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Уважаемые коллеги!

Вы держите в руках первый номер нового 
журнала «Медицинский вестник Юга России», 
который, надеюсь, станет Вашим надежным 
спутником в мире науки.

Необходимость в создании собственного 
научного журнала назревала и в РостГМУ, и 
на Юге России уже давно. И вот появилась 
возможность претворить в жизнь то, 
о чем мы все давно мечтали. Впервые за  
85 лет существования в РостГМУ начинает 
выходить собственный научный журнал. А это 
несомненный показатель уровня развития науки 
в вузе, стимул для дальнейшего развития и 
разработки новых тем, площадка для научных 
дискуссий и обсуждений спорных вопросов. Именно 
в «Медицинском вестнике Юга России» аспиранты, интерны и студенты РостГМУ и других 
медицинских вузов могут сделать первые шаги в мире науки, публикуя свои научные труды. 

Издание научного журнала – это больше достижение не только для Ростовского 
государственного медицинского университета, но и для всех научных, учебных, лечебных и 
профилактических медицинских учреждений Южного и Северо-Кавказского федеральных округов. 
На страницах журнала мы хотим предоставить плацдарм для обсуждения различных проблем 
медицины: научных, практических, здравоохранения. 

Издание «Медицинского вестника» будет направлено на усиление консолидации работников 
медицинской сферы всего Юга России, а в дальнейшем – укрепления научных связей с соседними 
округами, а также с крупнейшими образовательными и научно-исследовательскими учреждениями 
не только в нашей стране, но и за ее рубежами.

Эти достижения станут реальными именно благодаря вам, уважаемые читатели и будущие 
авторы. Журнал публикуется для вас, и поэтому ваши работы, интерес и отзывы играют главную 
роль.

Издание научного журнала открывает большие перспективы, но и накладывает на вуз 
особые обязанности, а это большая ответственность. Наш вуз постарается оправдать ее, 
подтвердить и укрепить престиж научно-исследовательской, практической деятельности 
врачей и органов здравоохранения не только на Юге, но и во всей России и за ее пределами.

Главный редактор журнала
Ректор РостГМУ
д.м.н., профессор,
заслуженный врач РФ				             Алексей Алексеевич Сависько
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Человек живет в окружении микроорганиз-
мов, которые могут заселять открытые по-
лости его тела, формируя так называемую 

нормальную микрофлору человека. Особое внимание в 
настоящее время привлекает микрофлора кишечника. 
Желудочно-кишечный тракт человека заселяют различ-
ные грамположительные и грамотрицательные микро-
организмы, причем самое большое их количество на-
ходится обычно в толстой кишке. Масса нормальной 
микрофлоры кишечника человека составляет около  
2,5 кг, а численность микробов в кишечнике может дости-
гать 1014 на 1 грамм фекалий. Общий генофонд нормаль-
ной микрофлоры человека насчитывает около 400 тысяч 
генов, что на целый порядок больше размера генома че-
ловека. Отсюда очевидна хорошо известная в настоящее 
время огромная функциональная активность нормаль-
ной микрофлоры кишечника, которая участвует в регуля-
ции многих физиологических и иммунных реакций.

Разнообразные защитные и возможные патогенные 
функции микрофлоры кишечника описаны в целом ряде 

работ, в частности в нашей недавней публикации [1]. Поэ-
тому в настоящей работе мы рассмотрим лишь сведения о 
взаимодействии микрофлоры кишечника с относительно 
недавно открытыми образраспознающими рецепторами 
(ОРР), точнее с Toll-подобными рецепторами. Основное 
внимание при этом будет уделено роли этого взаимодей-
ствия в физиологии и патологии человека.

Довольно многочисленные в настоящее время сведе-
ния об ОРР суммированы в ряде недавно опубликован-
ных обзоров отечественных авторов [2-5]. Мы здесь рас-
смотрим лишь некоторые основные материалы. Понятие 
образраспознающих рецепторов было впервые предложе-
но С.А.Janeway в 1989 году в ходе изучения лектиновых 
рецепторов [6]. Сейчас известны 3 основные семейства 
ОРР: NOD-рецепторы, маннозолектиновые рецепторы и 
Toll-подобные рецепторы [7-10]. Практически все эти ре-
цепторы являются сигнальными, они распознают различ-
ные, главным образом чужеродные лиганды, оповещают 
об их приходе и запускают каскад реакций, обеспечива-
ющих передачу сигнала к ядру клетки и начало синтеза 
целого ряда биоактивных молекул.

УДК 616.34-008.87

В.М. Бондаренко, В.Г. Лиходед 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ КИШЕЧНОЙ МИКРОФЛОРЫ  
С TOLL-ПОДОБНЫМИ РЕЦЕПТОРАМИ В НОРМЕ 

И ПАТОЛОГИИ
НИИ эпидемиологии и микробиологии им. Н. Ф. Гамалеи РАМН,  

Россия, 123098, г. Москва, ул. Гамалеи, 18. E-mail: bvmc@yandex.ru
Рассмотрены данные о взаимодействии нормальной кишечной микрофлоры с Toll-подобными рецепторами (TLR) 

макроорганизма. Совокупность имеющихся сведений показывает, что TLR распознают лиганды (поверхностные струк-
туры и нуклеиновые кислоты) нормальной микрофлоры кишечника в физиологических условиях и такое взаимодей-
ствие необходимо для поддержания гомеостаза кишечника. Лиганды нормофлоры стимулируют репарацию повреж-
дений кишечного эпителия и выживаемость животных, обработанных декстран-сульфатом натрия или резерпином. 
Взаимодействие лигандов нормофлоры с TLR ведет путем передачи сигнала к активации транскрипционного факто-
ра NF-kB и к экспрессии провоспалительных, противовоспалительных цитокинов и протективных факторов. То, как 
разовьются дальнейшие события и будет формироваться хронический воспалительный процесс, зависит от многих 
факторов, в том числе от дозы воздействия и от активности воздействующего фактора. Одним из наиболее активных 
лигандов кишечной микрофлоры является ЛПС (эндотоксин) грамотрицательных бактерий.

Ключевые слова: TLR, нормофлора, ЛПС, эндотоксин, цитокины.

V.M. Bondarenko, V.G. Likhoded 

INTERACTION OF INTESTINAL MICROFLORA  
WITH TOLL-LIKE RECEPTORS  
IN HEALTH AND PATHOLOGY

Gamaleya Institute of Epidemiology and Microbiology, 
18 Gamaleya st., Moscow, 123098, Russia. E-mail: bvmc@yandex.ru

Toll-like receptors (TLR) can interact with intestinal microflora under physiological steady-state conditions. This interaction is 
required for intestinal homeostasis. Activation of TLRs by ligands of commensal microflora is required for the protection against 
gut injury and associated mortality. The normoflora ligands induce the expression of proinflammation and anti-inflammation 
cytokines. The more active normoflora ligand is lipopolysaccharide (LPS).
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Наиболее полно изучены в настоящее время Toll-
подобные рецепторы (TLR). Они характерны для клеток 
эпителия, эндотелия, моноцитов и макрофагов, поли-
морфноядерных лейкоцитов, дендритных и других кле-
ток, вступающих в контакт с чужеродными агентами. У 
человека известно не менее 10 TLR (TLR1-10), а у мыши 
обнаружены еще и TLR11, но не выявилены пока TLR10 
[11]. Рецепторы TLR1, TLR2, TLR4, TLR5, TLR6 и TLR11, 
расположенные на поверхности клеток, распознают по-
верхностные компоненты микроорганизмов, в то время 
как внутриклеточные рецепторы TLR3, TLR7, TLR8 и 
TLR9 распознают структуры нуклеиновых кислот [12]. К 
числу внутриклеточных ОРР относится также рецептор 
NOD2, связывающий мурамилпептиды [13].

