали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. 

Субъективное восприятие интенсивности боли 
пациентом измерялось при помощи четырехсо-
ставной визуально-аналоговой шкалы. Функцио-

нальная реактивность организма оценивалась 
с помощью кардиоинтервалометрии по методу 
Р. М. Баевского, определялось состояние вегета-
тивной нервной системы (показатели адекватно-
сти процессов адаптации и компенсации (ПАПР), 
индекс напряжения регуляторных систем (ИН) и 
показатель адекватности регуляторных систем – 
ПАРС). Оценка состояния афферентных сен-
сорных систем проводилась с помощью метода 
коротколатентных соматосенсорных вызванных 
потенциалов (ССВП). Повышение амплитуд и 
латентностей ССВП говорит о центральной сен-
ситизации, снижение амплитуд и латентностей 
указывает на деафферентационные процессы – 
поражение толстых миелинизированных волокон 
[1, 2, 4, 5]. Оценка состояния спинальных нервных 
центров проводилась с помощью стимуляцион-
ной электронейромиографии (ЭНМГ), при иссле-
довании Н-рефлекса и F-волны. 

Результаты обрабатывались непараметрически-
ми методами статистики (критерий Манна – Уит-
ни) с использованием программы Statistica 6.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В группе пациентов с корешковыми синдрома-
ми отмечалась статистически значимо бóльшая 
(р < 0,01) средняя интенсивность боли по ВАШ в 
наихудшие периоды болезни, чем в группе с реф-
лекторными синдромами. В 1-й группе ее уровень 
составил 10 [9; 10], что соответствует макси-
мальному значению шкалы – крайне интенсив-
ной боли. Во 2-й группе он составил 9 [9; 10], что 
также соответствует очень сильной боли. Оценка 
по ВАШ в момент осмотра, в наилучшие периоды 
болезни, большую часть времени статистически 
значимо не отличалась ни между исследуемыми 
группами, ни в пределах одной группы и соот-
ветствовала легкой боли или среднему значению 
между легкой болью и умеренной. 

В обеих группах отмечается повышение степени 
централизации в управлении сердечным ритмом, 
что отражает ИН. Увеличение данного показателя 
характерно для состояния стресса и тревожности. 
При этом в группе пациентов с рефлекторными 
синдромами это соответствует компенсированно-
му дистрессу; в группе пациентов с корешковыми 
синдромами значение этого показателя выше и 
соответствует дистрессу, приводящему к функци-
ональным расстройствам. Параметр ПАРС в обе-
их группах отражает умеренное напряжение регу-
ляторных систем, когда для адаптации организма 
требуются дополнительные резервы. Но при этом 
в 1-й группе отмечается тенденция к сдвигу в сто-
рону выраженного напряжения регуляторных си-
стем, которое связано с активной мобилизацией 

Боль в нижней части спины
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защитных механизмов, в том числе и повыше-
нием активности симпатоадреналовой системы 
и системы гипофиз – надпочечники. Параметр 
ПАПР отражает соответствие между активностью 
парасимпатического отдела вегетативной нерв-
ной системы и функционированием синусового 
узла сердца. В группе пациентов с рефлекторны-
ми синдромами наблюдается большая парасим-
патическая активность как в сравнении с группой 
контроля, так в сравнении с группой пациентов 
с корешковыми синдромами. 

При анализе показателей ССВП в обеих группах 
отмечается статистически значимое (р < 0,05) 
укорочение латентных периодов церебральных 
компонентов N45, что указывает на гиперактив-
ность соматосенсорной зоны коры полушарий 
головного мозга соответствующей проекции ноги, 
которая может быть косвенным признаком цен-
тральной сенситизации. Но у пациентов с реф-
лекторными синдромами, в отличие от больных 
с корешковыми синдромами, имеется тенденция 
к более выраженной гиперактивности соматосен-
сорной зоны коры и дезорганизованности ее ра-
боты. 

Центральная сенситизация представляет собой 
феномен, при котором после прекращения дей-
ствия периферических болевых стимулов наблю-
дается остаточное возбуждение в центральных 
сенсорных нейронах [3]. В результате последу-
ющее поступление слабых болевых или неболе-
вых стимулов воспринимается этими нейронами 
как боль. Таким образом, на формирование боли 
оказывает влияние не столько периферическое 
повреждение сенсорных структур, сколько функ-
циональное состояние сенсорных нейронов цен-
тральной нервной системы.

Наше исследование подтвердило наличие фено-
мена центральной сенситизации, то есть наличие 
остаточного возбуждения в сенсорных нейронах, 

у пациентов с вертеброгенным поясничным хро-
ническим болевым синдромом, а также выявило 
более выраженное остаточное возбуждение ис-
следуемой зоны коры головного мозга у пациен-
тов с рефлекторными синдромами, в частности 
с люмбоишалгией.

Одновременно с укорочением латентных пе-
риодов наблюдается статистически значимое 
(р < 0,05) уменьшение амплитуд церебральных 
компонентов N45 коротколатентных соматосен-
сорных вызванных потенциалов. Оно косвенно 
указывает на деафферентационные процессы, 
а именно на поражение миелинизированных бы-
стропроводящих волокон. Различий по данному 
показателю между исследуемыми группами не 
наблюдается; соответственно, как у пациентов 
с корешковыми синдромами, так и у пациентов с 
рефлекторными синдромами отмечаются выше-
описанные деафферентационные процессы.

При анализе параметров F-волн отмечается ста-
тистически значимое (р < 0,05) удлинение латент-
ных периодов и уменьшение амплитуд в обеих 
исследуемых группах по сравнению с группой 
контроля, при этом статистически значимой раз-
ницы показателей между группами не установле-
но. Латентность отражает время, которое необхо-
димо в том числе и для возбуждения спинального 
мотонейрона (имеется ввиду пул мотонейронов, 
возбуждаемый при генерации F-волны), увеличе-
ние латентности указывает на снижение возбуди-
мости данного мотонейрона. Амплитуда отражает 
способность спинального мотонейрона к возврат-
ному ответу и зависит от антидромной возбуди-
мости мотонейронов, а кроме того, уменьшение 
амплитуды F-волн свидетельствует о поражении 
проводящих элементов, аксонов, проксимальных 
отделов исследуемого нерва [7].

При анализе параметров H-ответа отмечается 
статистически значимое (р < 0,05) сокращение 

Таблица 1. Нейрофизиологические показатели у пациентов исследуемых групп и группы контроля, Ме [Q1;Q3]

Параметр Контроль (n = 20) 1-я группа (n = 40) 2-я группа (n = 40)
ИН, усл. ед. 58,25 [56,80; 59,09] 400,44 [380,49; 422,32]* 200,62 [178,90; 255,55]*^
ПАРС, усл. ед. 1,00 [1,00; 2,00] 4,00 [4,00; 5,00]* 3,00 [2,00; 4,00]*^
ПАПР, усл. ед. 55,38 [54,57; 55,88] 93,30 [83,50; 99,75]* 101,45 [97,46; 111,80]*^
Компонент N45, латентность, мс 46,65 [43,97; 49,36] 32,2 [16,9; 43,4]* 26,90 [20,40; 37,00]*
Компонент N45, амплитуда, мкВ 2,25 [1,76; 3,00] 0,50 [0,24; 0,99]* 0,56 [0,23; 0,74]*
Максимальный Н-ответ, латентность, мс 29,50 [28,00; 34,00] 30,00 [24,01; 31,60] 28,40 [27,60; 31,50]
Максимальный Н-ответ, амплитуда, мА 9,00 [8,00; 10,00] 2,62 [1,00; 3,97]* 3,42 [2,78; 6,08]*^
F-волна, латентность средняя, мс 46,71 [45,33; 50,12] 53,90 [46,82; 58,50]* 50,10 [46,40; 52,60]*^
F-волна, амплитуда, мкВ 379,97 [351,35; 431,13] 122,50 [74,65; 158,00]* 104,00 [76,60; 140,00]*

Примечание. Статистическая значимость различий (p < 0,05): * – по сравнению с группой контроля, ^ – по сравне-
нию с 1-й группой.
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амплитуд Н-ответов в обеих исследуемых группах 
по сравнению с группой контроля, при этом ста-
тистически значимых различий между группами 
не зафиксировано. С учетом того, что амплитуда 
Н-рефлекса прямо пропорциональна количеству 
вовлекаемых в возбуждение двигательных еди-
ниц и степени их синхронизации, ее уменьшение 
указывает на снижение возбудимости спиналь-
ных центров, прежде всего сенсорных. Кроме 
того, сокращение амплитуды Н-рефлекса косвен-
но свидетельствует о демиелинизирующих про-
цессах в афферентных волокнах, что приводит 
к снижению синхронизации прихода возбуждения 
к спинальным центрам [7].

При анализе параметров латентностей статисти-
чески значимых различий между исследуемыми 
группами и группой контроля не получено. 

Данные изменения амплитуд и латентностей 
Н-рефлекса и F-волны соответствуют снижению 
возбудимости спинальных центров (как чувстви-
тельных, так и моторных нейронов) вследствие 
торможения при болевом синдроме, что харак-
терно для обеих исследуемых групп.

Оценка функциональной реактивности организма 
и функциональной организации нервной системы 

пациентов с помощью методов кардиоинтервало-
метрии, исследования ССВП и стимуляционной 
ЭНМГ может быть использована для оценки функ-
ционального состояния пациентов в ходе динами-
ческого наблюдения и коррекции этого состояния 
с помощью психологических, медикаментозных и 
физиотерапевтических методов лечения.

ВЫВОДЫ

Функциональная организация нервной системы 
пациентов с вертеброгенным поясничным хро-
ническим болевым синдромом отличается от 
таковой у лиц, не страдающих болями в спине, 
и характеризуется гиперактивностью соматосен-
сорной зоны коры полушарий головного мозга, 
снижением возбудимости спинальных центров, 
а также изменением функциональной реактивно-
сти организма.

У пациентов с корешковыми синдромами прева-
лирует гиперактивность вегетативной нервной 
системы и выявляется симпатически поддержи-
ваемая боль; у больных с рефлекторными син-
дромами более выражены явления центральной 
сенситизации и повышена парасимпатическая ак-
тивность вегетативной нервной системы.
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NERVOUS SYSTEM FUNCTIONAL STATUS IN PATIENTS WITH VERTEBROGENIC LUMBAR CHRONIC PAINFUL 
SYNDROME

L. N. Erkhova,
V. A. Zhadnov, Doctor of Medical Science,
O. A. Protassova

ABSTRACT
Aim – to estimate nervous system functional status in patients with vertebrogenic lumbar chronic painful syn-
drome.
Materials and methods. 100 persons were examined, fi rst group – 40 patients with radicular syndromes, sec-
ond group – 40 patients with refl ectory syndromes, third group – 20 practically healthy individuals who had no 
complaints for back ache. Organism functional reactivity was evaluated by cardiointervalometry (R.M. Bayevsky 
method); status of afferent sensor systems – by short-latent somatosensor-induced potentials method; status of 
spinal nervous centers – by stimulative electroneuromyography. 
Results. Both groups demonstrated increased centralization degree in cardiac rhythm control, in the group of pa-
tients with refl ectory syndromes it corresponded to compensated distress; but in the group of patients with radicu-
lar syndromes it corresponded to distress which resulted in functional disorders. Moderate tension of regulatory 
systems was revealed in both groups but in fi rst group the tendency to manifested tension was marked including 
the tendency to activity rise of sympaticoadrenal & pituitary body-adrenal glands systems. Hyperactivity of so-
matosensor zone of cerebral hemisphere cortex of corresponding leg projection was revealed in both groups; it 
might be the indirect sign of central sensitization and the tendency to more expressed hyperactivity of somatosen-
sor cortex zone and its work dizorganization was detected in patients with refl ectory syndromes. The decrease of 
N45 cerebral components amplitudes of short-latent somatosensor-induced potentials was observed and this fact 
indirectly showed to myelinizated fast conductive fi bers disorder. The detected increase of F-waves latent periods 
pointed to moto neuron excitability reduction and F-waves amplitude decrease – to axon injury.
Conclusions: Central sensitization phenomenon was stated in patients with vertebrogenic lumbar chronic painful 
syndrome and it was more expressed in patients with refl ectory syndromes particularly with lumboischialgy.