Весьма существенной особенностью рассматривае-
мых рецепторов является их способность образовывать 
функционирующие гомо- и гетеродимеры и комплексы 
с другими рецепторами и молекулярными структурами 
клеточных мембран. Описаны димеры TLR4 и вспомо-
гательного белка MD-2, TLR1 и TLR2, TLR2 и TLR6. Для 
распознавания и связывания бактериальных липополи-
сахаридов (ЛПС) необходимо участие ряда рецепторов: 
TLR4, белков LBP (LPS binding protein), CD14 и MD-2. 
Связывание лиганда осуществляет белок MD-2. Связан-
ный ЛПС вызывает олигомеризацию TLR4 и активацию 
сигнального каскада реакций [14]. Димеры TLR1 и TLR2, 
TLR2 и TLR6 распознают липопептиды, прикрепленные к 
слою пептидогликанов грамположительных и грамотри-
цательных микроорганизмов, причем в распознавании 
липопептидов и липотейхоевых кислот принимают уча-
стие также рецепторные белки СD14 и CD36. В распоз-
навании зимозана участвуют TLR4 и рецептор дектин-1, 
причем последний связывает зимозан, а TLR4 запускает 
каскад провоспалительных реакций [4].

Совокупность TLR в комплексе с другими рецепто-
рами и структурами обеспечивает распознавание целого 
ряда лигандов, консервативных структур микроорганиз-
мов и вирусов, таких как ЛПС, пептидогликан, липопеп-
тиды и липотейховеые кислоты, флагеллин, бактериаль-
ная и вирусная ДНК, вирусная двухцепочечная РНК. 
Взаимодействие этих лигандов с TLR может приводить к 
индукции синтеза целого ряда провоспалительных и про-
тивовоспалительных цитокинов и других биоактивных 
структур, к индукции реакций как врожденного, так и 
адаптивного иммунитета. Подчеркивая важную роль TLR, 
некоторые авторы считают, что эти рецепторы специ- 
фически дирижируют оркестром иммунных реакций и 
врожденного и адаптивного иммунитета [3,15].

Особо нужно подчеркнуть, что многие лиганды TLR 
характерны не только для патогенных микроорганизмов, 
но и для условно-патогенных бактерий и других пред-
ставителей нормальной микрофлоры. Тем не менее, су-
ществовало широко распространенное мнение о том, что 
макроорганизм не отвечает воспалительной реакцией 
на нормальную микрофлору кишечника благодаря раз-
витию после рождения ребенка местной толерантности, 
механизмы которой до сих пор изучены недостаточно. В 
последние годы появились предположения о том, что в 
ответ на контакт с нормальной микрофлорой развивает-
ся супрессия TLR, вследствие чего лиганды микрофлоры 
не распознаются [16, 17]. Лебедев К.А. и Понякина И.Д. 
полагают, что TLR кишечного эпителия начинают рас-
познавать нормальную микрофлору только после появ-

ления в бактериальных клетках белков теплового шока в 
ответ на действие неблагоприятных факторов, например, 
антибиотиков и других антибактериальных агентов [15]. 
Авторы поэтому делают заключение о том, что клетки ки-
шечного эпителия отличают нормальную микрофлору от 
чужеродной благодаря TLR, которые в норме не реагиру-
ют на лиганды этой микрофлоры. Однако накопилось уже 
немало фактов, противоречащих такому заключению. 
Несколько лет тому назад было показано, что микрофло-
ра кишечника является иммуногенной и большинство 
плазматических IgA клеток нормального кишечника че-
ловека отвечает на антигены микрофлоры [18]. Следова-
тельно, иммунная система кишечника в норме распознает 
и отвечает на антигены микрофлоры и микрофлора мо-
жет влиять на экспрессию генов в клетках, презентиру-
ющих антигены. В эксперименте установлено, что клетки 
кишечного эпителия в норме распознают липид А в со-
ставе ЛПС кишечной палочки при помощи рецепторного 
комплекса с TLR4 [19]. Различные лактобациллы в норме 
активируют иммунную систему кишечника, взаимодей-
ствуя с Toll-подобными рецепторами [20-22].

Можно привести еще многие публикации, подтверж-
дающие положение о том, что лиганды нормальной ми-
крофлоры кишечника взаимодействуют с TLR в физио-
логических условиях, однако особо следует выделить 
работу группы авторов с участием Ruslan Medzhitov [23], 
в которой довольно основательно доказано, что распоз-
навание комменсальной микрофлоры Toll-подобными 
рецепторами осуществляется в физиологических усло-
виях и это распознавание необходимо для поддержания 
кишечного гомеостаза. Авторы провели эксперименты 
с мышами, у которых вследствие мутаций отсутствова-
ли функции адапторной молекулы MyD88 и рецепторов 
TLR2 и TLR4. Молекула MyD88 является ключевым сиг-
нальным адаптором, необходимым для индукции син-
теза ряда провоспалительных и других цитокинов. Она 
вовлекается в передачу сигнала после взаимодействия 
лигандов с любым рецептором TLR. Иными словами, 
все рецепторы TLR инициируют передачу сигнала через 
молекулу MyD88. Рецепторы TLR4 и TLR2 распознают 
ЛПС грамотрицательных бактерий, липотейхоевую кис-
лоту и другие компоненты грамположительных бактерий 
соответственно [24]. У животных вызывали поврежде-
ния кишечного эпителия путем перорального введения 
декстран-сульфата натрия. У животных, дефектных по 
MyD88, тяжесть поражений кишечного эпителия, потеря 
веса и смертность были весьма высокими по сравнению с 
животными дикого типа. Повышенная чувствительность 
к декстран-сульфату натрия была обнаружена также у 
животных, дефектных по TLR4 и TLR2, хотя у этих мышей 
чувствительность к повреждающему действию декстран-
сульфата была меньшей, чем у животных с дефектным 
MyD88. Более детальный анализ позволил установить, 
что у животных с дефектным MyD88 нарушен гомеостаз 
кишечного эпителия, синтез протективных цитокинов 
до и после обработки декстран-сульфатом, а также син-
тез цитопротективных белков теплового шока. Высокая 
чувствительность дефектных животных не была связана 
с избыточным ростом кишечной микрофлоры. Более того, 
подавление микрофлоры антибиотиками приводило к по-
давлению синтеза протективных цитокинов и к повыше-
нию чувствительности к повреждающему агенту. Введение 
таким животным ЛПС или липотейхоевой кислоты в от-
носительно небольших дозах защищало животных от по-
вреждающего действия декстран-сульфата.
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Приведенные результаты показывают, что нормаль-
ная микрофлора кишечника не только постоянно взаи-
модействует с рецепторами TLR, но и обеспечивает бла-
годаря этому взаимодействию осуществление важных 
физиологических функций в макроорганизме. Авторы 
рассмотренной выше работы полагают, что рецепторы 
TLR имеют по крайней мере две функции: (1) защиту от 
инфекции и (2) поддержание тканевого гомеостаза. В осу-
ществлении обеих функций очень значима роль лигандов 
нормальной микрофлоры кишечника.

Похожие результаты были получены также в ис-
следованиях Rachmilevitz D. и соавт. [25]. Они изучали 
терапевтическое действие пробиотиков VSL-3 при экс-
периментальном колите, вызванном введением декстран-
сульфата натрия у мышей дикого типа и дефектных по 
адаптеру MyD88 или TLR2, или TLR4, или TLR9. Мышам 
вводили в желудок или под кожу живые, облученные 
(γ-лучами) или обработанные ДНК-азой бактериальные 
клетки пробиотика VSL-3, их ДНК, нативную или мети-
лированную, а также ДНК E.coli и тимуса теленка. Вве-
дение ДНК пробиотика и E.coli смягчало выраженность 
течения колитов, в то время как метилированная ДНК 
пробиотика, ДНК тимуса теленка и клетки пробиотика, 
обработанные ДНК-азой, такого эффекта не давали. Тя-
жесть течения колитов снижалась в одинаковой степени 
при введении живых или убитых облучением пробиоти-
ков. Мыши, дефицитные по MyD88, не реагировали на 
введение пробиотиков. У мышей, дефицитных по TLR2 
или TLR4, выраженность течения колита несколько сни-
жалась, тогда как при дефиците TLR9 терапевтический 
эффект полностью отсутствовал. Следовательно, для 
терапевтического эффекта необходимо взаимодействие 
пробиотиков (живых или убитых облучением) или их 
ДНК с Toll-подобными рецепторами, особенно с TLR9. 
Важная роль пробиотика витафлор, содержащего Lacto-
bacillus acidophilus в репарации повреждений кишечника 
крыс, вызванных резерпином, была показана также в ра-
боте отечественных авторов [26].