Key words: chronic pain, back, biopsychosocial model of pain, nociceptive pain, neuropathic pain, lumboischial-
gia, radicular syndromes, central sensitization, vertebrogenic lumbar painful syndrome.
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ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ПРОПРИОЦЕПТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ 
ПОСЛЕ ПЕРВИЧНОЙ АРТРОПЛАСТИКИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

И. В. Кирпичев, кандидат медицинских наук

ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, г. Иваново, 
Шереметьевский просп., д.8

РЕЗЮМЕ Цель – выявить динамику соматосенсорных нарушений у больных с коксартрозом после первич-
ного протезирования тазобедренного сустава.
Материал и методы. Обследовано 33 пациента, которым выполнено первичное эндопротезирование та-
зобедренного сустава (средний возраст – 54 ± 7 лет). Контрольную группу составили 15 человек без кок-
сартроза. Для определения проприоцептивной активности применялся разработанный нами метод, для 
точной оценки исходной амплитуды движений в тазобедренном суставе и регистрации данных использо-
вали комплекс для диагностики, лечения и реабилитации больных с двигательной патологией «Trust-M», 
что позволяло регистрировать величину углов в суставах одновременно в трех плоскостях. Исследование 
проводилось до проведения операции, а также через три, шесть и двенадцать месяцев после артропла-
стики.
Результаты. У всех пациентов с коксартрозом, независимо от его этиологии и выраженности, выявлено 
увеличение проприоцептивной недостаточности через 3 месяца после операции. Нарушения при аваску-
лярном некрозе головки бедра и посттравматическом коксартрозе были больше, чем при идиопатическом 
и диспластическом поражении суставов. Через шесть месяцев дефицит проприоцептивной недостаточно-
сти не отличался от уровня до операции у пациентов с диспластическим и идиопатическим коксартрозами, 
а у больных с посттравматическим коксартрозом и остеонекрозом головки бедра различия сохранялись. 
Через год после операции во всех группах не было выявлено различий по сравнению с дооперационными 
результатами. Через шесть и двенадцать месяцев после операции отмечено отсутствие различий при дис-
пластическом и первичном коксартрозе.
Выводы. При дегенеративно-дистрофических заболеваниях тазобедренного сустава, независимо от при-
чины, нарушается проприоцептивная регуляция. Изменения соматосенсорной недостаточности у больных 
с диспластическим и идиопатическим коксартрозом минимальны, поскольку нервная система успевает 
адаптироваться, усилив нагрузку на рецепторы. При быстром прогрессировании коксартроза адаптацион-
ный механизм не успевает сформироваться, что отражается в более существенном проприочувствитель-
ном дефиците после артропластики.

Ключевые слова: коксартроз, тазобедренного сустава, проприоцептивная регуляция.

Ответственный за переписку (corresponding author): doc.kirpichev@yandex.ru

Травмы и заболевания тазобедренного сустава 
считаются одними из наиболее распространен-
ных ортопедических заболеваний, приводящих к 
стойкому нарушению трудоспособности взросло-
го населения [3, 6, 8, 9]. Эндопротезирование по-
зволяет в относительно короткие сроки избавить 
пациентов от основных проявлений заболевания 
и в значительной степени улучшить качество их 
жизни [3, 6, 8]. В последние годы как в России, 
так и за рубежом отмечается стойкая тенденция 
к увеличению количества артропластик, что свя-
зано с расширением спектра показаний к опера-
тивному лечению и повышением его доступности 
[1, 4, 6]. Необходимым условием эффективного 
функционирования имплантированного суста-
ва является правильная работа функциональ-
ной системы, отвечающей за вертикальное по-
ложение тела (постурологической системы). Ее 

функционирование невозможно без адекватной 
импульсации с проприорецепторов. Это обеспе-
чивает оптимальную степень сокращения мышц 
и натяжения капсульно-связочного аппарата в 
каждый момент движения, что обеспечивает ди-
намическую защиту искусственного сустава и, 
как следствие, продлевает период его функци-
онирования [4, 6]. В научной литературе описа-
ны нарушения нервной системы при коксартро-
зах [2, 5, 7], однако вопросы изменения данного 
вида импульсации после оперативного лечения 
тазобедренного сустава освещены недостаточно 
полно, что, в первую очередь, связано со слож-
ностью оценки проприорецепции тазобедренного 
сустава. 

Цель исследования – выявить динамику сомато-
сенсорных нарушений у больных после первично-
го протезирования тазобедренного сустава.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для достижения нашей цели на базе лаборатории 
«Биомеханика» ОБУЗ «Ивановский областной го-
спиталь для ветеранов войн» обследовано 33 па-
циента, которым выполнено первичное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава. Среди них 
преобладали женщины (57,6%). Средний возраст 
пациентов составил 54 ± 7 лет. Наиболее часто 
встречался идиопатический коксартроз (табл. 1). 
В контрольную группу вошли 15 человек без кли-
нико-рентгенологических признаков коксартроза 
(средний возраст – 45 ± 3 года).

Для определения проприоцептивной активности 
применялся разработанный нами метод1. Для 
точной оценки исходной амплитуды движений в 
тазобедренном суставе и регистрации данных ис-
пользовали комплекс для диагностики, лечения и 
реабилитации больных с двигательной патологи-
ей «Trust-M», который позволял регистрировать 
величину углов в суставах одновременно в трех 
плоскостях. В модуле с биологической обратной 
связью комплекса «Trust-M» в исследуемом су-
ставе устанавливалась половина выявленной ам-
плитуды движения. Больной под контролем зре-
ния должен был воспроизвести заданный угол, 
при этом точность воспроизведения контролиро-
валась на экране монитора. Далее пациент с за-
крытыми глазами выполнял движение в суставе 
до необходимого угла, используя только сомато-
сенсорную чувствительность. Процент получен-
ных ошибок подсчитывался по формуле:

|В| = (А − Б) / А × 100%,

где А – угол в исследуемой плоскости, равный по-
ловине возможной амплитуды движения сустава 
у пациента;
Б – угол в исследуемой плоскости, который смог 
воспроизвести пациент в данной попытке;
|В| – процент ошибок воспроизведения угла А в 
данной попытке, без учета знака (по модулю).

Выполнялось несколько попыток. Среднее зна-
чение всех попыток отражало степень недоста-
точности проприорецепции исследуемого тазо-
бедренного сустава. Для учета индивидуальных 
особенностей подобное исследование проводи-
лось в контралатеральном суставе (углы А были 
такие же, как у исследуемого сустава) и результа-
ты сравнивались. 

Исследование проводилось до проведения опе-
рации, а также через три, шесть и двенадцать 
месяцев после нее. Анализ проводился с соблю-
дением всех положений биомедицинской этики. 

1 Решение о выдаче патента на изобретение по заявке 
№ 2014118222/14 (028853).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

До операции у всех пациентов был выявлен со-
матосенсорный дефицит (табл. 2). Статистически 
значимых различий между этиологическими груп-
пами выявлено не было.

В послеоперационном периоде во всех группах 
отмечалось ухудшение соматосенсорной чув-
ствительности. Это можно объяснить особенно-
стью оперативного лечения, сопровождающегося 
иссечением капсулы сустава, а вместе с ней и об-
ширного рецепторного поля (табл. 3). Установле-
ны статистически значимые большие нарушения 
у лиц с аваскулярным некрозом головки бедра и 
посттравматическим коксартрозом, и меньшие – 
у пациентов с идиопатическим и диспластиче-
ским поражением суставов, что свидетельствует 
о большей значимости соматосенсорной регуля-
ции внесуставных элементов (табл. 3). Это может 
быть связано с более выраженными адаптивны-
ми реакциями при менее агрессивном и более 
длительном течении патологического процесса.

Через 6 месяцев после операции отсутствовали 
статистически значимые различия дефицита про-
приоцептивной недостаточности по сравнению с 
уровнем до операции у пациентов с диспластиче-
ским и идиопатическим коксартрозами (табл. 4). 
В группе лиц с посттравматическим коксартрозом 
и остеонекрозом головки бедра, напротив, разли-
чия сохранялись.

Через год после операции (табл. 5) во всех груп-
пах не было выявлено статистически значимых 
различий по сравнению с дооперационными ре-
зультатами. При сравнении показателей, полу-
ченных в шесть и двенадцать месяцев после 
операции, отмечается отсутствие статистически 
значимых различий в группах диспластического и 
первичного коксартрозов.

Полученные данные свидетельствуют о наруше-
нии чувствительности при дегенеративно-дистро-
фических заболеваниях тазобедренного сустава 
независимо от причины, вызвавшей его. По мере 
прогрессирования и развития патологических 
изменений вместе с мягкими тканями сустава 
вовлекается и обширное рецепторное сомато-
сенсорное поле, что изменяет условия функ-
ционирования проприорецепторов. В процессе 
развития дегенеративно-дистрофического забо-
левания нервная система адаптируется и изменя-
ет работу оставшихся рецепторов, менее вовле-
ченных в патологический процесс, усиливая на 
них рецепторную нагрузку, что может объяснить 
минимальные изменения соматосенсорной недо-
статочности у больных с диспластическим и иди-
опатическим коксартрозом в послеоперационном 
периоде. Напротив, при быстром прогрессирова-
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Таблица 1. Распределение больных в зависимости от этиологии заболевания и выраженности патологического 
процесса

Этиология 
Число больных (n = 33)

абс. %

Идиопатический коксартроз 10 30,3

Диспластический коксартроз 9 27,3

Аваскулярный некроз головки бедра 9 27,3

Посттравматический коксартроз 5 15,1

Таблица 2. Степень недостаточности проприорецепции тазобедренного сустава у больных с коксартрозом в раз-
личных этиологических группах, M ± m

Группы
Исследуемые плоскости

Сагиттальная Фронтальная Горизонтальная

Идиопатический коксартроз 23,3 ± 1,9 27 ± 1,3 22,8 ± 0,9

Диспластический коксартроз 17,6 ± 2,1 25,7 ± 1,4 20,3 ± 1,8

Аваскулярный некроз головки бедра 20,3 ± 2,4 27,5 ± 1,4 23,5 ± 1,2

Посттравматический коксартроз 22,2 ± 3,1 28,1 ± 1,7 22,1 ± 1,3

Средние значения у больных 21,3 ± 2,12* 26,8 ± 1,4* 22,1 ± 1,3*

Контрольная группа 2,1 ± 1,4 2,2 ± 1,25 0,5 ± 0,25

Примечание. Статистическая значимость различий (p < 0,05): * – по сравнению с показателями контрольной группы.

Таблица 3. Степень недостаточности проприорецепции тазобедренного сустава у больных с коксартрозом в раз-
личных этиологических группах через 3 месяца после операции, M ± m

Группы
До операции Через 3 месяца после операции

Сагиттальная Фронтальная Горизонтальная Сагиттальная Фронтальная Горизонтальная

Идиопатический 
коксартроз 22,3 ± 1,2 26,0 ± 0, 3 24,2 ± 0,4 32,3 ± 1,8 29 ± 1, 3 34,2 ± 1,4

Диспластический 
коксартроз 19,3 ± 0,9 22,0 ± 0,4 21,1 ± 0,5 27,3 ± 1,9 24,0 ± 1,8 28,1 ± 1,4

Аваскулярный не-
кроз головки бедра 21,3 ± 1,2 24,0 ± 0,5 21,7 ± 0,4 35,3 ± 1,8 35,0 ± 1, 5 37,0 ± 1,4

Посттравматиче-
ский коксартроз 22,5 ± 1,3 27,0 ± 1,2 23,2 ± 0,8 39,0 ± 2,3 37,0 ± 2, 6 39,0 ± 3,8

Примечание. Различия статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 4. Степень недостаточности проприорецепции тазобедренного сустава у больных с коксартрозом в раз-
личных этиологических группах через 6 месяцев после операции, M ± m

Группы
До операции Через 6 месяца после операции

Сагиттальная Фронтальная Горизонтальная Сагиттальная Фронтальная Горизонтальная

Идиопатический 
коксартроз 22,3 ± 1,2 26,0 ± 0,3 24,2 ± 0,4 24,3 ± 0,9 27,1 ± 1,2 24,2 ± 1,2

Диспластический 
коксартроз 19,3 ± 0,9 22,0 ± 0,4 21,1 ± 0,5 20,5 ± 1,3 23,0 ± 1,1 23,1 ± 1,2

Аваскулярный не-
кроз головки бедра 21,3 ± 1,2 24,0 ± 0,5 21,7 ± 0,4 31,5 ± 1,2 28,0 ± 1,8 34,0 ± 1,2

Посттравматиче-
ский коксартроз 22,5 ± 1,3 27,0 ± 1,2 23,2 ± 0,8 35,0 ± 2,2 31,0 ± 1,7 34,0 ± 2,4

Примечание. Различия статистически значимы (p < 0,05).

Соматосенсорные нарушения после артропластики
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Таблица 5. Степень недостаточности проприорецепции тазобедренного сустава у больных с коксартрозом в раз-
личных этиологических группах через 12 месяцев после операции, M ± m

Группы
До операции Через 12 месяцев после операции

Сагиттальная Фронтальная Горизонтальная Сагиттальная Фронтальная Горизонтальная
Идиопатический 
коксартроз 22,3 ± 1,2 26,0 ± 0,3 24,2 ± 0,4 23,8 ± 0,8 26,9 ± 0,6 24,2 ± 0,4

Диспластический 
коксартроз 19,3 ± 0,9 22,0 ± 0,4 21,1 ± 0,5 20,1 ± 0,7 22,9 ± 0,8 22,1 ± 0,7

Аваскулярный не-
кроз головки бедра 21,3 ± 1,2 24,0 ± 0,5 21,7 ± 0,4 23,2 ± 0,8 25,0 ± 1,2 23,2 ± 0,9

Посттравматиче-
ский коксартроз 22,5 ± 1,3 27,0 ± 1,2 23,2 ± 0,8 24,2 ± 1,8 28,0 ± 1,4 25,0 ± 1,4

Примечание. Различия статистически значимы (p < 0,05).

нии коксартроза (аваскулярный некроз головки 
бедра и посттравматический коксартроз) данный 
адаптационный механизм не успевает сформи-
роваться, что отражается в более существенном 
проприочувствительном дефиците после артро-
пластики; восстановление чувствительности до 
уровня дооперационного длится не менее года.

ВЫВОДЫ

1. При тяжелом коксартрозе, независимо от эти-
ологии, наблюдается нарушение проприоцеп-

тивной регуляции по сравнению с лицами без 
клинико-рентгенологических признаков кок-
сартроза.

2. В послеоперационном периоде во всех груп-
пах зафиксировано увеличение соматосенсор-
ного дефицита.

3. Восстановление рецепции длится, в зависимо-
сти от выраженности дооперационной адапта-
ции и степени участия внесуставных рецеп-
торов в соматосенсорной регуляции, от 6 до 
12 месяцев.
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THE DYNAMICS OF PROPRIOCEPTIVE REGULATION ALTERATIONS AFTER PRIMARY HIP JOINT ARTHROPLASTY

I. V. Kirpichyov, Candidate of Medical Science

ABSTRACT
Aim – to reveal the dynamics of somatosensor disorders in patients with coxarthrosis after primary hip joint pros-
thesis.
Materials and methods. 33 patients, average age – 54 ±-7 years, who undergone primary hip joint endoprosthesis 
were examined. 15 persons without coxarthrosis were enrolled in fi rst group. Our own technique was used for pro-
prioceptive activity determination; “Trust-M” complex for diagnosis, treatment and rehabilitation of patients with 
locomotive pathology was used for precise estimation of motion amplitude in hip joint and for the obtained data 
registration. It allowed to register angle magnitude in joints simultaneously in three planes. The examination was 
conducted before the operation and also in three, six and twelve months after arthroplasty.
Results. The increase of proprioceptive insuffi ciency in 3 months after operation was detected in all patients 
with coxarthrosis in spite of its etiology and manifestation. Disorders in avascular whirlbone necrosis and in 
posttraumatic coxarthrosis were more signifi cant than in idiopathic and dysplastic joint injury. In six months the 
defi ciency of proprioceptive insuffi ciency had no distinctions from its level before the operation in patients with 
dysplastic and idiopathic coxarthrosis but in patients with posttraumatic coxarthrosis and whirlbone necrosis the 
distinctions were kept. In one year after the operation in all groups there were no distinctions in comparison with 
pre-operation results. In the comparison of the parameters which were obtained six and twelve months after the 
operation the author marked the lack of the distinctions in dysplastic and primary coxarthrosis.
Conclusions. Proprioceptive regulation was broken in degenerative-dystrophic hip joint diseases in spite of their 
causes. Somatosensor insuffi ciency alterations in patients with dysplastic and idiopathic coxartrosis were mini-
mal because nervous system was able to adapt having reinforced the load on the receptors. In fast coxarthrosis 
progression the adaptation mechanism had no time to develop and it refl ected on more signifi cant proprioceptive 
defi ciency after arthroplasty.

Key words: coxarthrosis, hip joint, proprioceptive regulation. 
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СОДЕРЖАНИЕ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЦИТОКИНОВ 
И ВАСКУЛЯРНОЙ МОЛЕКУЛЫ АДГЕЗИИ 1 ТИПА 
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

Ю. А. Крохалева1*, 
Н. Н. Страмбовская1, кандидат медицинских наук,
П. П. Терешков1, кандидат медицинских наук,
А. Е. Алферова2 
1 ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия», 672090, Россия, г. Чита, ул. Горького, 39а
2 ГУЗ «Краевая клиническая больница», 672038, Россия, г. Чита, ул. Коханского, 7

РЕЗЮМЕ Цель – изучить уровень провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α) в крови у больных 
инсультом в остром периоде (1, 10 и 21-е сутки) и содержание молекул адгезии клеток сосудов sVCAM-1 в 
1-е сутки в зависимости от степени тяжести заболевания. 
Материал и методы. Обследовано 76 пациентов с инсультом в возрасте 52,0 ± 5,4 года. В 1-ю группу вошли 
27 больных с инсультом, оценивающимся в 0–5 баллов по шкале NIHSS, во 2-ю – 49 человек с инсультом, 
оценивающимся в 5–20 баллов. Контрольную группу составили 79 лиц, не имеющих признаков цереброва-
скулярной патологии. Определяли уровень интерлейкина-1β (IL-1β), интерлейкина-6 (IL-6), фактора некроза 
опухолей α (TNF-α) и концентрацию молекул адгезии клеток сосудов 1 (VCAM-1) в плазме крови, взятой 
трижды у больных (в 1-е, на 10-е и 21-е сутки от начала заболевания) и одновременно у здоровых лиц.
Результаты. У пациентов с инсультом наблюдается увеличение концентрации цитокинов к 10-м суткам 
заболевания. К концу острого периода (21-е сутки) ИЛ-6 снижается, а содержание ИЛ-1β остается значи-
тельно большим, чем в 1-е сутки. При средней степени тяжести инсульта уровень ИЛ-6 и sVCAM-1 выше, 
чем при легкой. Между содержанием ИЛ-6 и sVCAM-1 обнаружена сильная положительная корреляционная 
связь.
Заключение. Биохимические маркеры воспаления могут служить критериями прогноза инсульта.

Ключевые слова: инсульт, васкулярная молекула адгезии, цитокины.

* Ответственный за переписку: yulia.shalashowa@yandex.ru 

В последнее время большое количество ис-
следований направлено на изучение механиз-
мов развития очаговой ишемии мозга. Особый 
интерес вызывают иммунологические механиз-
мы. Данные, полученные в экспериментах на 
животных, свидетельствуют о ключевой роли 
цитокинов в развитии и исходе ишемического 
инсульта, запуске процессов, приводящих к по-
вреждениям мозговой ткани. В последние годы 
активно изучаются реакции локального вос-
паления в области ишемического очага, а так-
же роль латентного воспалительного процесса 
в патологии сосудов и развитии на его основе 
атеросклероза как одной из причин возникнове-
ния инсульта. Ранним клиническим проявлени-
ем активации воспаления является повышение 
активности провоспалительных цитокинов [4, 
9]. Высвобождение последних, в свою очередь, 
вызывает повышение концентрации молекул 
адгезии. В ряду таких адгезинов особое место 
занимает VCAM-1 (васкулярная молекула кле-
точной адгезии 1 типа). Ее растворимая форма 
(sVCAM-1) в крови отражает уровень экспрессии 
данного адгезина эндотелием сосудов и клетка-

ми тканей. Особый интерес вызывает содержа-
ние провоспалительных цитокинов и sVCAM-1, 
выполняющих роль биохимических маркеров ак-
тивности воспалительного процесса у больных 
инсультом, что может служить критерием про-
гноза заболевания [1, 8].

Цель исследования – изучить уровень провоспа-
лительных цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α) в кро-
ви у больных инсультом в остром периоде (1, 10 и 
21-е сутки) и содержание молекул адгезии клеток 
сосудов sVCAM-1 в 1-е сутки в зависимости от 
степени тяжести заболевания. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 76 пациентов 
с инсультом в возрасте 52,0 ± 5,4 года, находив-
шихся на лечении в стационарах г. Читы. Кри-
териями отбора явились: наличие объективно 
доказанного (методами нейровизуализации) эпи-
зода острого нарушения мозгового кровообра-
щения и отсутствие в анамнезе онкологических, 
гематологических и инфекционных заболеваний, 
а также другой острой соматической патологии 
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(инфаркт миокарда). Степень тяжести заболева-
ния определяли с помощью шкалы NIHSS (шка-
ла инсульта Национального института здоровья). 
В 1-ю группу включили больных с легкой степенью 
тяжести инсульта (0–5 баллов по шкале NIHSS, 
n = 27), во 2-ю – со средней и тяжелой (5–20 бал-
лов по шкале NIHSS, n = 49). Контрольную груп-
пу составили 79 относительно здоровых лиц, не 
имевших признаков цереброваскулярной патоло-
гии (средний возраст – 50,0 ± 4,8 года, р > 0,05). 
У всех обследованных было получено инфор-
мированное согласие на участие в исследова-
нии. Работа одобрена ЛЭК (протокол № 30 от 
9.11.11 г.). Материалом для исследования по-
служила плазма крови, взятой трижды у больных 
инсультом (в 1, 10 и 21-е сутки от начала заболе-
вания) и единовременно у здоровых резидентов. 

Определение интерлейкина-1β (IL-1β), интерлей-
кина-6 (IL-6), фактора некроза опухолей-α (TNF-α) 
проводили тест-системами фирмы «Вектор-Бест» 
(Россия), а концентрацию молекул адгезии клеток 
сосудов-1 (VCAM-1) определяли тест-системами 
фирмы «MILLIPORE» (США) с помощью иммуно-
ферментного анализатора Expert 96 (Великобри-
тания).

Статистическая обработка результатов выпол-
нялась с использованием программных пакетов 
Biostat и Excel 2007. Рассчитывали и анализи-
ровали средние значения (М), стандартные от-
клонения (m), значимость различий оценивали 
по критерию Манна – Уитни (u-тест). Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05. 
Связь количественных признаков исследова-
ли с применением коэффициента корреляции 
Спирмена (r). Сила связей оценивалась по ве-
личине коэффициента корреляции: сильная при 
R = 0,7–1,0, средняя при R = 0,3–0,7 и слабая при 
R = 0,3 и менее. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании зафиксирована низкая 
концентрация ИЛ-1β и высокий уровень ИЛ-6 в 
1-е сутки от начала инсульта. Пик концентра-
ций пришелся на 10-е сутки, причем содержание 
ИЛ-1β увеличилось в 14,2 раза, в то время как 
ИЛ-6 – в 1,14 раза по сравнению с 1-ми сутками. 
К концу острого периода заболевания (21-е сут-
ки) уровень ИЛ-1β снизился в 1,42 раза, ИЛ-6 – 
в 2,4 раза в сравнении с 10-ми сутками (табл. 1). Со-
держание TNF-α в крови оказалось равна 0 пг/мл 
как у больных инсультом в динамике острого пе-
риода заболевания, так и у здоровых лиц. 

Содержание ИЛ-1β у большинства пациентов с 
инсультом в 1-е сутки было равно 0 пг/мл, и лишь 
у 2 человек его концентрация составила 0,46 и 

43,18 пг/мл. Такое повреждение центральной 
нервной системы, как инсульт, в первые часы 
вызывает иммуносупрессию, которая является 
следствием нарушения регуляции церебрально-
иммунных взаимодействий. ИЛ-6 может играть 
двоякую роль в развитии воспалительного ответа: 
оказывать типичные для этой группы провоспа-
лительные эффекты и, одновременно ингибируя 
выработку ИЛ-1, проявлять противовоспалитель-
ные свойства [4]. Помимо этого при ишемическом 
инсульте наблюдается также развитие воспали-
тельного ответа организма на системном уровне. 
Выраженность и баланс именно этих противо-
воспалительных реакций будет влиять на про-
гноз заболевания [7]. Возможно, эти механизмы 
и объясняют столь низкую концентрацию ИЛ-1β 
и высокий уровень ИЛ-6 в 1-е сутки от начала ин-
сульта в проведенном нами исследовании. Сни-
жение уровня ИЛ-1β и ИЛ-6 к концу острого пери-
ода заболевания (21-е сутки) в сравнении с 10-ми 
сутками, скорее всего, можно объяснить тем, что 
ИЛ-1β подавляет ИЛ-6, и этот процесс направлен 
на угнетение системного воспалительного ответа 
по истечении времени с момента повреждения 
головного мозга. По некоторым данным, уровень 
цитокинов зависит от локализации и размеров 
зоны повреждения [4]. Мы не исследовали связь 
данных показателей с уровнем цитокинов.

Известно, что у пациента в острой стадии ише-
мического инсульта происходит повышение кон-
центрации различных цитокинов, среди которых 
наибольшая роль отводится ИЛ-1β, ИЛ-6 и ФНО-α 
в периферической крови и ликворе [2, 4]. В насто-
ящее время накоплены многочисленные данные 
о содержании цитокинов у больных инсультом в 
динамике. Например, в одном из исследований 
описано, что уровень ИЛ-1α у больных геморра-
гическим инсультом многократно возрастал уже 
в 1-е сутки заболевания по сравнению со здоро-
выми лицами, достигал пика к 3-м суткам и сни-
жался на 10-е сутки по сравнению с показателями 
как в 1-е сутки заболевания, так и в 3-и. В другом 
исследовании замечено, что концентрация ИЛ-1α 
в сыворотке крови в 1-е сутки инсульта была зна-
чительно выше по сравнению с контрольной груп-
пой (соответственно 919,1 ± 46,7 и 26 ± 8 пг/мл). 
Мониторинг содержания ИЛ-1α в остром периоде 
ишемического инсульта показал снижение его 
в сыворотке крови к 10-м и 21-м суткам. 