В физиологических условиях взаимодействие лиган-
дов кишечной микрофлоры обеспечивает баланс функ-
ций кишечного эпителия и других клеток, баланс синтеза 
провоспалительных, антивоспалительных цитокинов и 
протективных факторов. В современных условиях в связи 
с неблагоприятным действием многих социальных и тех-
ногенных факторов возникает целый ряд ситуаций, когда 
этот баланс нарушается, что может приводить к развитию 
той или иной патологии. Виновниками в развитии таких 
ситуаций могут быть как микроорганизмы, так и состоя-
ние макроорганизма. В этом плане следует прежде всего 
рассмотреть нарушения состава и численности кишеч-
ной микрофлоры, то есть развитие кишечных дисбакте-
риозов. 

Существует множество различных причин развития 
дисбактериозов, среди которых не последнее место за-
нимает неконтролируемое применение антибиотиков 
и других антибактериальных препаратов. В последние 
годы дисбактериозы получили весьма широкое рас-
пространение и могут обнаруживаться у 80–90% обсле-
дованных людей [1, 27]. Особый интерес представляют 
дисбактериозы с повышенным содержанием эшерихий 
и других грамотрицательных бактерий. Эти дисбактери-
озы сопровождаются транслокацией бактерий и их ЛПС 
(эндотоксина) в кровоток и внутренние органы. Факт 
постоянного или периодического проникновения эндо-

токсина в кровоток подтверждается данными о том, что 
на поверхности полиморфноядерных лейкоцитов у боль-
шинства обследованных можно обнаружить эндотоксин, 
связанный с Fc-рецепторами [27]. Эти данные вызывают 
особый интерес в связи с многочисленными сообщени-
ями о возможной роли ЛПС в атерогенезе. Исследова-
ния в этом направлении были проведены в основном в 
ходе изучения роли Chlamydia pneumoniae в этиологии 
и патогенезе атеросклероза [28]. В настоящее время роль  
C. pneumoniae в развитии атеросклероза можно считать 
полностью доказанной, хотя сравнительно недавно это 
мнение было поставлено под сомнение в связи с тем, что 
не во всех случаях атеросклероза удается идентифициро-
вать возбудителя [29]. Необходимо, однако, принимать во 
внимание тот факт, что C.pneumoniae является внутри-
клеточным паразитом, выявление которого связано со 
многими техническими трудностями. Кроме того, авторы 
совсем не проанализировали многочисленные результа-
ты, полученные в экспериментах на чувствительных жи-
вотных. В настоящее время прослеживается четкая связь 
между C.pneumoniae и атеросклерозом, причем очевидно, 
что патогенетическим фактором является хламидийный 
ЛПС, который активирует клетки эндотелия, гладких 
мышц и макрофаги в интиме артерий, обусловливая в 
конечном итоге формирование атером. В связи с этим 
целесообразна постановка вопроса о том, что пусковым 
фактором атерогенеза может являться и ЛПС кишечного 
происхождения. В пользу такого допущения свидетель-
ствуют клинические наблюдения. 

Так, по данным Конева Ю.В. [30], эндотоксин обна-
руживается в кровотоке практически у всех пациентов 
старших возрастных групп, страдающих атеросклерозом.  
В очень высоких концентрациях эндотоксин обнаружива-
ется в кровотоке больных хронической ишемией нижних 
конечностей атеросклеротического генеза [31]. Наблю-
дая в течение длительного времени за довольно большим 
количеством пациентов с ишемической болезнью серд-
ца, австрийские клиницисты установили, что инфаркт 
миокарда развивался в несколько раз чаще у больных с 
высоким содержанием эндотоксина в кровотоке [32]. Со-
вокупность имевшихся сведений позволила еще в 2001 г.  
высказать предположение о важной роли эндотоксина 
кишечной микрофлоры в патогенезе атеросклероза [33]. 
В ходе изучения функций рецепторов TLR получены дан-
ные, подтверждающие участие ЛПС в атерогенезе. Так, 
при мутации в гене tlr4, который детерминирует наличие 
рецептора TLR4, распознающего ЛПС, отменяется ответ 
на ЛПС, повышается чувствительность к инфекциям, вы-
званным грамотрицательными микроорганизмами, но 
снижается риск развития атеросклероза и инфаркта ми-
окарда [34, 35]. При этом также снижается концентрация 
провоспалительных цитокинов, фибриногена и раствори-
мых адгезинов, вовлекаемых в формирование атероскле-
ротических бляшек.

Эти материалы показывают, что в инициировании ате-
рогенеза или прогрессировании атеросклероза важную 
роль играет сигнал, индуцированный взаимодействием 
рецептора TLR4 с ЛПС. Как мы уже отмечали, такую ин-
дуцирующую функцию может выполнять хламидийный 
ЛПС. В рассмотренных нами клинических работах [30-
32] изучением происхождения ЛПС никто не занимал-
ся, однако можно с большой вероятностью полагать, что 
речь шла именно об ЛПС кишечного происхождения, 
так как у пациентов не наблюдались какие-либо экзоген-
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ные инфекционные процессы. В пользу такого заключе-
ния может свидетельствовать весьма длинный перечень 
встречающихся в жизни человека ситуаций, при которых 
имеет место транслокация бактерий и эндотоксина из ки-
шечника в кровоток [36].

Однако в индукции атерогенеза могут участвовать и 
другие компоненты кишечной микрофлоры. Имеются 
наблюдения о том, что в атеросклеротических бляшках 
повышена экспрессия рецепторов TLR4, взаимодейству-
ющих с ЛПС, и TLR2, распознающих пептидогликан и дру-
гие компоненты грамположительных бактерий, причем 
биомолекулы пептидогликана в высоких концентрациях 
присутствуют в атеросклеротических очагах, что может 
способствовать хронизации воспалительного процесса 
[2, 37, 38]. Дело в том, что пептидогликан и некоторые 
другие компоненты грамположительных бактерий так же, 
как и ЛПС, могут индуцировать синтез провоспалитель-
ных цитокинов и других медиаторов, хотя их биологиче-
ская активность значительно ниже, чем активность ЛПС, 
который может вызывать целый ряд патологических ре-
акций вплоть до диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания крови и эндотоксинового шока с развитием 
полиорганной недостаточности.

В последние годы появляется все больше исследова-
ний, свидетельствующих о важной роли рецепторов TLR 
в патологии человека. Этому, по-видимому, способствует 
тот факт, что в патогенезе ряда заболеваний могут прини-
мать участие также эндогенные лиганды TLR, в частности, 
белки теплового шока Hsp60, Hsp70 и gp96, фибриноген, 
компоненты фибронектина, β-дефензин и некоторые дру-
гие. Особенно важно, что эти лиганды, так же как и ли-
ганды микрофлоры, могут принимать участие не только в 
патогенезе атеросклероза, но и патогенезе болезни Крона, 
острого инфаркта миокарда и, возможно, других заболе-
ваний [39-41]. При острой коронарной недостаточности, 
при инфаркте миокарда и в постинфарктном периоде вы-
явлена повышенная активность TLR2/6 и TLR4 на моно-
цитах и повышенная активность провоспалительных ци-
токинов [42, 43]. Эта повышенная активность может быть 
связана с действием как эндогенных, так и экзогенных 
лигандов, то есть в патогенез острого инфаркта миокарда 

могут вовлекаться и экзогенные, и эндогенные лиганды 
Toll-подобных рецепторов. При этом они могут взаимо-
действовать не только с рецепторами на моноцитах, но и с 
рецепторами, локализованными на кардиомиоцитах, что 
может приводить к повреждению тканей. Это показано в 
экспериментах на мышах, причем в активацию рецептора 
TLR2 и в последующее нарушение сократимости сердеч-
ной мышцы был вовлечен бактериальный липопротеин, 
ассоциированный с пептидогликаном клеточной стенки 
[44, 45]. Ковальчук Л.В. и др. [42] полагают, что негатив-
ная роль Toll-подобных рецепторов при острых патологи-
ческих процессах реализуется, по-видимому, при помощи 
двух механизмов, из которых один связан с активацией 
клеток врожденного иммунитета (макрофагов, нейтрофи-
лов) и с высокой экспрессией этих рецепторов, а другой –  
с функцией тех же рецепторов, но локализованных на 
клетках органа-мишени, например, сердца, почки и т.д. 
Второй механизм может приводить к деструкции тканей.

Таким образом, взаимодействие соответствующих ли-
гандов (как экзо- , так и эндогенных) может приводить 
к целому ряду и позитивных, и негативных последствий. 
Стимуляция лигандами TLR ведет путем передачи сиг-
нала к активации транскрипционного фактора NF-kB и 
к экспрессии провоспалительных, противовоспалитель-
ных цитокинов и протективных факторов. То, каким пу-
тем будут развиваться дальнейшие процессы, будет ли 
развиваться дисбаланс этих функций и хронизация вос-
палительного процесса, зависит, по всей вероятности, 
от многих мало еще изученных факторов, в том числе от 
дозы воздействия и от активности воздействующего фак-
тора. Одним из наиболее активных лигандов кишечной 
микрофлоры является, по-видимому, ЛПС (эндотоксин) 
грамотрицательных бактерий. Эндотоксинемия может 
развиваться при самых различных состояниях макроор-
ганизма, при этом к очень негативным последствиям ве-
дет повторяющееся хроническое воздействие эндоток-
сина. Отсюда очевидна необходимость периодического 
мониторинга за состоянием кишечной микрофлоры и 
содержанием эндотоксина в кровотоке. Важна также 
разработка методов профилактики и терапии эндотокси-
немий.
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Артериальная гипертензия (АГ) является патоло-
гией, которая на сегодняшний день существен-
но влияет на заболеваемость, инвалидизацию и 

смертность населения России. По данным исследования, 
проводившегося в рамках целевой федеральной програм-
мы «Профилактика и лечение артериальной гипертензии 
в РФ» (2006), распространенность АГ в России составляет 
40% [1]. 

Многолетними наблюдениями установлено, что АГ 
часто сопровождается нарушениями метаболизма. При 
обследовании пациентов-гипертоников в рамках рос-
сийского исследования «Релиф» повышенная масса тела 
выявлена почти у 40%, ожирение у 44%, гиперхолестери-
немия отмечена более чем у 60%, нарушения углеводного 
обмена констатированы у 11,5% больных [2]. 

На сегодняшний день сочетание АГ и нарушений угле-
водного и липидного обменов на фоне абдоминального 

ожирения трактуется как метаболический синдром (МС) 
и рассматривается в качестве ведущего фактора риска 
развития фатальных сердечно-сосудистых осложнений 
[3,4,5]. Заключение подтверждено данными многоцентро-
вых проспективных исследований, свидетельствующих о 
раннем и значительном поражении органов–мишеней 
[5,6]. 

Наиболее ярко и убедительно данный вывод проде-
монстрировало исследование ETODH, включавшее на-
блюдение за 3119 пациентами с АГ, которые получали или 
не получали гипотензивную терапию. Все обследуемые 
были разделены на 4 группы. В основе разделения лежало 
количество измененных органов-мишеней. Поражением 
органов-мишеней считались гипертрофия левого желу-
дочка (ЛЖ) и/или концентрическое ремоделирование 
ЛЖ, наличие атеросклеротического поражения сонных 
артерий и/или толщина интима-медиа, микроальбумину-
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рия, повышение уровня креатинина. Среди пациентов, у 
которых не обнаружили повреждений, преобладали лица 
без нарушений метаболизма (29% против 15% больных), 
имеющих различные виды изменений обмена. В группе с 
поражением 3 органов - мишеней лиц с МС было в 2 раза 
больше, чем без такового (14% и 7% соответственно). Кро-
ме того, среди пациентов, имеющих 2 и более пораженных 
органов мишеней, было 53% больных с МС против 33% 
без такового. Результаты исследования доказывают, что 
АГ в ассоциации с метаболическими нарушениями одно-
моментно повреждает большее количество органов-ми-
шеней [7].

Какие же виды повреждений можно ожидать при АГ 
в сочетании с нарушениями липидного и углеводного об-
менов? Различные исследования демонстрируют, что на 
фоне изменений метаболизма АГ способствует быстрому 
развитию гипертрофии ЛЖ. При этом скорость возрас-
тания массы миокарда не зависит от возраста пациентов, 
а прямо коррелирует с выраженностью метаболических 
нарушений, таких как повышение уровня триглицеридов, 
снижение липопротеидов низкой плотности, с наруше-
ниями углеводного обмена. По мнению многих авторов, 
выраженность электрокардиографических и эхокарди-
ографических признаков гипертрофии миокарда тес-
но связана с количеством метаболических нарушений 
[8,9,10]. Однако на сегодняшний день это положение до-
казано не окончательно, так как другие исследователи не 
выявили аналогичной взаимосвязи [11,12]. 

При анализе изменений структуры ЛЖ было выявле-
но, что толщина межжелудочковой перегородки и задней 
стенки сильнее зависит от выраженности нарушений ме-
таболизма, чем увеличение размеров полостей ЛЖ. Уве-
личение размеров левого предсердия является прогности-
чески неблагоприятным фактором риска возникновения 
фибрилляции предсердий и ишемического инсульта. В 
исследованиях дилатация левого предсердия ассоцииро-
валась с нарушением гликемии натощак, избыточным ве-
сом и не зависила от массы ЛЖ и его геометрии. Воздей-
ствие метаболических факторов на массу миокарда ЛЖ в 
большей степени зависит от пола, преобладая у женщин. 
При проведении холтеровского мониторирования у муж-
чин и женщин выявлено, что наличие нарушений метабо-
лизма у последних является более значимым для увеличе-
ния массы миокарда, не зависит от нагрузки давлением в 
течение суток [13]. Кроме того, результаты исследования 
Pamella, в ходе которого изучалась организация суточного 
ритма АД у пациентов с артериальной гипертензией, по-
казали преобладание нон-дипперов (38,9%, против 24,5%) 
и найт-пикеров (6,3% против 3,3%) среди больных, у ко-
торых АГ сочетается с метаболическими нарушениями. 
Полученные данные свидетельствуют о недостаточной 
степени ночного снижения АД, что является признаком 
нарушения его циркадного ритма и увеличивает вероят-
ность сердечно-сосудистых катастроф [13].

Следующим по частоте поражения органом являются 
почки. Гиперальбуминурия наблюдается среди пациен-
тов с АГ и метаболическими нарушениями гораздо чаще, 
чем среди больных с АГ без метаболических изменений 
[9,10,14]. При этом степень альбуминурии зависит от вы-
раженности метаболических изменений, и эта закономер-
ность характерна для больных, не страдающих сахарным 
диабетом 2-го типа [9].

С микроальбуминурией, выявляемой у гипертен-
зивных пациентов, тесно ассоциирует уровень гипе-
ринсулинемии, который является показателем инсули-
норезистентности [15,16]. Интересным является факт 
уменьшения скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
у пациентов с выраженными метаболическими наруше-
ниями, которые выявили в перекрестном исследовании 
гипертензивных пациентов при первичном обращении. 
Более того, установлена линейная связь между числом 
компонентов МС и СКФ - менее чем 60мл/мин [17].

В настоящее время стал активно изучаться еще один 
параметр - жесткость артерии, оцениваемая по скорости 
распространения пульсовой волны. Данный показатель 
расценивается как новый независимый фактор сердечно-
сосудистых осложнений. В амстердамском популяцион-
ном исследовании показано, что жесткость аорты ассоци-
ируется не только с общепризнанными метаболическими 
нарушениями, но и с толщиной подкожно-жировой клет-
чатки тела. При ожирении эластичность сосудов снижа-
ется быстрее, чем это свойственно данному возрасту [18]. 
На основании указанного факта выдвинута гипотеза о 
том, что именно повышенная жесткость магистральных 
сосудов содействует их неадекватной чувствительности к 
изменению гемодинамических показателей [19, 20]. При-
чем зависимость эластичности сосудов от метаболиче-
ских компонентов показана не только для аорты, но и для 
сонных артерий [18].

 Влияние нарушений метаболизма прослеживается и 
при изучении такого параметра, как величина соотноше-
ния интима - медиа сонной артерии. Указанные наблюде-
ния были проведены в рамках различных исследований 
(таблица 1). Результаты свидетельствуют о том, что связь 
между увеличением данного показателя и наличием ме-
таболических нарушений имеется, но она более слабая, 
чем, к примеру, с маркерами поражений органов-мише-
ней, такими как микроальбуминурия и гипертрофия ЛЖ. 
В японском исследовании было обнаружено, что распро-
страненность атеросклеротического поражения сонных 
артерий возрастает пропорционально увеличению коли-
чества метаболических компонентов у гипертензивных 
пациентов. При этом не выявлено такой зависимости у 
лиц с нормальным артериальным давлением. Агрессии 
метаболических нарушений способствует именно АГ [21].