Что касается sVCAM-1, то ее референтные пре-
делы составляют 1090 ± 273 нг/мл [3, 5]. VCAM-1 
экспрессируется только после стимуляции кле-
ток ИЛ-1, ФНО-α или эндотоксином. Содержание 
в крови ИЛ-1 и ФНО-α у участников клинической 
группы в данном исследовании определилось 
в низких концентрациях, быть может поэтому уро-

Реакции локального воспаления у больных инсультом
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вень молекул клеточной адгезии оказался ниже 
референтных величин.

Содержание sVCAM-1 определялось у больных 
ИБС (ишемической болезнью сердца), у которых 
ее концентрация составила 907,5 нг/мл, а уро-
вень ИЛ-6 – 2,9 пг/мл [5]. Роль sVCAM-1 изуча-
лась в развитии дисфункции эндотелия при ге-
моррагической лихорадке с почечным синдромом 
(ГЛПС). Концентрация sVCAM-1 во все периоды 
при среднетяжелой и тяжелой неосложненной 
формах ГЛПС статистически значимо выше кон-
троля с максимумом в периоды олигурии [1]. 

ИЛ-6 является одним из важнейших медиаторов 
острой фазы воспаления. Секретируется макро-
фагами, фибробластами, клетками сосудистого 
эндотелия и др. ИЛ-6 обладает как воспалитель-
ным, так и противовоспалительным действием. 
Увеличивает проницаемость эндотелия; стиму-
лирует образование гепатоцитами белков острой 
фазы воспаления; обладает эффектом отрица-
тельной обратной связи по отношению к образо-
ванию интерлейкина-1 и TNF-α [2, 7]. Авторами 
одного из исследований установлена статисти-
чески значимая положительная корреляционная 
связь между уровнем VCAM-1 и содержанием 
ИЛ-6 плазмы крови у больных ишемической бо-
лезнью сердца: r = 0,25, p < 0,05 [6].

В данном исследовании мы определили содер-
жание данной молекулы и ИЛ-6 в крови больных 
инсультом в зависимости от степени тяжести. 
Анализируя результаты, мы выявили сильную 

корреляционную связь между уровнями sVCAM-1 
и ИЛ-6. Оказалось, что чем выше концентра-
ция ИЛ-6, тем выше содержание sVCAM-1 (см. 
табл. 2).

Несмотря на низкую концентрацию sVCAM-1 
в обеих группах по сравнению с референтным 
пределом, у больных со средней степенью тяже-
сти этот показатель все же статисически значимо 
выше, чем у пациентов с легкой степенью. Со-
держание ИЛ-6 также оказалось больше в группе 
лиц со средней степенью тяжести инсульта. Меж-
ду изучаемыми показателями в пределах одной 
группы прослеживается сильная положительная 
связь (R = 0,9; р < 0,0001).

ВЫВОДЫ

У больных инсультом отмечается увеличение 
концентрации цитокинов к 10-м суткам заболева-
ния. К концу острого периода (21-е сутки) наблю-
дается снижение ИЛ-6 в сравнении с 10-ми и 1-ми 
сутками, а содержание ИЛ-1β остается значитель-
но больше, чем в 1-е сутки, и меньше, чем в 10-е 
сутки. У больных со средней степенью тяжести 
заболевания уровень ИЛ-6 и sVCAM-1 выше по 
сравнению с пациентами, имеющих легкую сте-
пень заболевания. Между ИЛ-6 и sVCAM-1 обна-
ружена сильная положительная корреляционная 
связь (R = 0,9; р < 0,0001), от чего, возможно, за-
висит течение и исход инсульта. Следовательно, 
эти биохимические маркеры воспаления могут 
служить критериями прогноза инсульта.

Таблица 1. Содержание цитокинов в крови больных инсультом в динамике острого периода заболевания, пг/мл 
(M ± m)

Показатель
Пациенты с инсультом (n = 78) Контрольная группа 

(n = 79)1-е сутки 10-е сутки 21-е сутки

IL-1β, пг/мл 1,2×†• 14,2 ± 7,4*∆ 10, ± 4,2*• 2,1•

IL-6, пг/мл 8,1 ± 3,9*× 9,3 ± 4,9*× 3,9 ± 1,6* 2,0 ± 0,8

sVCAM-1, нг/мл 160 ± 77 – – –

Примечание. Статистическая значимость различий: * – р < 0,0001 по сравнению с контролем; × – р < 0,0001 по 
сравнению с данными на 21-е сутки от начала инсульта; † – р < 0,0001 по сравнению с данными на 10-е сутки; ∆ – 
р < 0,05, • – р < 0,0001 при сравнении уровней разных цитокинов внутри группы.

Таблица 2. Содержание sVCAM-1, ИЛ-6 у больных инсультом в зависимости от степени тяжести, нг/мл (M ± m)

Маркеры Средняя степень тяжести ОНМК (n = 49) Легкая степень тяжести ОНМК (n = 27)

sVCAM-1, нг/мл 97,3 ± 42,1*× 61,3 ± 20,4×

ИЛ-6, пг/мл 6,8 ± 3,7* 4,2 ± 1,7

Примечание. Статистическая значимость различий: * – р < 0,05 по сравнению с показателями при легкой степени 
тяжести инсульта; × – R = 0,9 линейная связь с ИЛ-6.
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CONTENT OF ANTIIFLAMMATORY CYTOKINES AND VASCULAR ADHESION MOLECULE OF 1 TYPE IN STROKE 
ACUTE PERIOD

Yu. A. Krokhaleva,
N. N. Strambovskaya, Candidate of Medical Science,
P. P. Tereshkov, Candidate of Medical Science,
A. E. Alferova 

ABSTRACT
Aim – to examine the level of anti-infl ammatory cytokines (IL-1ß, IL-6, FHO-α) in blood of patients with stroke acute 
period (1, 10 and 21st days) and the content of sVCAM-1 vascular adhesion molecule on the fi rst day in depend-
ence on the disease severity degree.
Materials and methods. 76 patients with stroke aged 52,0 ± 5,4 years were examined. First group includes 
27 patients with light degree of stroke severity (0-5 points upon NIHSS scale), second group includes 49 persons 
with middle and serious degrees. Control group includes 79 individuals without cerebrovascular pathology signs. 
Interleukin-1ß (IL-1ß), interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor α (TNF-α) and vascular concentration adhesion 
molecule-1 (VCAM-1) in blood plasma which was taken for three times in patients (on 1st, 10th and 21st days from 
the disease onset) and simultaneously in healthy persons.
Results. The increase of all cytokines concentration was observed in stroke patients to the tenth day of the dis-
ease. The decrease of IL-6 was stated to the end of acute period (21st day) in comparison with 10th and 1st days; 
IL-1ß content remained signifi cantly more than on the fi rst day and less than on tenth one. IL-6 and VCAM-1 level 
was higher in the middle degree of stroke severity in comparison with the light one. Serious positive correlation of 
IL-6 and sVCAM content was determined.
Conclusion. Infl ammation biochemical markers might serve as stroke prognostic criteria.

Key words: anti-infl ammatory cytokines, vascular adhesion molecule, stroke.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СЛАБОМИНЕРАЛИЗИРОВАННОЙ ВОДЫ «НАФТУСЯ» 
В КОМПЛЕКСНОЙ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

А. А. Шевырин1*, кандидат медицинских наук,
А. И. Стрельников1, доктор медицинских наук,
А. Н. Соломатников2, кандидат медицинских наук
1 ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, 
  г. Иваново, Шереметевский просп., д. 8
2 ОБУЗ «Ивановская областная клиническая больница», 153000, Россия, г. Иваново, ул. Любимова, д. 1

РЕЗЮМЕ
Цель – оценить эффективность гидрокарбонатной, магниево-кальциевой, слабоминерализированной 
воды «Нафтуся» в комплексной консервативной терапии мочекаменной болезни.
Материал и методы. Обследовано 20 пациентов с мочекаменной болезнью (средний возраст – 36,4 ± 1,1 
года), рандомно разделенных на две группы по 10 человек в каждой. В результате обследования паци-
ентам назначалась дистанционная экстракорпоральная ударно-волновая литотрипсия. Затем назначали 
консервативную камнеизгоняющую терапию. Группа наблюдения, помимо обычного медикаментозного ле-
чения, получала воду «Нафтуся» в течение всего послеоперационного периода в стационарных условиях 
(10–14 дней). Группа сравнения получала стандартную терапию для стимулирования отхождения фрагмен-
тов конкрементов. Оценивались сроки отхождения фрагментов разрушенных конкрементов, результатив-
ность литокинетической терапии, процент миграции и выведения камней и песка, частота встречаемости 
осложнений, длительность пребывания в стационаре.
Результаты. В группе пациентов, использующих воду «Нафтуся», период выведения фрагментирован-
ных конкрементов был короче; степень убыли размеров камня и процент его выведения в послеопераци-
онном периоде были больше в 1,3 раза; частота осложнений составила 0%, длительность пребывания в 
стационаре была меньше в 1,3 раза. Общая эффективность лечения составила 95,9% в группе наблюдения 
и 70,9% в группе сравнения.
Выводы. Включение воды «Нафтуся» в комплекс консервативной терапии после дистанционной литотрип-
сии камней мочевых путей повышает ее эффективность на 25%, способствуя эвакуации фрагментов раз-
рушенных конкрементов и песка, предотвращая обструктивные воспалительные осложнения и сокращая 
сроки госпитализации пациентов.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, литотрипсия, минеральная вода, конкременты.

* Ответственный за переписку (corresponding author): moon-insomnia@mail.ru

Мочекаменная болезнь, приводящая к тяжелым 
урологическим осложнениям (вторичный пиело-
нефрит, паранефрит, пионефроз, почечная не-
достаточность), является важной социально-ме-
дицинской проблемой. В связи с этим предметом 
особого внимания исследователей является раз-
работка методов профилактики этих осложнений 
[2–4, 6].

Широкое внедрение в клиническую практику но-
вых малоинвазивных способов разрушения кон-
крементов обострило проблему профилактики 
обструкции верхних мочевых путей фрагмента-
ми дезинтегрированного камня. Современные 
технические возможности позволяют полностью 
разрушить камни в 90% случаев, однако главная 
трудность заключается в эвакуации фрагментов 
разрушенного камня из разных отделов верх-
них мочевых путей. К сожалению, применяемые 
сегодня методы инструментального, консерва-

тивного, медикаментозного и физиотерапевти-
ческого воздействия не всегда позволяют это 
осуществить без осложнений. Именно поэтому 
поиск новых патогенетических литолитических и 
литокинетических методов для лечения данной 
категории больных является актуальным [1, 5].

Цель исследования – оценить эффективность 
гидрокарбонатной, магниево-кальциевой, сла-
боминерализированной воды «Нафтуся» в ком-
плексной консервативной терапии мочекаменной 
болезни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе урологиче-
ского отделения для взрослых больных и консуль-
тативной поликлиники ОБУЗ ОКБ г. Иванова в 
2013–2014 гг. Объектом стали взрослые пациенты 
с мочекаменной болезнью обоих полов всех воз-
растных групп (20 человек). Доля мужчин в выбор-
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ке составила 45% (9 человек), доля женщин – 55% 
(11 человек). Возраст наблюдаемых пациентов 
варьировал от 24 до 67 лет (средний возраст – 
36,4 ± 1,1 года).

Критериями включения пациентов в исследова-
ние были: установленный диагноз мочекаменной 
болезни; локализация одиночного или множе-
ственных конкрементов в проекции верхних моче-
вых путей; диаметр камня, поддающегося дистан-
ционной экстракорпоральной ударно-волновой 
литотрипсии, менее 2 см. Критериями исключе-
ния из исследования были: диаметр конкремен-
та, превышающий 2 см; наличие воспалительных 
осложнений мочекаменной болезни, сопутству-
ющей патологии и противопоказаний, исключа-
ющих возможность проведения дистанционной 
литотрипсии.

Диагностика мочекаменной болезни проводилась 
по общепринятым критериям и стандартам. УЗИ 
органов забрюшинного пространства и малого 
таза выполнялось с помощью цифрового ультра-
звукового аппарата с импульсным доплеровским 
режимом ALOKA ProSound ALPHA 7 и ультра-
звукового сканера SSD-4000 ALOKA (Япония). 
Рентгенологическое исследование органов мо-
чевыделительной системы (обзорная рентгено-
графия, экскреторная урография, ретроградная 
уретеропиелография) осуществлялось на цифро-
вом рентгенодиагностическом телеуправляемом 
комплексе КРТ ОКО «Электрон». Для компьютер-
ной томографии использовались компьютерный 
томограф Brilliance 6 CT (Голландия) и мульти-
спиральный компьютерный томограф LightSpeed 
VCT 64 фирмы General Electric (Германия).

В результате обследования пациентам назнача-
лась дистанционная экстракорпоральная удар-
но-волновая литотрипсия. Метод дистанцион-
ной ударно-волновой литотрипсии был основан 
на использовании системы экстракорпоральной 
ударно-волновой литотрипсии Econolith 3000 с 
передвижным рентгеновским комплексом (Изра-
иль) и литотриптера «Пьезолит – 3000» фирмы 
«Рихард Вольф» (Германия). Количество и крат-
ность сеансов дробления, а также характеристи-
ки ударной волны подбиралась индивидуально в 
зависимости от размера, локализации и состава 
камней. 