Несмотря на то что имеются многочисленные дока-
зательства изменений артериол при сахарном диабете 2 
типа, связь ремоделирования сосудов малого калибра и 
эндотелиальной дисфункции с нарушениями метаболиз-
ма, за исключением нарушений углеводного обмена, на 
сегодняшний день убедительно не доказана [22].

Таким образом, длительное совместное сосущество-
вание АГ и нарушений метаболизма оказывается далеко 
не нейтральным, а взаимоусугубляющим, приводящим 
к выраженным морфологическим изменениям органов-
мишеней, что и служит плацдармом для развертывания 
сердечно-сосудистых катастроф. 

Однако негативное влияние АГ и метаболических на-
рушений на здоровье пациентов не ограничивается толь-
ко морфологическими изменениями. Немалую роль в 
ухудшении прогноза играют и разнообразные нарушения 
психики, которые у этой категории больных встречаются 
чаще, чем у лиц с изолированным нарушением метабо-
лизма или АГ. 



11

Медицинский вестник Юга РоссииОбзоры

Среди аффективных расстройств наиболее распро-
странены тревожно-депрессивные, а также раннее сни-
жение интеллекта. Встречаемость симптомов депрессии 
у больных АГ при наличии нарушений метаболизма  
в 2 раза выше по сравнению с таковыми у пациентов, их 
не имеющими. Эти данные были получены в ходе популя-
ционного исследования, проведенного в Финляндии [23]. 
Американское семилетнее наблюдение за пациентами по-
зволило выявить, что частота развития депрессий была в 
2 раза выше в группе больных АГ с МС по сравнению с 
участниками, не имевшими такового сочетания [24]. 

Наличие психических нарушений неблагоприятно 
сказывается на течении АГ, потому что резко снижает 
комплаентность пациентов. В том же американском ис-
следовании убедительно продемонстрировано, что паци-
енты с МС имеют худшее качество жизни. В течение 30 
дней оценивалась физическая активность, самочувствие, 
способность к умственной работе. В результате оказа-
лось, что плохое самочувствие более свойственно боль-
ным с метаболическими нарушениями (разница=11,3%, 
р=0,002), у них же преобладала низкая физическая актив-
ность (разница=5.8%, р=0,002) и сниженная способность 
к умственной деятельности (разница=7.4%, р=0,010). Ре-

зультаты данного исследования наглядно показывают, 
сколь трудновыполнима для этих больных модификация 
образа жизни, являющаяся на сегодняшний день основ-
ным методом лечения данной категории пациентов. 

Таким образом, анализ данных современных про-
спективных и перекрестных исследований убедительно 
показывает, что артериальная гипертензия в рамках ме-
таболического синдрома является наиболее агрессивным 
фактором риска, способствуя не только раннему пора-
жению органов-мишеней в виде ремоделирования мио-
карда, артериального русла, нефропатии, но и вызывая 
изменения психического здоровья. Сочетание физиоло-
гических и психических нарушений значительно повы-
шает риск развития сердечно-сосудистых катастроф. Это 
обстоятельство делает необходимым проведение массо-
вой диспансеризации населения с целью раннего выяв-
ления повышенного артериального давления, нарушений 
метаболизма, а также включения в план лечения таких 
пациентов не только медикаментозных методов, но и обя-
зательной коррекции психического статуса и длительной 
упорной работы по выработке у них мотиваций к дости-
жению целевых уровней гемодинамических и биохимиче-
ских параметров.

Таблица 1. 

Перекрестные исследования, в которых показаны поражения органов-мишеней 
при АГ в рамках метаболического синдрома

Авторы Число 
участников Пораженные органы-мишени Критерии МС Главный результат

De Simone(8) 1637 ЭхоКГ (ГЛЖ) ATP III Увеличивает риск

Leonicini et al.(9) 354 Микроальбуминурия, 
24-часовая экскреция альбумина

ATP III Увеличивает риск 
(ДИ=2.0), связан с числом 
компонентов

Scuteri 
et al.(20)

471 Допплерография сонных артерий 
(индекс интима-медиа)

ATP III Увеличивает риск на 16%

Scutteri 
et al.(20)

471 Жесткость артерий
(В-режим УЗИ)

ATP III Увеличивает риск на 32%
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Военная реформа, проводимая в стране, пред-
усматривает изменения в системе управления 
медицинским обеспечением, создание и внедре-

ние общих для всех силовых структур территориальных 
органов медицинского снабжения. Предлагается создать 
в федеральных округах региональные координационные 
центры (РКЦ) медицинского снабжения, которые возьмут 
на себя функции служб медицинского снабжения военных 
округов, округов внутренних войск, пограничных округов 
и других подобных территориальных образований. Созда-
ние региональных координационных центров и передача 
части функций, которые до сих пор являлись обязанно-
стью органов медицинского снабжения различных сило-
вых структур по существу является принципиальным из-
менением существующей структуры управления.

Основное содержание этого изменения определяется 
частичной децентрализацией управления, в частности, 
расширением управленческих функций поставщиков 
по отношению к закреплённым за ними потребителями 
и предоставление им для этого соответствующих юри-
дических прав. Таким образом, информационная струк-
тура системы управления приводится в соответствие с 
функциональной сопряжённой системой медицинского 

снабжения, вследствие чего ликвидируются избыточные 
информационные связи непосредственно между доволь-
ствующими органами и потребителями всех силовых 
структур.

Развёртывание региональных координационных цен-
тров медицинского снабжения с достаточно широкими 
полномочиями и ответственностью за обеспечение раз-
личных силовых структур в определённом регионе зна-
чительно снижают объём информационных потоков в 
вышестоящие органы управления медицинским снаб-
жением, а главное, придают автономный и устойчивый 
характер функционирования межведомственной унифи-
цированной системе медицинского снабжения (МУСМС) 
силовых структур государства [1].

МУСМС силовых структур государства – это взаимос-
вязанная система экономических, правовых и других от-
ношений в виде конкретных форм и методов организации 
и эффективного функционирования стационарной базы 
медицинского снабжения всех силовых структур, а также 
местной экономической базы. Преимущество  МУСМС 
силовых структур государства в том, что она приближает 
потребителей к непосредственному производству, дела-
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ет управление более конкретным, оперативным, гибким. 
Ликвидируется многоступенчатость подчиненности, раз-
новедомственность, которые не способствовали эффек-
тивному руководству системой медицинского снабжения, 
сдерживая оперативное решение вопросов, отвлекали 
много времени на согласование с вышестоящим звеном, 
организацию взаимодействия. Организационно-эконо-
мический механизм призван интегрировать системы ме-
дицинского снабжения различных силовых структур в 
МУСМС и тем самым создать благоприятные условия для 
эффективного медицинского снабжения всех силовых 
структур, входящих в силовую организацию государства. 
В настоящее время на территории страны существуют  
6 военных округов, 7 округов внутренних войск, 9 погра-
ничных округов и 9 региональных центров МЧС. В каж-
дом из них самостоятельно функционируют свои органы 
медицинского снабжения, порой дублируя друг друга и 
параллельно осуществляя обеспечение, что не оправда-
но с экономической точки зрения. Нерационально ис-
пользуются выделяемые государством материальные и 
денежные ресурсы, в одних и тех же районах содержатся 
однопрофильные по предназначению базы (склады), го-
спитали, параллельно используется транспорт подвоза, 
содержится значительное количество личного состава, 
занятого однотипной деятельностью. По экономическим 
соображениям, правильнее было бы перераспределить 
всю имеющуюся складскую ёмкость и совместно исполь-
зовать её в рамках единой системы медицинского снабже-
ния всех силовых структур.

Таким образом, самостоятельные действия каждого 
ведомства по созданию на территории одного региона по-
рой дублирующих, но своих управленческих структур и 
учреждений, не дают ожидаемых результатов, а приводят 
лишь к необоснованному расходу бюджетных средств.

Создание  МУСМС – вопрос времени, а сегодня систе-
ма медицинского снабжения Центра представляет груп-
пировку войск и учреждений Министерства обороны 
(МО), Министерства внутренних дел (МВД), Федераль-
ной пограничной службы (ФПС), Министерства по чрез-
вычайным ситуациям (МЧС) и др. силовых министерств 
и ведомств, организованная за счёт существующих орга-
нов медицинского снабжения центрального подчинения 
и включающая в себя нераспределённый резерв медицин-
ского имущества и техники и резервы на стратегических 
направлениях.

Оперативное направление включает стационарные 
склады и автомобильные части и подразделения регио-
нальных подсистем медицинского снабжения Министер-
ства Обороны и др. силовых министерств и ведомств, 
строящихся по территориальному принципу. В звене «во-
енный округ-армия» существует окружная система снаб-
жения медицинским имуществом и техникой соединений 
и частей всех силовых министерств и ведомств, дислоци-
рующихся в пределах округа.

Войсковое направление соединений и частей МО, МВД, 
ФПС, МЧС строится по общевойсковому принципу, имеет 
в своём составе склады медицинского имущества и техни-
ки и автотранспорт, обеспечивающий содержание установ-
ленных запасов. Единым элементом для систем медицин-
ского снабжения всех федеральных войск и сил являются 
люди, транспорт и материальные средства, составляющие 
основу каждой системы медицинского снабжения.

Анализ представленной структуры доказывает явное 
противоречие в функционировании сразу нескольких 
систем медицинского снабжения, аналогичных по вы-
полнению задач, имеющих единые цели, но принадле-
жащих различным министерствам и ведомствам.  И всё 
это на фоне кризисных экономических условий в стране, 
ограниченном функционировании силовых структур го-
сударства. Решение данной проблемы становится необхо-
димостью и требует логистического подхода.

Выявлено, что реализация медицинского имущества 
и техники для силовых структур в большинстве случаев 
проводится через посредников, каждый из которых фор-
мирует логистический канал распределения, т.е. исполь-
зование посредников  выгодно прежде всего для произво-
дителей продукции. В этом случае им приходится иметь 
дело с ограниченным кругом заинтересованных лиц по 
реализации своей продукции. Для предприятий-изгото-
вителей с помощью посредников имеется возможность 
сократить количество прямых контактов производите-
лей с потребителями продукции. Данное обстоятельство 
противоречит интересам силовых структур, так как при 
возрастании количества посредников значительно воз-
растают и цены на продукцию, что недопустимо в услови-
ях ограниченного бюджетного финансирования [2].

Таким образом, для сокращения расходования огра-
ниченных бюджетных средств на закупку медицинско-
го имущества и техники для военных и приравненных к 
ним потребителям целесообразно медицинской службе 
Вооружённых Сил (отделу медицинского снабжения) 
выступать в роли посредника при заказе и покупке ме-
дицинского имущества и техники как для Министерства 
Обороны РФ, так и других силовых структур. Данное 
решение позволит значительно сократить затраты бюд-
жетных средств на закупку медицинского имущества и 
техники, тем самым направить их на реформирование и 
развитие всей системы медицинского снабжения силовых 
структур государства. При этом в качестве посредника 
должна выступать медицинская служба Вооружённых 
Сил (ВС), имеющая соответствующую организационную 
структуру для заказов (закупок продукции), а также си-
стему баз и складов, позволяющих содержать запасы. 
Следовательно, среди основных причин, обуславливаю-
щих использование медицинской службы ВС в качестве 
посредника, можно выделить следующие: организация 
процесса движения продукции требует наличия опреде-
лённых финансовых ресурсов, поэтому концентрация их 
в одних руках позволит значительно сократить издерж-
ки на закупку продукции; создание оптимальной логи-
стической системы движения продукции к потребителю 
предполагает наличие соответствующих знаний и опыта 
в области конъюнктуры рынка, методов распределения и 
т.д. Медицинская служба ВС благодаря своим контактам, 
опыту и специализации позволит обеспечить широкую 
доступность медицинского имущества как для самих ВС, 
так и для других силовых структур, так как в условиях 
рыночной экономики предприятия-поставщики больше 
внимания уделяют проблемам оптимизации продвиже-
ния своей продукции от производителя к потребителю. 
Результаты их деятельности во многом будут зависеть от 
того, насколько  правильно выбраны логистические кана-
лы распределения товаров, формы и методы их сбыта, от 
широты ассортимента и качества предоставляемых услуг, 
связанных с реализацией продукции. Всё это позволит 
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медицинской службе ВС более эффективно взаимодей-
ствовать со службой маркетинга предприятий-поставщи-
ков [3].

Кроме того, логистический канал распределения про-
дукции принимает на себя и поможет передать меди-
цинской службе ВС право собственности на конкретные 
товары на пути от производителя к потребителю. Логи-
стический канал распределения можно также трактовать 
и как путь передвижения продукции от производителя 
к потребителю. При этом участники логистических ка-
налов распределения выполняют ряд функций, способ-
ствующих успешному решению обеспечения военной ор-
ганизации медицинским имуществом и техникой. К ним 
целесообразно отнести такие функции: стимулирование 
производителей для сбыта медицинской службе ВС каче-
ственной и относительно дешевой продукции, налажива-
ние контактов с потенциальными потребителями за счёт 
взаимодействия  медицинской службы ВС с медицински-
ми службами других силовых структур; транспортировка 
и складирование медицинского имущества и техники; во-
просы общего финансирования; принятие медицинской 
службой ВС ответственности за функционирование ло-
гистического канала распределения.

Логистические каналы распределения могут быть трёх 
уровней: прямые, косвенные и смешанные. Прямые ло-
гистические каналы связаны с перемещением продукции 
без участия медицинской службы. Они чаще всего могут 
устанавливаться между изготовителями, которые сами 
контролируют свою маркетинговую программу и распо-
лагают ограниченными рынками. В этом случае ответ-
ственность с медицинской службы ВС снимается [4].

Косвенные логистические каналы связаны с переме-
щением товаров от производителя к посреднику, а затем –  
к потребителю. Такие логистические каналы привлека-
ют предприятия и фирмы, которые с целью увеличения 
своих рынков и объёмов сбыта согласны отказаться от 
многих сбытовых функций, определённой доли контроля 
над сбытом, также готовы несколько ослабить контакты с 
потребителями. Это устраивает медицинскую службу ВС 
при регулировании закупок для своих войск и других си-
ловых структур.

Смешанные логистические каналы объединяют чер-
ты первых двух логистических каналов. Это накладывает 
дополнительные функции на медицинскую службу ВС: 
отслеживать конъюнктуру рынка, своевременно делать 
заказы и покупки, в противном случае возникают до-
полнительные расходы денежных средств. Изготовитель 
заинтересован сбыть свою продукцию непосредственно 
потребителям, но при условии наличия собственных ре-
гиональных складов.

Посреднические организации в системе рыночных от-
ношений можно разделить на две группы: независимые и 
зависимые.  Независимые организации для изготовите-
лей и получателей продукции являются самостоятельны-
ми посредническими организациями, приобретающими 
продукцию в собственность с последующей реализацией 
её потребителям (в этой роли может выступать меди-
цинская служба ВС для силовых структур других мини-
стерств и ведомств). Зависимые посредники не претен-
дуют на право собственности на продукцию, работая за 
комиссионное вознаграждение за выполняемые услуги. 
Данный вид посреднической деятельности для меди-
цинской службы ВС неприемлем, так как в этом случае 
возникаю дополнительные издержки, связанные с ко-

миссионным вознаграждением посредников не несущих 
ответственности за качество и своевременность поставок 
продукции. Таким образом, при выборе логистического 
канала поставок продукции для ВС необходимо учиты-
вать сравнительные характеристики каждого из логисти-
ческих каналов.

Смешанные логистические каналы движения про-
дукции в настоящее время не получили широкого рас-
пространения в отечественной практике при снабжении 
ВС. Выбор логистического интегрированного канала по-
ставки является важным этапом работы системы меди-
цинского снабжения медицинской службы ВС, посколь-
ку логистика и маркетинг предполагают интерпретацию 
всей деятельности системы медицинского снабжения, то 
необходимо соответствующим образом планировать и 
организовывать систему продвижения продукции от из-
готовителя к получателю. Процесс организации движе-
ния продукции включает следующие принципы форми-
рования и управления интегрированным логистическим 
каналом: выбор мест хранения запасов и способа их скла-
дирования; введение системы управления запасами; уста-
новление процедуры обработки заказов; выбор способов 
транспортировки продукции как в свои структуры, так и 
в формирования других министерств и ведомств [5].