По итогам литотрипсии пациенты получали кон-
сервативную камнеизгоняющую терапию. Мето-
дом рандомизации они были разделены на две 
группы по 10 человек в каждой. Первая группа 
(группа наблюдения) после дистанционной ли-
тотрипсии помимо обычного медикаментозного 
лечения получала воду «Нафтуся» в течение 
всего послеоперационного периода в стационар-

ных условиях (10–14 дней). Вторая группа (группа 
сравнения) получала стандартную терапию для 
стимулирования отхождения фрагментов конкре-
ментов.

Для определения действия воды «Нафтуся» на 
мочевую систему оценивались следующие пока-
затели: сроки отхождения фрагментов разрушен-
ных конкрементов, результативность литокинети-
ческой терапии, процент миграции и выведения 
камней и песка, частота встречаемости осложне-
ний (выраженность болевого синдрома, наличие 
обструктивной симптоматики, развитие воспали-
тельных явлений). Миграция конкрементов оце-
нивалась по результатам обзорной урографии и 
УЗИ на 3, 5 и 7-е сутки после дробления, а также 
визуально по отхождению песка с мочой. Полно-
та выведения конкрементов и песка из мочевых 
путей после дистанционной литотрипсии опреде-
лялась по стандартным контрольным обследова-
ниям после процедуры дробления (обзорная уро-
графия, УЗИ) и подразумевала оценку миграции 
фрагментированных камней, степени отхождения 
конкрементов и процента выведения песка с мо-
чой. Данные параметры рассчитывались в про-
центном эквиваленте; исходный размер и рас-
положение камня до дистанционной литотрипсии 
принималось за нулевое значение. Расчет сте-
пени выведения конкрементов производился по 
предложенной авторами формуле: 

Э = (М + У + В) / 3,

где Э – эффективность литотрипсии, измеряемая 
в процентах и рассчитываемая как среднее ариф-
метическое между тремя показателями; 
М – степень миграции фрагментов разрушенного 
конкремента, отражающая, насколько спустились 
по мочевым путям осколки камня (по данным 
рентгенологического исследования после дро-
бления). М = 0% при отсутствии миграции, 25% – 
при миграции фрагментов до уровня верхней тре-
ти мочеточника, 50% – до уровня средней трети, 
75% – до уровня нижней трети, 100% – при от-
сутствии фрагментов в проекции мочевых путей 
(полная миграция);
У – степень убыли размеров конкремента, отра-
жающая, насколько уменьшился камень после 
процедуры литотрипсии (по данным рентгеноло-
гического и ультразвукового исследования после 
дробления). У = 0% при отсутствии динамики в 
размерах конкремента, 25% – при уменьшении 
размеров камня менее чем на 1/2 от исходного 
размера, 50% – на 1/2 от исходного размера, 75% – 
более чем на 1/2, 100% – при полном разрушении 
и отхождении конкремента (при исследовании он 
не обнаруживается).
В – полнота выведения конкрементов, отража-
ющая количество и процент оставшихся (ото-
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шедших) фрагментов дезинтегрированного 
конкремента (по данным рентгенологического, 
ультразвукового исследования после дробления 
и по факту отхождения песка с мочой). В = 0% при 
отсутствии выведения фрагментов камня, 50% – 
при частичном выведении фрагментов камня 
(отошли, но не все), 100% – при полном выведе-
нии фрагментов камня (все отошли).

Оценивался также медико-экономический эф-
фект по длительности пребывания больного в от-
делении.

Статистический анализ полученных данных про-
водился с использованием пакетов прикладных 
программ Excel версия 7.0, Statistica for Windows 
версия 5.3 с применением вычислительных мето-
дов, рекомендованных для биологии и медицины. 
Рассчитывались следующие показатели: средняя 
арифметическая вариационного ряда (М), ошибка 
средней арифметической (m), дисперсия и сред-
нее квадратичное отклонение (σ). Достоверность 
различий оценивалась по критерию Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В группе пациентов, использующих в комплексе 
медикаментозного лечения минеральную воду 
«Нафтуся», период выведения фрагментирован-
ных конкрементов составил 4,2 дня и был стати-
стически значимо короче по сравнению с таковым 
в группе сравнения (7,4 дня, р < 0,05). Сокраще-
ние сроков обусловлено диуретическим, спазмо-
литическим действием применяемой минераль-
ной воды.

Степень убыли размеров камня и процент его вы-
ведения в послеоперационном периоде состави-
ли в группе наблюдения 83,4%, а в группе сравне-
ния лишь 62,5% (р < 0,01). 

У пациентов, не использовавших в лечебном 
комплексе воду «Нафтуся», эффект разрушения 

(отхождения) мочевых конкрементов не был пол-
ным, зачастую они были вынуждены выписывать-
ся из стационара на дальнейшее амбулаторное 
долечивание и выведение конкрементов с остав-
шимися резидуальными камнями.

В группе наблюдения явлений пиелонефрита, об-
струкции и осложнений не наблюдалось. В группе 
сравнения у одного пациента после успешного 
сеанса дробления крупного двухсантиметрового 
конкремента почки сформировалась «каменная 
дорожка» в нижней трети мочеточника, привед-
шая к приступу почечной колики. Данное ослож-
нение было ликвидировано использованием кон-
тактной уретеролитотрипсии, в ходе которой были 
эвакуированы фрагменты разрушенного камня в 
нижней трети мочеточника. Воспалительных ос-
ложнений с возникновением явлений вторичного 
пиелонефрита в ходе исследования выявлено не 
было. Таким образом, частота осложнений в груп-
пе наблюдения составила 0%, а в группе сравне-
ния – 10%.

Длительность пребывания в стационаре в группе 
наблюдения составила в среднем 9,2 ± 0,4 койко-
дня, а в группе сравнения – 12,4 ± 0,7 койко-дня.

Общая эффективность лечения учитывала все 
вышеописанные показатели и в конечном итоге 
составила 95,9% в группе наблюдения и 70,9% 
в группе сравнения (табл.).

ВЫВОДЫ

Включение воды «Нафтуся» в комплекс консер-
вативной терапии после дистанционной лито-
трипсии камней мочевых путей повышает ее 
эффективность на 25%, способствуя эвакуации 
фрагментов разрушенных конкрементов и песка, 
предотвращая обструктивные воспалительные 
осложнения и сокращая сроки госпитализации 
пациентов.

Таблица. Результаты медикаментозного лечения пациентов с уролитиазом после дистанционной ударно-волновой 
литотрипсии

Показатель Группа наблюдения Группа сравнения
Сроки отхождения конкрементов, дни 4,2 ± 0,7* 7,4 ± 1,2
Степень выведения фрагментов, % 83,4** 62,5
Частота осложнений, % 0 10
Длительность пребывания в отделении, дни 9,2 ± 0,4 12,4 ± 0,7
Эффективность лечения, % 95,9 70,9

Примечание. Статистическая значимость различий между группами: * – р < 0,05; ** – р < 0,01.
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COMPLEX CONSERVATIVE THERAPY FOR UROLITHIASIS: “NAFTUSYA” FAINTLY MINERALIZED WATER IN 
COMPLEX CONSERVATIVE THERAPY FOR UROLITHIASIS

A. A. Shevyrin, Candidate of Medical Science,
A. I. Strelnikov, Doctor of Medical Science,
A. N. Solomatnikov, Candidate of Medical Science

ABSTRACT
Aim – to evaluate the effi cacy of “Naftusya” faintly mineralized water which contains hydrocarbonate, magnesium 
and calcium in complex treatment for urolithiasis.
Material and methods. 20 patients with urolithiasis (average age – 36,4 ± 1,1 year) were examined. They were at 
random subdivided into two groups each containing 10 persons. After analysis of the obtained results these pa-
tients were administered remote extracorporal beat-wave lithotripsy. Conservative stone removal therapy followed 
it. Observation group besides standard medicamental treatment received “Naftusya” water within all postoperative 
period (10–14 days) at in-patient department. Comparison group received standard therapy for broken concrement 
fragments passage. The terms of broken concrement fragments passage, lithokinetic therapy results, percentage 
of stone and gravel migration and removal, complications incidence, stay duration at in-patient department were 
estimated.
Results. The period of concrement fragments removal was shorter; the degree of stone size decrease and percent-
age of its removal were 1,3 times more, complication incidence was amounting to 0%, stay duration at in-patient 
department was 1,3 times less in the group of patients who used “Naftusya” water. The total effi cacy of the treat-
ment was amounting to 95,9% in the observation group and that of 70,9% in the comparison group.
Conclusions. “Naftusya” water introduction into conservative therapy complex after urinary tract stones lithotrip-
sy increased its effi cacy to 25%, promoted the evacuation of broken concrement fragments and gravel, prevented 
obstructive infl ammatory complications and reduced the terms of the patient hospitalization.

Key words: urolithiasis, lithotripsy, mineral water, complications.
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РЕЗЮМЕ Показана роль лимфатической системы в патогенезе гнойно-септических заболеваний и разви-
тии эндотоксикоза, причины хронизации воспалительного процесса, дано патогенетическое обоснование 
прямой эндолимфатической терапии при лечении заболеваний, показана фармакокинетика антибиотиков, 
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Лимфатическая система (ЛС) является неотъем-
лемой частью единой сосудистой системы чело-
века и активно участвует в поддержании внутрен-
него гомеостаза организма. Она представляет 
собой обширную сосудистую сеть, образованную 
лимфатическими прекапиллярами, капиллярами, 
сосудами, стволами, протоками, а также структу-
рами с большим количеством лимфоидной тка-
ни: лимфатические узлы (ЛУ), одиночные и груп-
повые лимфатические фолликулы в слизистых 
оболочках органов. По определению ведущих 
отечественных и зарубежных лимфологов, ЛС яв-
ляется морфологическим компонентом иммунной 
системы человека, в котором находится до 90% 
всех лимфоцитов [3, 13, 22, 41, 52]. Хорошо из-
вестна важная роль ЛС при заболеваниях различ-
ного генеза, заключающаяся в вовлечении ее во 
все патологические процессы в организме [14, 27, 
29, 48]. В настоящее время неоспоримым фактом 
является то, что при проникновении бактериаль-
ной инфекции в организм она в первую очередь 
локализуется в ЛУ, а в последующем распростра-
няется в другие органы и ткани [17, 37, 46, 52]. 

Лимфатическая система играет ведущую роль 
в патогенезе раковых [37, 50] и гнойно-воспали-

тельных заболеваний, так как распространение 
бактерий и токсинов происходит в основном по 
лимфатическому руслу, в лимфоидных образо-
ваниях которого, и в первую очередь в ЛУ, про-
исходит их задержка и создается так называемое 
«токсическое депо». Именно поэтому эндолим-
фатическое введение антибиотиков и иммуно-
модуляторов, антиоксидантов, антикоагулянтов 
является патогенетически обоснованным. Лекар-
ственное насыщение ЛС позволяет создать высо-
кие терапевтические концентрации антибиотиков 
и других лекарственных препаратов на путях дви-
жения бактериальных факторов, улучшить реоло-
гию лимфы, что позволяет разблокировать воспа-
ленные ЛУ, уменьшить вероятность ограничения 
и абсцедирования воспалительных инфильтра-
тов [3, 13, 25, 27].

В норме из артериальной части капилляра вода, 
питательные вещества и кислород попадают в 
межклеточное пространство и через него вза-
имодействуют с клетками. После реализации 
обменных процессов примерно 90% жидкости, 
находящейся в межклеточном пространстве, 
всасывается затем венозной частью капилляра, 
а остальные 10% поступают в лимфу, всасыва-
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ясь лимфатическими капиллярными структурами. 
При развитии в тканях воспаления это соотноше-
ние коренным образом изменяется. В зависимо-
сти от особенностей воспалительного процесса 
в лимфатическое русло начинают поступать про-
дукты метаболизма в объеме до 90%, и только 
10% – в венозное русло. Общепризнанно, что из 
очага воспаления большая часть токсинов попа-
дает именно в лимфу, а не в кровь. По мнению 
ряда авторов [29, 50], биохимические показатели 
лимфы значительно точнее отражают глубину ин-
токсикации, чем аналогичные показатели соста-
ва крови. Некоторыми авторами [1, 30] отмечено, 
что локализация и размножение микроорганиз-
мов происходит главным образом в ЛС. 

Развитие воспалительных процессов в организ-
ме сопровождается появлением в интерстиции 
целого ряда токсических субстанций, которые 
при воспалительном отеке тканей в основном ре-
зорбируются в лимфатическое русло. Известно, 
что резорбция веществ с молекулярным весом 
свыше 20 000 дальтон, а также крупномолекуляр-
ных частиц, бактерий, компонентов разрушенных 
клеток происходит исключительно в лимфатиче-
ские капиллярные структуры. Токсины бактерий 
представляют собой устойчивые биохимические 
соединения с молекулярной массой от 30 000 до 
1 000 000 дальтон, поэтому они всасываются ис-
ключительно в ЛС [1, 50]. Все упомянутые выше 
вещества током лимфы доставляются в венозную 
систему и в дальнейшем посредством крови гене-
рализуются в организме и вызывают в нем появ-
ление эндогенной интоксикации (эндотоксикоза). 

По мнению В. К. Гостищева и соавт. [9], И. А. Ерю-
хина и соавт. [11], под эндотоксикозом понимают 
проявления различных патологических состоя-
ний, в основе которых лежит воздействие на ор-
ганизм токсических продуктов, образующихся в 
нем самом [19, 31, 32, 36, 42, 51]. И. А. Ерюхин, 
Б. В. Шашков [10, 11] и другие авторы [16, 24, 38, 
39, 45, 49] выделяют 3 стадии развития эндоток-
сикоза, отражающие механизм накопления эндо-
токсинов и изменения в работе регуляторных и 
защитных систем организма (иммунологической, 
калликреин-кининовой, перекисного окисления 
липидов и др.).
1. Стадия компенсации, проявляющаяся в мест-

ном воспалении, отеке, инфильтрации. В этой 
стадии системы детоксикации и выведения 
токсинов сдерживают развитие и распростра-
нение процесса.

2. Стадия субкомпенсации, для которой харак-
терны умеренная токсемия, начальные про-
явления повреждения клеток и органов-ми-
шеней, относительная несостоятельность 
барьеров и детоксицирующих функций, а так-

же поступление микроорганизмов, токсинов, 
клеточного детрита в ЛС и ЛУ. 

3. Стадия декомпенсации (общий токсикоз), при 
которой развивается полная несостоятель-
ность барьерных и детоксицирующих функ-
ций, а нарушения тканевого и системного ме-
таболизма становятся неуправляемыми. При 
этом лимфа из патологических очагов через 
грудной и правый лимфатические протоки, ве-
нозные углы поступает в кровь, что приводит к 
генерализации процесса.

Это так называемый непрямой путь развития эн-
дотоксикоза, который сопровождается, по мере 
прогрессирования воспалительного процесса, 
развитием лимфостаза, ведущего к постепенно-
му блокированию сброса воспалительного экссу-
дата в лимфатическую систему, увеличению дав-
ления интерстициальной жидкости, возрастанию 
проницаемости стенки венозной части капилля-
ров в очаге воспаления. В то же время поступле-
ние воспалительного экссудата, минующего лим-
фатическое русло, сразу в кровеносную систему 
является прямым путем развития сепсиса [51, 
53, 54]. Оно приводит к очень тяжелым послед-
ствиям: выраженному токсическому поражению 
печени, почек, сердечно-сосудистой системы, 
мозга, что обусловливает развитие синдрома по-
лиорганной недостаточности и гипотонии. Кроме 
того, ввиду блока ЛС в кровеносное русло пере-
стают поступать иммунокомпетентные клетки, ак-
тивизированные антигенами микроорганизмов и, 
как следствие, резко ослабевает и извращается 
иммунологический ответ организма на инфекци-
онное начало [17, 50].

Таким образом, ЛС играет ключевую роль в раз-
витии эндотоксикоза, иммунном ответе организ-
ма на инфекцию, а самое главное – ее недо-
статочность является одной из причин развития 
септических состояний. Исходя из вышеизложен-
ного, принято считать, что ЛС с её лимфоидным 
аппаратом является ареной воспалительных и 
сложнейших иммунологических реакций [51, 52]. 

Особо следует отметить огромную роль в раз-
витии воспалительного процесса ЛУ, которых у 
человека насчитывается 500–1000, что составля-
ет 1% от массы тела. Однако необходимо учиты-
вать, что доступны для пальпации в диагностиче-
ско-лечебных целях только 3–5% поверхностных 
ЛУ, а остальные расположены в забрюшинном 
пространстве малого таза, брыжейке кишечника, 
вдоль позвоночника и по ходу крупных сосудов, 
что делает их исследование крайне затрудни-
тельным [34]. Наиболее важными являются реги-
онарные узлы, так как именно они образуют пер-
вый барьер на пути распространения инфекции. 
Структуры их лимфоидного аппарата значитель-

Эндолимфатическое введение препаратов
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но раньше, чем ретикуло-эндотелиальная систе-
ма, включаются в защитную реакцию организма 
на воспалительную агрессию. Обеспечивая био-
логическую фильтрацию лимфы, узлы задержи-
вают микроорганизмы, их токсины и продукты 
метаболизма. Именно в лимфоидной ткани узлов 
происходит первый контакт антигена с иммуно-
компетентными клетками с последующим фор-
мированием иммунного ответа макроорганизма 
[34, 52]. По данным ряда авторов, при развитии 
воспаления в тканях ЛУ задерживают до 95% 
микроорганизмов. Однако возможности ЛУ не 
беспредельны, так что они могут быть как местом 
гибели, так и зоной размножения для микроорга-
низмов [23, 27, 44]. 

Многочисленными патоморфологическими ис-
следованиями [13, 17, 27, 35, 46] установлено, 
что именно хронический лимфаденит является 
причиной хронизации воспалительного процесса 
в любом органе и тканях. Например, лимфаденит 
подчелюстной области при хроническом тонзил-
лите или гайморите; лимфаденит забрюшинного 
пространства при хроническом пиелонефрите, 
панкреатите; лимфаденит малого или большого 
сальника при хронической язве желудка и двенад-
цатиперстной кишки; лимфаденит средостения 
при хронических неспецифических заболеваниях 
легких и туберкулезе. Именно этим объясняется 
и безуспешность традиционной антибактериаль-
ной терапии при хронических воспалительных 
заболеваниях: в ЛУ не создается минимальной 
терапевтической концентрации антибиотиков. 

Кроме того, длительно протекающий воспали-
тельный процесс в регионарных лимфоузлах при-
водит к извращению иммунологических реакций, 
выделению медиаторов воспаления, таких как 
гистамин и серотонин, появлению реакций гипер-
чувствительности, что еще более усугубляет те-
чение развившегося воспалительного процесса 
в организме [17, 29].

Именно с током лимфы через лимфатические про-
токи в кровеносную систему попадают не только 
микроорганизмы, их токсины, различные биоло-
гически активные вещества, но и иммунокомпе-
тентные клетки (Т- и В-лимфоциты, макрофаги, 
моноциты), которые непосредственно участвуют 
в защите организма от микробной агрессии по-
средством формирования клеточного и гумораль-
ного иммунитетов, ибо за сутки через грудной 
лимфатический проток поступает в кровь 20-крат-
ное число всех лимфоцитов организма [23].

Для повышения эффективности антибактериаль-
ной терапии при лечении целого ряда хирурги-
ческих заболеваний, вызванных инфекционным 
началом, широко используется метод эндолим-

фатического введения антибиотиков и других ле-
карственных препаратов – эндолимфатическая 
терапия (ЭЛТ) (Постановление Минздрава СССР 
от 20.12.1985 г., протокол № 22 на разрешение 
применения данного метода). На данный метод 
введения лекарственных препаратов получен 
патент (Панченко Р. Т., Выренков Ю. Е., Яре-
ма И. В., Маршак А. М.).

В настоящее время методика ЭЛТ делится на 
прямую и непрямую – лимфотропную. Прямая 
ЭЛТ включает в себя катетеризацию лимфатиче-
ского сосуда специально подготовленным хирур-
гом с применением микрохирургической техники 
при наличии микрохирургических инструментов. 
Метод используется при лечении крайне тяжелых 
гнойно-воспалительных заболеваний (перитонит, 
сепсис) [2, 12, 17, 29]. Непрямой метод ЭЛТ не 
предполагает оперативного вмешательства и ис-
пользуется при лечении воспалительных процес-
сов меньшей тяжести [5, 7, 29, 43]. 

При этом особое значение имеет лимфатическое 
русло нижних конечностей, так как при введении в 
эти сосуды препаратов можно обеспечить их мак-
симальное поступление в ЛС. В настоящее время 
ЭЛТ нашла применение в хирургии, терапии, он-
кологии, гинекологии, урологии и других отраслях 
медицины [2, 8, 12, 17, 21, 29].

Следует отметить, что ЭЛТ является методом, 
позволяющим уничтожать микроорганизмы, на-
ходящиеся в лимфатическом русле, нормализо-
вать дренирующую, фильтрационно-барьерную 
и иммунную функции ЛУ, создать благоприятные 
условия для местного течения воспалительного 
процесса и препятствовать его генерализации.

Данный метод, прежде всего, создает высокую и 
длительную концентрацию антибактериальных 
препаратов (АП) и других лекарственных средств 
в лимфатических сосудах, особенно в централь-
ной лимфе, что является крайне важным обсто-
ятельством, учитывая высокую токсичность лим-
фы при воспалительном процессе и нахождение 
в ней микроорганизмов [12, 29]. 

Экспериментально-клинические исследования 
эндолимфатического введения антибиотиков, 
проведенные совместно с лабораторией клини-
ческой лимфологии [6, 28, 29, 33, 44, 46], выявили 
факт длительно сохраняющейся концентрации 
препаратов в крови и лимфе (до 48 часов) при 
введении официальной разовой дозы антибио-
тика 1 раз в сутки. Следует отметить, что пико-
вые концентрации антибиотиков в крови, опре-
деляемые через 60–80 минут после их введения, 
в несколько раз превышают максимальные кон-
центрации при внутривенном или внутриарте-
риальном способе их введения. Так, введение 
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80 мг гентамицина внутривенно создает мак-
симальную концентрацию препарата в крови в 
пределах 10–15 мкг/мл. Эта же доза, введенная 
эндолимфатически, создает максимальную кон-
центрацию препарата в крови, равную 400–450 
мкг/мл [41, 46]. Аналогичное распределение кон-
центраций лекарственных препаратов характер-
но для антибиотиков цефалоспоринового и ами-
ногликозидного ряда и объясняется разницей 
в элиминации антибиотика при внутривенном и 
эндолимфатическом введении [17, 29].

При внутривенном введении антибиотиков через 
30–60 минут в крови создается кратковременная 
токсическая концентрация препаратов, которая 
активизирует системы естественной элимина-
ции антибиотика из организма через почки и пе-
чень. Причем период полувыведения основных 
антибиотиков достаточно короткий: для цефазо-
лина он составляет 0,5–1 час, для цефотакси-
ма – 2 часа. При эндолимфатическом введении 
антибиотики задерживаются в лимфатической 
системе до 24–48 часов с последующим мед-
ленным дозированным поступлением их в кровь 
через грудной проток [17, 29]. Показано, что, на-
ходясь в ЛС, до 50% дозы введенного антибио-
тика адсорбируется на поверхности лимфоцитов 
[23], кроме того, происходит нестойкое соедине-
ние АП с иммуноглобулинами, что обеспечива-
ет поступление в кровь белковых соединений и 
иммунокомпетентных клеток, содержащих АП. 
Все это способствует уменьшению токсическо-
го воздействия препарата на организм, период 
его полувыведения увеличивается, насыщенные 
препаратом лимфоциты поступают в кровенос-
ное русло, а затем мигрируют в воспалительный 
очаг, создавая дополнительный пул препарата в 
области воспаления, который в 3–6 раз больше 
по сравнению с таковым при внутримышечном 
способе введения [4, 37, 48].

По мнению ряда авторов [30, 34, 50], при ЭЛТ воз-
никает возможность вводить антибиотики один 
или два раза в сутки и сократить таким образом 
общую дозу препарата в 3–6 раз. Последнее об-
стоятельство существенно не только с экономи-
ческих позиций, но и с позиций значительного 
снижения токсичности и аллергенности антибио-
тикотерапии. В некоторых работах подчеркива-
ется и иммуномоделирующее действие ЭЛТ, от-
мечается, что при эндолимфатическом введении 
антибиотиков отсутствует обычный для них имму-
нодепрессивный эффект [47, 50]. 

Из других биологических сред, в которых соз-
дается концентрация антибиотиков, введенных 
эндолимфатически, наиболее изучен секрет 
предстательной железы. Фармакокинетические 
исследования показали, что концентрация ген-

тамицина, введенного эндолимфатически, в се-
крете предстательной железы через сутки по-
сле начала лечения составляла 13,2 мкг/мл, а 
к 5-м суткам лечения снижалась до 9 мкг/мл. 
Снижение концентрации, по-видимому, связа-
но с уменьшением застойных процессов в про-
стате. В контрольной группе (внутримышечный 
способ введения) концентрация гентамицина в 
секрете предстательной железы составляла в 
среднем 0,9 мкг/мл, в процессе лечения ее уро-
вень существенно не менялся, не достигая даже 
минимальной терапевтической концентрации [23, 
50]. У больных хроническим простатитом после 
эндолимфатического введения гентамицина его 
концентрация в секрете была выше в 12,6 раза, а 
индекс проникновения был увеличен в 20 раз по 
сравнению с аналогичными показателями после 
внутримышечного введения [2, 17, 18, 23].