Несовпадение циклов производства и потребления 
материальных средств привело к необходимости созда-
ния мест хранения материальных средств.  Весь вопрос в 
том, где создавать хранилища и какой ёмкости. Чем боль-
ше строится складов, тем быстрее обеспечивается достав-
ка продукции к местам потребления, однако при этом 
растут затраты по созданию складских сооружений. При 
укрупнении складов возрастают издержки по доставке 
продукции потребителям. Решение о числе складов и баз 
по хранению запасов должно подниматься при сравнении 
единовременных затрат по созданию мест хранения и го-
довых издержек связанных с доставкой продукции сило-
вым структурам. Необходимо создание общей складской 
базы для всех силовых министерств и ведомств. Таким об-
разом, реорганизация медицинского снабжения силовых 
организаций государства должна привести к созданию в 
медицинской службе ВС отдела, занимающегося обеспе-
чением медицинским имуществом и техникой силовых 
структур различной принадлежности.

Создание общей складской системы для силовых 
структур различных министерств и ведомств требует 
решения ряда технологических вопросов. Прежде всего, 
службы маркетинга изготовителя продукции или меди-
цинской службы ВС должны точно определить структу-
ру и объёмы продукции, которая будет поставляться  и 
храниться на базах. Для этого целесообразно строить ти-
повые укрупненные базы и склады с механизацией погру-
зочно-разгрузочных работ.

Следовательно, совершенствование обеспечения во-
енной организации государства во многом зависит от 
успешного развития её технических компонентов. Вы-
бор того или иного пути развития этих компонентов 
определяется избранием метода долгосрочного прогно-
зирования.  В то же время, развитие МУСМС силовых 
организаций государства невозможно без выработки 
практических рекомендаций по реализации первооче-
редных мер, направленных на стабилизацию и улучшение 
ситуации в её подсистемах [6].

В целях исключения самостоятельных ведомственных 
заказов и закупок однотипного медицинского имущества 
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и техники целесообразно создать единый орган плани-
рования, закупок, содержания и распределения меди-
цинского имущества и техники всех силовых структур, 
дислоцированных в данном регионе. Для исключения 
дублирования необходимо перезакрепление частей всех 
силовых структур за близлежащими базами складами.

Необходим переход на новую общую систему управ-
лении медицинским  снабжением. Здесь необходимо идти 
по пути создания единой автоматизированной системой 
управления медицинским снабжением, единой техноло-
гии работы органов управления медицинским снабжени-
ем и общей системы документов по управлению медицин-
ским снабжением. Это позволит существенно сократить 
поток отчёт-заявочных документов, обеспечит чёткое 
централизованное управление всеми структурными зве-
ньями системы медицинского снабжения всех силовых 
структур. Благодаря обобщению и идентификации по-
ступающих данных, приведение их к единым формам по-
зволит оперативно решать различные задачи.

Необходима разработка законодательных, норматив-
ных актов по проведению индексации всего медицинско-
го имущества и техники, поступающих на снабжение всех 
силовых структур, то есть создание основ автоматизации 
их учёта и отчётности.

Таким образом, качественное совершенствование 
системы медицинского снабжения неразрывно связа-
но с эффективной координацией деятельности органов 
управления системой медицинского снабжения по обе-
спечению всех силовых структур государства.

В настоящее время необходимо сформировать общую 
стратегию развития системы медицинского снабжения, 
унификации её структур, интеграции ресурсов, сил и 
средств материального обеспечения, их комплексного 
использования в интересах всех членов силовой органи-
зации независимо от ведомственной принадлежности, 
совершенствование подготовки специалистов по меди-
цинскому снабжению.
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Введение

Хосписы в Болгарии утверждены как самостоя-
тельные лечебные институты  в 1999 г. согласно 
Закону о лечебных учреждениях.  Однако, на-

чало хосписной помощи в стране связано с именем Донки 
Паприковой, создавшей в 1989 г. на благотворительной 
основе дом «Мать Тереза». В 1994 г. она создает первый 
стационарный хоспис «Милосердие» на 5 коек [1]. 

Согласно Закону о лечебных учреждениях хоспис 
определен как «лечебное учреждение, в котором меди-
цинские и другие специалисты осуществляют продолжи-
тельное наблюдение, поддерживающее лечение, назначен-
ное врачом, лицам с хроническими инвалидизирующими 
заболеваниями, терминальными состояниями и меди-
ко-социальными проблемами» [2].  Определение суще-
ственно отличается от общепринятых концепций ВОЗ и 
Международной ассоциации хосписной и паллиативной 
помощи, согласно которым хосписы предназначены для 
оказания специализированной медицинской, социаль-

ной, психологической, духовной и юридической помощи 
инкурабельным больным и их семьям в период болезни и 
после утраты близких [3,4].  

После принятия Закона о лечебных учреждениях в 
Болгарии наблюдался «бум» зарегистрированных хоспи-
сов, особенно в больших областных центрах. К апрелю 
2007 г. регистрацию получили более 100 хосписов. Одна-
ко, большая часть вновь созданных хосписов вынуждена 
заморозить свою деятельность. К июню 2008 г. в стране 
было 35 действующих хосписов, из них 20 стационарных 
и 15 на дому [5]. В 2002 г. национальным фондом меди-
цинского страхования впервые была введена платная 
паллиативная помощь терминальным онкологическим 
больным. Хосписы в Болгарии на практике стали част-
ными лечебными учреждениями и рассчитаны на оплату 
услуг за счёт самих пациентов [6].

Финансовые затруднения являются основной пробле-
мой родственников пациентов с инкурабельными забо-
леваниями. По данным Института «Открытое общество» 
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в Болгарии 17% семей с терминальными больными вы-
нуждены тратить около половины своих доходов на ле-
карственные средства и медицинские услуги, а 9% - даже 
больше половины своих доходов [7]. Исследования, про-
веденные в США, показали, что в 10-40% семей с терми-
нальными пациентами один из членов семьи вынужден 
бросить работу, чтобы в течение 24 часов оставаться с 
больным родственником [8].

Среди других проблем, с которыми сталкиваются 
родственники неизлечимых больных, чаще встречаются 
отсутствие поддержки в сохранении надежды, неуваже-
ние индивидуальности, особенно в отношении взглядов 
на смерть, недостаточное информирование близких [9]. 
В  Болгарии родственники указывают на отсутствие воз-
можности обеспечения 24-часовыми медицинскими ус-
лугами, проблемы при транспортировке пациентов, бю-
рократическое отношение институтов и отдельных лиц 
[10]. 

Обслуживание терминального больного связано с 
множеством тревог у родственников и близких: неуве-
ренность в лечении, смена роли в семье, отсутствие соци-
альной поддержки, эмоциональные проблемы, усталость, 
невозможность справляться с ежедневными обязанно-
стями, перемены в работе, отсутствие самоуверенности, 
ухудшение личного здоровья [11].

Целью настоящего исследования является анализ про-
блем и тревог у родственников пациентов, обслуживае-
мых в хосписах, и оказанных им услуг. 

Материал и методы

В исследование включены 29 хосписов из 35 действую-
щих в июне 2008 г. (17 стационарных хосписов, 11 хоспи-
сов на дому, 1 дневной центр, который отнесён к хосписам 
на дому) и 5 отделений паллиативной помощи в 5 област-
ных онкологических диспансерах.

В период с апреля по июнь 2008 г. методом индиви-
дуального анкетирования была получена первичная со-
циологическая информация с трёх категорий лиц: за-
ведующих 29 хосписами и 5 отделениями паллиативной 
помощи, 190 членов персонала и 216 родственников и 
близких пациентов, находившихся в период наблюдения 
в соответствующих лечебных учреждениях. Анкеты для 
родственников и близких состояли из 20 закрытых и по-
луоткрытых вопросов, отражающих основные проблемы, 
связанные с заболеванием пациента и его пребыванием 
в хосписе или отделении паллиативной помощи. Анкеты 
отправлялись к респондентам и возвращались к исследо-
вателям по почте после предварительного прямого или 
телефонного контакта с заведующими и старшими меди-
цинскими сёстрами. 

Статистическая обработка полученных данных прово-
дилась с использованием программ Microsoft Office Excel 
2003 и SPSS v.13. Оценка статистической значимости раз-
личий между пропорциями в наблюдаемых группах про-
водилась с помощью критерия Пирсона (χ2) при уровне 
вероятности р<0,05.