Практически важным является аспект эндолим-
фатической иммунотерапии. Уже давно отмечен 
факт вторичного иммунодефицита у больных с 
воспалительными заболеваниями. По последним 
данным количество лимфоцитов в перифериче-
ской крови ниже 16% является критерием вто-
ричного иммунодефицита. Эндолимфатическое 
введение иммуностимуляторов обеспечивает 
непосредственный эффект воздействия на им-
мунокомпетентные клетки, которые в основном 
находятся в ЛУ, поэтому эффект от применения 
препаратов значительно более выражен. Особо 
следует остановиться на эндолимфатическом 
применении полиоксидония. Наряду с выражен-
ным антиоксидантным действием данный препа-
рат обладает иммуномодулирующим эффектом, 
обеспечивающим нормализацию не только соот-
ношений между различными звеньями иммуните-
та, но и извращенных иммунологических реакций 
гиперчувствительности, что делает возможным 
его применение при острых аллергических состо-
яниях, бронхиальной астме, ревматоидных и он-
кологических заболеваниях [2, 17, 23, 29]. 

Особое место занимает эндолимфатическая те-
рапия ингибиторами протеаз. У больных с тяже-
лыми гнойно-септическими заболеваниями имеет 
место снижение антипротеазной активности сы-
воротки крови, активация калликреин-кининовой 
системы и высокая функциональная активность 
нейтрофилов. С целью коррекции вышеперечис-
ленных показателей в клинике применяется эн-
долимфатическое введение экзогенных ингиби-
торов протеаз. Оно применяется в основном при 
панкреатитах, а также при эндотоксикозе воспа-
лительной этиологии, например при воспалении 
легких, пиелонефрите. Терапия включает в себя 
ежесуточное введение ингибиторов протеаз: тра-
силола, гордокса, контрикала [2, 29]. 
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Еще один метод эндолимфатической терапии 
заключается в лаваже (промывании) ЛС, то есть 
прямой эндолимфатической периферической 
перфузии 100–200 мл физиологического раство-
ра со скоростью 30–35 мл в час. Эксперименталь-
ные исследования показали, что лаваж лимфати-
ческой системы только одним физиологическим 
раствором увеличивает пролиферативную актив-
ность лимфоцитов в лимфатических узлах в 2–4 
раза [12]. Метод рассчитан на наличие в органах 
и системах достаточных резервов для проведе-
ния интракорпоральных очистительных функций. 
При применении закрытого лаважа у больных с 
гнойно-резорбтивной лихорадкой было выявлено 
статистически значимое снижение уровня инток-
сикации, выразившееся в снижении температуры 
тела до субфебрильной [13, 41]. 

На основе многочисленных клинико-эксперимен-
тальных работ были выработаны показания к 
ЭЛТ, которые являются строго индивидуальными 
[12, 17, 29].

Прежде всего ЭЛТ показана при тяжелых вос-
палительных заболеваниях, когда имеется не-
посредственная угроза жизни больного (сепсис, 

тяжелая пневмония, менингит, туберкулез, ин-
фекции мочевых путей, панкреатит и другие тяже-
лые заболевания). В таких случаях ЭЛТ должна 
проводиться по экстренным показаниям. Также 
показана ЭЛТ при хронических воспалительных 
заболеваниях, при которых традиционные спо-
собы антибактериальной терапии неэффективны 
либо малоэффективны (хронические неспецифи-
ческие заболевания легких, хронический пиело-
нефрит, язвенная болезнь, бронхоэктатическая 
болезнь, инфекционно-аллергическая форма 
бронхиальной астмы, герпетическая инфекция).

При различных иммунодефицитных состояниях 
ЭЛТ позволяет не только их купировать, но и пре-
дотвратить развитие на их фоне воспалительных 
и онкологических заболеваний (иммунодефицита 
после перенесённых тяжёлых заболеваний, опе-
раций, лучевой и химиотерапии, возрастного им-
мунодефицита). 

Не показана ЭЛТ в тех случаях острых воспали-
тельных заболеваний, при которых с помощью 
традиционных способов лечения удается добить-
ся выздоровления пациентов.
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ABSTRACT
The authors determined the role of lymphatic system in the pathogenesis of pyo-septic diseases and in the en-
dotoxicosis development, the causes of infl ammatory process chronization and pathogenetic grounds for direct 
endolymptatic therapy in these diseases treatment; demonstrated pharmacokinetics of antibiotics which were 
introduced intravenously and endolymphatically, defi ned the indications and contradictions for the administration 
of direct endolymphatic therapy.
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Хотя концепция, согласно которой хирургическое 
лечение больных механической желтухой (МЖ) 
должно делиться на два этапа, имеет тенденцию 
к пересмотру, однако позиция ученых и врачей в 
отношении сопутствующего гнойного холангита 
(ГХ) не меняется (Гальперин Э. И. и др., 2009). 
ГХ при МЖ является одним из основных пока-
заний к предоперационной билиарной деком-
прессии (БД), но мониторинг БД с объективной 
оценкой ее эффективности и необходимой про-
должительности остается сложной проблемой. 
Проведенные нами исследования показали эф-
фективность газожидкостной хроматографии 
(ГЖХ) с определением летучих жирных кислот 
(ЛЖК) в оценке функционального состояния пече-
ни и своевременной диагностике инфекционных 
осложнений у больных с различными хирургиче-
скими заболеваниями, осложненными МЖ (Га-
гуа А. К. и др., 2014). 

Цель исследования – с помощью метода газо-
жидкостной хроматографии оценить эффектив-
ность предоперационной БД у больных МЖ с ГХ.

Работа основана на результатах обследования и 
хирургического лечения 39 больных с различны-
ми заболеваниями органов гепатопанкреатоби-
лиарной зоны, осложненных МЖ и ГХ. Пациенты 
находились на лечении в Ивановской областной 
клинической больнице и в 1-й и 4-й городских кли-
нических больницах г. Иванова с 2012 по 2015 гг. 
Возраст больных составлял от 19 до 82 лет 
(в среднем 58,7 ± 4,3 года), среди которых было 
28 (68,3%) женщин и 13 (31,7%) мужчин. 

Причинами МЖ и ГХ были: холангиолитиаз (раз-
меры конкрементов более 15 мм) – у 16, синдром 
Мириззи – у 6, ятрогенная стриктура внепеченоч-
ных желчных протоков (ВЖП) – у 5, хронический 
панкреатит – у 3, опухоль Клацкина – у 3, рак 
головки поджелудочной железы – у 2, рак боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки – у 2, 
врожденная киста внепеченочного желчного про-
тока – у 1. Диагноз основного заболевания уста-
навливали на основании клинических проявлений 
и лабораторных данных, а также результатов эн-
доскопических и лучевых методов исследования: 
УЗИ, КТ, МСКТ, МРТ. Степень тяжести ГХ опре-
делялась согласно международным согласитель-
ным стандартам (Takada T. et al., 2013). ГЖХ для 
определения уровня летучих жирных кислот (ук-
сусной, пропионовой, масляной и изовалериано-
вой) проводили после диагностики заболевания, 
а затем после БД на 3-и, 8-е и 12-е сутки. Иссле-
дование выполнялось на хроматографе МОЗХ 
(модель 3700 с пламенно-ионизационным детек-
тором и газом-носителем – гелием). 

Для интерпретации выбранных показателей 
сформирована контрольная группа из 42 пациен-
тов, у которых МЖ не сопровождалась ГХ (воз-
раст – от 19 до 82 лет, в среднем 58,7 ± 4,3 года, 
21 (67,7%) женщина и 10 (32,3%) мужчин). При-
чинами МЖ без ГХ были: холангиолитиаз – у 29, 
ятрогенная стриктура внепеченочного желчного 
протока – у 2, хронический панкреатит – у 4, опу-
холь Клацкина – у 2, рак головки поджелудочной 
железы – у 3, рак большого сосочка двенадцати-
перстной кишки – у 1, рак общего желчного прото-
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ка – 1. Уровень ЛЖК у больных определяли после 
диагностики заболевания до БД. 

Полученные данные обработаны с помощью ста-
тистической программы Statistica 6.1 с расчетом 
теста Краскела – Уоллиса для множественного 
сравнения, теста Манна – Уитни для сравнения 
двух независимых групп и критерия Вилкоксона 
для связанных групп. Значимыми считались раз-
личия при р < 0,05.

У всех 39 больных до проведения БД установле-
ны высокие цифры показателей ЛЖК (табл.).

Вариант БД определялся локализацией блока 
ВЖП. БД проводили на фоне интенсивного кон-
сервативного лечения: антибактериальная, инфу-
зионная и симптоматическая терапия, коррекция 
печеночной недостаточности и др. Во всех на-
блюдениях после БД отмечено постепенное сни-
жение показателей ЛЖК, которые становились 
минимальными на 12-е сутки: уксусная кислота – 
0,13 ± 0,04 ммоль/л; пропионовая – 0,0048 ± 0,0035 
ммоль/л; масляная – 0,0016 ± 0,0003 ммоль/л; 
изовалериановая – 0,00008 ± 0,00004 ммоль/л 

(различия с уровнем до БД статистически значи-
мы, р < 0,05).

При этом значения ЛЖК коррелировали со сни-
жением отдельных показателей холестаза (би-
лирубина, щелочной фосфатазы, гамма-глю-
тамилтранспептидазы), а также улучшением 
общего состояния пациентов, оцениваемого по 
интегральным шкалам Glasgow и APACHE-II. 
Эффективность показателей ЛЖК подтвержда-
лась одновременным изучением общепринятых 
признаков инфекционного процесса: уровня лей-
коцитоза крови, лейкоцитарного индекса инток-
сикации по Я. Я. Кальф-Калифу (1941), уровня 
С-реактивного белка и прокальцитонина. В ре-
зультате проводимых на первом этапе меропри-
ятий состояние пациентов стабилизировалось. 
Вторым этапом им было выполнено основное 
оперативное вмешательство. Следовательно, 
динамическое определение ЛЖК дает возмож-
ность объективной оценки эффективности и про-
должительности проведения БД у больных МЖ 
с ГХ.

Таблица. Средние уровни летучих жирных кислот при механической желтухе и гнойном холангите, ммоль/л (M ± m)

Кислота Пациенты с МЖ без ГХ Пациенты с МЖ и ГХ
Уксусная 0,214 ± 0,0025 0,441 ± 0,086**
Пропионовая 0,00057 ± 0,0003 0,0263 ± 0,0012**
Масляная 0,0021 ± 0,00057 0,0042 ± 0,0079**
Изовалериановая 0,00014 ± 0,00021 0,00032 ± 0,00008*

Примечание. Статистическая значимость различий по сравнению с показателями при МЖ без ГХ: * – р < 0,01, ** – 
р < 0,001.
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Дискогенная радикулопатия на поясничном уров-
не является одной из самых распространенных 
патологий в неврологической и нейрохирургиче-
ской практике, распространенность которой в по-
пуляции составляет приблизительно от 3 до 5% 
равно среди мужчин и женщин. Одним из объек-
тивных нейрофизиологических методов оценки 
функционального состояния спинномозговых ко-
решков являются соматосенсорные вызванные 
потенциалы (ССВП), в том числе и при проведе-
нии интраоперационного нейрофизиологическо-
го мониторинга (ИОНМ) при микродискэктомиях, 
при этом необходимо учитывать вероятную зави-
симость латентности коркового ответа ССВП от 
роста, веса, пола и возраста человека. На дан-
ный момент в России не разработаны нейрофи-
зиологические критерии и протоколы проведения 
ИОНМ для спинальных операций по поводу грыж 
межпозвонкового диска.

Цель исследования – дать оценку показателей 
ССВП ИОНМ при дискэктомиях по поводу удале-
ния грыж межпозвонкового диска при односторон-
ней дискогенной радикулопатии на поясничном 
уровне, определить их зависимость от возраста, 
пола, роста и других факторов в условиях общей 
анестезии.

Работа проводилась на базе ОГУЗ «Ивановская 
областная клиническая больница». В исследо-
вание были включены 56 пациентов с наличием 
дискогенной радикулопатии на поясничном уров-
не, проходивших оперативное лечение грыж меж-
позвонкового диска в спинальном нейрохирурги-
ческом отделении. У всех пациентов грыжа была 
подтверждена с помощью магнитно-резонансной 
томографии. Правосторонняя грыжа наблюда-

лась у 28 (50%) пациентов, левосторонняя – у 22 
(39,3%), двусторонние – у 6 (10,7%), без статисти-
чески значимых гендерных различий (17 право-
сторонних, 14 – левосторонних, 3 – двусторонних 
грыж межпозвонкового диска у мужчин; у женщин 
правосторонних – 11, левосторонних – 8, двусто-
ронних – 3). Грыжа межпозвонкового диска L4–L5 
определена у 13 женщин, L5–S1 – у 9 женщин; 
у мужчин соответственно – у 21 и 13. 

Критериями исключения являлись радикулопа-
тии недискогенной природы, онкологические за-
болевания, нарушения ритма сердца, наличие 
имплантированного кардиостимулятора, пере-
несенные инсульты, гемодинамически значимый 
стеноз нижних конечностей, острая и хроническая 
демиелинизирующая полинейропатия, соматиче-
ская патология в стадии декомпенсации.

Всем пациентам выполнялась открытая дискэкто-
мия под ингаляционной общей анестезией (фто-
ротан, фентанил, веропипекуроний). Операции 
проводились в положении больного на здоровом 
боку.

Осуществляли ИОНМ ССВП нижних конечностей 
при помощи аппарата «Neuro-IOM» и программ-
ного обеспечения фирмы ООО «Нейрософт» 
(Россия). ИОНМ проведен 22 женщинам и 34 муж-
чинам в возрасте 45,8 ± 10,7 года (47,3 ± 10,4 у 
женщин и 44,8 ± 10,9 у мужчин) со средним ростом 
172,4 ± 9,0 см (165,4 ± 6,5 у женщин и 177,4 ± 7,0 
у мужчин) и средним весом 80,44 ± 14,26 кг 
(77,91 ± 15,90 у женщин и 84,03 ± 12,67 у мужчин). 

На протяжении всей операции фиксировались 
общепринятые показатели ССВП коркового отве-
та Р38 и N46 нижних конечностей по следующей 
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методике: проводилась поочередная стимуляция 
n. tibialis с обеих сторон в медиальной области 
лодыжки импульсами постоянного тока длитель-
ностью 200 мкс и с частотой от 3,12 до 4,72 Гц 
амплитудой от 15 до 90 мА (подбиралась супра-
максимальная амплитуда до получения устойчи-
вого ответа). Для получения одного результата 
ССВП использовалось усреднение от 200 до 500 
стимулов в зависимости от выраженности ответа 
ССВП. ССВП ответ регистрировался при помощи 
corkscrew-электродов с поверхности головы по 
3 каналам Сz-Fz, C3-Fz и С4-Fz по международной 
системе наложения электродов ЭЭГ «10–20%». 
У всех обследуемых на протяжении операции 
проводилась динамическая оценка показателей 
P38 и N46, а также амплитуды ответа P38-N46 на 
стороне грыжи межпозвонкового диска Д, в срав-
нении со здоровой. 

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием пакета прикладных 
программ SPSS для зависимых и независимых 
выборок. При р < 0,05 различия считались стати-
стически значимыми. 

При проведении ИОНМ ССВП нижних конечно-
стей во время открытой дискэктомии под инга-
ляционной общей анестезией корковые ответы 
ССВП в виде пиков P38 и N46 были получены для 
обеих нижних конечностей у всех 56 пациентов, 
что свидетельствует о том, что ни в одном слу-
чае ИОНМ не зарегистрировано полной утраты 
проведения ССВП, что, вероятно, обусловлено 
анатомической особенностью формирования 
большеберцового нерва несколькими спинномоз-
говыми корешками.

В общей группе пациентов статистически зна-
чимых различий между средними показателя-
ми латентности и амплитуды ССВП для левой и 
правой ног без учета стороны поражения не по-
лучено. При этом отмечено значительное удли-
нение латентности коркового ответа от воздей-
ствия общей анестезии (P38 = 43,02 ± 4,56 мс и 
N46 = 50,86 ± 5,1 мс) в сравнении с показателя-
ми в бодрствующем состоянии (при нормаль-
ных показателях P38 = 38,3 ± 3,3 мс и для N46 = 
= 46,4 ± 3,2 мс). Амплитуда коркового ответа при 
этом была ниже по сравнению со стандартным 
показателем в состоянии бодрствования и соста-
вила 0,95 ± 0,72 и 2,3 ± 0,2 мкВ соответственно. 
Выраженные изменения параметров, по всей ви-
димости, связаны с дозозависимым влиянием на 
них ингаляционных анестетиков на подкорковом и 
корковом уровнях. Показатели латентности пиков 
P38 и N46 имели нормальное распределение, по-
казатели амплитуды – отличное от нормального. 

Средние показатели латентности пиков P38 и 
N46 (n = 50) при односторонней ДРПУ составили 
43,74 ± 4,74 мс и 42,12 ± 4,49 мс для пораженной, 
51,50 ± 5,21 мс и 50,08 ± 4,86 мс – для здоровой 
сторон соответственно.

Средние показатели латентности пиков P38 и N46 
как на здоровой стороне, так и на стороне диско-
генной радикулопатии были значительно выше у 
мужчин, при этом разница показателей достигала 
10% и более. Однако при сравнении амплитуды 
пиков P38 и N46 статистически значимых разли-
чий выявлено не было.

Средние показатели латентности интервала Р38–
N46 у мужчин и женщин не различались для по-
раженной и здоровой конечностей (1,45 и 1,23 мс 
у мужчин, 1,87 и 1,73 мс у женщин). Увеличение 
латентности интервала Р38–N46 происходило 
преимущественно до зубца Р38, что свидетель-
ствовало о задержке проведения до возникнове-
ния коркового ответа. 

Возможной зависимости показателей коркового 
ответа ССВП с нижних конечностей как на сто-
роне дискогенной радикулопатии, так и на здоро-
вой сторонах от возраста пациентов выявлено не 
было как у мужчин, так и у женщин. 

При оценке показателей ССВП в зависимости от 
роста пациентов была получена прямая корреля-
ционная связь (p < 0,01) для латентности P38 и 
N45 как для здоровой стороны, так и для сторо-
ны дискогенной радикулопатии, а также обратная 
(p < 0,05) – для амплитуды P38–N45, при этом на 
стороне поражения корреляция была выражена 
меньше по сравнению со здоровой. Аналогичные 
зависимости ССВП от роста были выявлены как 
мужчин, так и женщин, при этом параметр ампли-
туды имел обратную взаимозависимость только 
у женщин (r = -0,51 и -0,57 при p = 0,03 и 0,01; у 
мужчин r = -0,29 и -0,34 при p = 0,12 и 0,07 соот-
ветственно).

Установлена прямая зависимость (p < 0,01) ла-
тентности пиков P38 и N45 от веса пациентов, 
но менее выраженная, чем от роста, чего не на-
блюдалось при анализе амплитуды интервала 
P38–N45 во всех случаях, за исключением пика 
P38 у мужчин (p < 0,05). 

При анализе латентности пиков P38 и N45 в за-
висимости от уровня поражения отмечено выра-
женное замедление проведения ССВП при грыже 
межпозвонкового диска L4-L5 на стороне диско-
генной радикулопатии. Статистически значимых 
различий влияния латентности пиков на здоровой 
стороне и амплитуды P38–N46 получено не было.
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Таким образом, дальнейшее изучение факторов, 
влияющих на ССВП при микродискэктомиях у лиц 
с дискогенной радикулопатией на поясничном 

уровне, позволит избежать ложноположительных 
и ложноотрицательных результатов при проведе-
нии ИОНМ.
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В последние годы большое значение в патогене-
зе осложнений беременности придается недиф-
ференцированной дисплазии соединительной 
ткани (НДСТ). Одним из основных информатив-
ных показателей метаболизма соединительной 
ткани является оксипролин, характеризующий 
выраженность деградации коллагена. Важным 
регулятором образования соединительной ткани 
является магний. Нарушению магниевого обмена 
уделяется большое внимание как существенно-
му фактору развития дисплазии соединительной 
ткани, а также осложнений беременности и родов. 

Цель исследования – уточнить особенности со-
держания оксипролина и магния в сыворотке кро-
ви, а также магния в эритроцитах у беременных 
с НДСТ.

Основную группу составили 90 женщин с внеш-
ними и висцеральными маркерами НДСТ, 
контрольную – 50 женщин без признаков 
cоединительнотканной дисплазии. НДСТ опреде-
ляли на основании диагностических критериев, 
предложенных Т. И. Кадуриной и В. Н. Горбуно-
вой (2009): наличие не менее 6 клинико-инстру-
ментальных признаков, а также полиорганности и 
полисистемности патологии (поражение не менее 
2 систем). Средний возраст беременных составил 
26,02 ± 0,56 года в основной группе и 25,26 ± 0,45 
года в контрольной группе (р > 0,05). Трижды за 
беременность (1, 2, 3-й триместры) проводилось 
определение уровня оксипролина в сыворотке 
крови колориметрическим методом L. Bergman и 
R. Loxley в модификации С. С. Тетянец (у 24 жен-
щин основной группы и 21 в контрольной), магния 
в сыворотке крови (у 26 женщин основной группы 
и у 21 в контрольной) и эритроцитах по цветной 
реакции с титановым желтым (у 31 женщин ос-
новной группы и 19 в контрольной). Статистиче-
ская обработка – с помощью пакета прикладных 
программ Windows Excel и Statistica 6.0.
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Для оценки метаболизма соединительной ткани 
нами было определено содержание оксипролина 
в сыворотке крови. В доступной литературе от-
сутствуют данные о нормальном значении данно-
го показателя у беременных. При исследовании 
данного показателя в 1-м и 2-м триместрах бере-
менности внутри каждой из групп статистически 
значимых различий не получено. Беременные 
основной группы характеризовались более вы-
сокими показателями свободного оксипролина 
крови по сравнению с контрольной группой: в 1-м 
триместре – 3,10 ± 0,14 и 2,93 ± 0,10 мкмоль/л 
соответственно, во 2-м триместре – 3,20 ± 0,09 
и 3,0 ± 0,1 мкмоль/л соответственно (р > 0,05). 
В 3-м триместре средние показатели оксипроли-
на у женщин основной группы оказались стати-
стически значимо более высокими – 3,39 ± 0,1 и 
2,75 ± 0,17 мкмоль/л (р < 0,01). 

В обеих группах наблюдения отмечалось колеба-
ние показателей сывороточного магния на про-
тяжении беременности, однако статистически 
значимых различий в основной и контрольной 
группах выявлено не было. Так, в 1-м триме-
стре у беременных с НДСТ содержание магния 
в сыворотке крови составило 0,93 ± 0,03 (против 
0,98 ± 0,02 ммоль/л в контрольной группе), во 
2-м триместре – 0,89 ± 0,02 (против 0,92 ± 0,02 
ммоль/л), в 3-м – 0,79 ± 0,03 (против 0,85 ± 0,02 
ммоль/л, р > 0,05). Но следует отметить, что на 
фоне нормальных показателей содержания маг-
ния в сыворотке крови (0,8–1,05 ммоль/л) имела 
место гипомагниемия (от 0,6 до 0,78 ммоль/л): в 
основной группе в 1-м триместре – в 11,5% слу-
чаев, во 2-м – в 19,2%, в 3-м – в 46,2%. Первый 
триместр у беременных контрольной группы ха-
рактеризовался нормальными значениями со-
держания сывороточного магния, гипомагниемия 
отмечалась во 2-м триместре в 14,3% случаев, 
в 3-м – в 19,0%. В основной группе при парном 
сравнении показатели сывороточного магния 
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статистически значимо различались в 1-м и 3-м 
триместре (р < 0,01) и во 2-м и 3-м триместрах 
(р < 0,05). В контрольной группе отличалось со-
держание магния в сыворотке крови в 1-м и 3-м 
триместрах (р < 0,01). 

Таким образом, показатели сывороточного маг-
ния снижаются к 3-му триместру в обеих группах, 
что свидетельствует о более высокой потребно-
сти беременных в магнии, особенно у женщин с 
соединительнотканной дисплазией.

Нормальный уровень магния в сыворотке крови 
не исключает его общего дефицита. Одним из ин-
формативных тестов, позволяющих диагностиро-
вать недостаточность магния, является опреде-
ление этого элемента в эритроцитах. 

В основной группе среднее содержание магния 
в эритроцитах в течение всех триместров было 
статистически значимо ниже такового в контроль-
ной группе. Так, значения в основной и контроль-
ной группах были следующими: в 1-м триместре – 
1,42 ± 0,1 против 1,74 ± 0,08 ммоль/л (р < 0,05), 
во 2-м – 1,42 ± 0,06 против 1,73 ± 0,06 ммоль/л 

(p < 0,01), в 3-м – 1,25 ± 0,08 против 1,66 ± 0,07 
ммоль/л (p < 0,01) соответственно. Сниженное 
содержание магния в эритроцитах в 1-м триме-
стре у пациенток основной группы отмечалось в 
64,5% случаев, во 2-м – в 70,9%, в 3-м – в 80,6%. 
В контрольной группе имело место уменьшение 
уровня магния в эритроцитах в 1-м триместре в 
31,6% случаев, во 2-м и 3-м – в 47,4%. В основной 
группе получено достоверное отличие в содержа-
нии данного показателя во 2-м и 3-м триместрах 
беременности (p < 0,05).

Данное исследование показало статистически 
значимо более высокое содержание оксипролина 
сыворотки крови у беременных основной группы в 
3-м триместре. Несмотря на отсутствие различий 
в средних показателях сывороточного магния, в 
динамике отмечается снижение данного показа-
теля к 3-му триместру у пациенток обеих групп. 
Анализ полученных данных выявил выраженные 
отличия между группами беременных по содер-
жанию магния в эритроцитах – у женщин с НДСТ 
средние значения были статистически значимо 
ниже на протяжении всего периода беременности.

Краткие сообщения

THE PECULIARITIES OF BLOOD BIOCHEMICAL INDICES IN PREGNANT WOMEN WITH UNDIFFERENTIATED DYS-
PLASYA OF CONJUNCTIVE TISSUE

Kerimkulova N. V., Nikiforova N. V., Lyalina E. A., Vinogradova E. E.

Key words: magnesium, oxyproline, undifferentiated dysplasia of conjunctive tissue, erythrocytes, blood serum, 
pregnancy.
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