Результаты и обсуждение

Анализ полученного материала показал, что распре-
деление 216 родственников и близких по типу связи с 
пациентом было следующим: 53,2% - сын/дочь, 23,1% -  

супруг/а, 7,4% - брат/сестра, 2,8% - родители больного, 
13,5% - другие родственники или близкие. В стационар-
ных хосписах категория сын/дочь встречалась почти в 
3 раза чаще, чем в отделениях паллиативной помощи, 
а супруг/а – в два раза реже. В хосписах на дому среди 
ухаживающих преобладали сын/дочь (56,3%) и супруг/а 
(21,9%). 

Большинство пациентов требовали постоянного ухо-
да со стороны близких в течение продолжительного пери-
ода: 46,8% - до 1 года, 35,2% - от 1 до 3 лет и 18,1% - свыше 
3 лет.

До поступления в хоспис или в отделение паллиатив-
ной помощи 75% больных  обслуживались родственника-
ми, 10% - частным нанятым лицом и 15% были госпита-
лизированы в другие лечебные учреждения.

Основным источником информации о возможности 
поступления пациента в хоспис или отделение паллиа-
тивной помощи являлись родственники (69%) и лечащие 
врачи (16,7%). Первоначальный контакт с хосписом или 
отделением паллиативной помощи осуществлялся чаще 
кем-либо из родственников.

По данным проведенного исследования, больные по-
сещались своими родственниками или близкими еже-
дневно или несколько раз в неделю. Ежедневные посе-
щения были более частыми в отделениях паллиативной 
помощи. Большинство родственников в стационарных 
хосписах (72,2%) и в отделениях паллиативной помощи 
(86,4%) хотели бы оставаться дольше с пациентом, но в 
Болгарии только единичные хосписы предоставляют та-
кую возможность.

Анкетирование заведующих хосписами и отделения-
ми паллиативной помощи показало, что в стране не уста-
новлена практика поддержания контактов с близкими 
после смерти пациента. Причина может быть двухсторон-
ней: отсутствие инициативы у персонала или отсутствие 
готовности у близких искать такие контакты. Только в 
одном стационарном хосписе и в одном хосписе на дому 
заведующие заявили, что они предлагают контакты по-
сле смерти, но у близких отсутствует желание общаться. 
Большинство заведующих подтверждают единичные слу-
чаи контакта с близкими после смерти больного.

В практике других стран контакты с близкими после 
смерти пациента осуществляются чаще всего социаль-
ными работниками. В Болгарии редкие случаи контактов 
проводились в основном лечащим врачом и медицинской 
сестрой. Наиболее частой формой является посещение 
близких в хосписе или в отделении паллиативной помо-
щи. На втором месте по частоте указан телефонный кон-
такт. Только один стационарный хоспис и три хосписа на 
дому указали на посещение членом хосписного персонала 
родственников на дому после смерти больного.

Как видно из таблицы 1, родственники и близкие 
сталкивались с двумя основными проблемами: отсут-
ствие свободного (незанятого) родственника (48,1%) и 
невозможность получить более длинный отпуск для об-
служивания больного (41,2%). Обе проблемы могут быть 
удовлетворены включением пациента в хосписную про-
грамму. В исследовании Ивановой Т. с соавт. [10] 19,5% 
респондентов ценят наличие свободного времени после 
поступления пациента в хоспис, а 22,5% оценивают поло-
жительно отсутствие необходимости в отпуске для обслу-
живания больного.
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В настоящем исследовании финансовые проблемы 
заняли пятое место (15,7%) после тяжести восприятия 
утраты любимого человека (19%) и истощения заботами 
о больном (16,2%). В хосписах на дому финансовые труд-
ности отмечены в три раза чаще в сравнении с стацио-

нарными хосписами и в два раза чаще, чем в отделениях 
паллиативной помощи. В стационарных хосписах из-за 
высокого тарифа на услуги обслуживаются в основном 
пациенты, родственники которых могут позволить высо-
кие расходы.

Тревоги родственников и близких сопоставлялись с 
ответами персонала хосписов. Как видно из таблицы 2,  
по мнению обеих групп основные тревоги сводятся к бес-
покойству о состоянии и обслуживании пациента. Об-
служивание указано в два раза чаще персоналом стаци-

онарных хосписов и отделений паллиативной помощи, чем 
близкими. 

Установлены другие различия между тремя видами 
лечебных учреждений и ответами персонала и родствен-
ников. В отделениях паллиативной помощи тревога о 

Таблица 1

Основные проблемы родственников и близких в связи с обслуживанием больных 
с хроническими и терминальными заболеваниями

Какова самая тяжелая проблема, 
с которой Вы сталкивались в связи 

с обслуживанием больного? 

Больной обслуживается:

Всегов стационар-
ном хосписе

в хосписе 
на дому

в отделении 
паллиативной 

помощи
N % N % N % N %

Отсутствие свободного родственника 54 50,0 32 50,0 18 40,9 104 48,1

Невозможность получить более длинный отпуск 47 43,5 25 39,1 17 38,6 89 41,2

Финансовые проблемы 9 8,3 18 28,1 7 15,9 34 15,7

Беспокойство о будущем семьи 5 4,6 4 6,3 5 11,4 14 6,5

Трудно воспринять утрату любимого человека 18 16,7 8 12,5 15 34,1 41 19,0

Истощение заботами о больном 14 13,0 12 18,8 9 20,5 35 16,2

Проблемы с другими родственниками 6 5,6 2 3,1 2 4,5 10 4,6

Другое 4 3,7 9 14,1 2 4,5 15 6,9

Не ответили 1 0,9 - - 1 2,3 2 0,9

Всего 108 * 64 * 44 * 216 *

Примечание: *Сумма ответов в каждой группе превышает 100%, так как анкетированные лица могли выбирать больше 1 ответа.

Таблица 2.

Тревоги родственников по их собственному мнению и по мнению персонала хосписов

Тревоги

Стационарные 
хосписы Хосписы на дому Отделение/сектор 

паллиативной помощи
 Персонал Близкие Персонал Близкие Персонал Близкие
N % N % N % N % N % N %

О состоянии
пациента 84 82,4 61 56,5 22 81,5 46 71,9 45 73,8 36 81,8

О смерти пациента и своей жизни после 
этого 6 5,9 19 17,6 2 7,4 10 15,6 12 19,7 16 36,4

Об обслуживании пациента 50 49,0 27 25,0 6 22,2 16 25,0 26 42,6 9 20,5
О собственном здоровье 8 7,8 13 12,0 1 3,7 6 9,4 9 14,8 1 2,3
О финансовых 
и бытовых 
проблемах

29 28,4 24 22,2 16 59,3 20 31,3 9 14,8 6 13,6

Не ответили 1 1,0 - - 1 3,7 - - 2 3,3 - -
Всего* 102 * 108 * 27 * 64 * 61 * 44 *

Примечание: *Сумма ответов в каждой группе превышает 100%, так как анкетированные лица могли выбирать больше 1 ответа.
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смерти пациента и о своей жизни после смерти выража-
лась близкими в три раза чаще, чем в стационарных хо-
списах и в два раза чаще в сравнении с хосписами на дому. 
Аналогичная тревога выражалась персоналом хосписов 
в два-три раза реже. Указанные различия можно объяс-
нить, с одной стороны, тем, что персонал делится впечат-
лениями о родственниках всех обслуживаемых к моменту 
анкетирования пациентов, в то время как родственники 
отвечают конкретно за себя. Другое объяснение можно 
связать с тем, что близкие редко высказывают персоналу 
свои тревоги о смерти и собственном здоровье. На фоне 
терминального состояния больного родственникам не-
удобно фокусировать внимание на собственных «незна-
чительных» проблемах здоровья.

Рядом авторов установлено, что в семьях хронических 
и терминальных больных встречается больше соматиче-
ских и психических заболеваний, чем в общей популяции. 
Почти в два раза возрастает заболеваемость и смертность 
среди родственников умирающего пациента [12, 13, 14, 15].  
В то же время родственники не всегда расположены рас-

крывать свои потребности перед персоналом хосписа. 
Причины заключаются в понимании, что стресс и беспо-
койство за близких неизбежны и их нельзя облегчить, а 
также в опасениях родственников быть оцененными пер-
соналом как «неадекватно обслуживающие больного». 

Заключение

В настоящем исследовании показано, что основны-
ми проблемами близких хосписных пациентов являются 
отсутствие незанятого родственника для обслуживания 
больного и невозможность получения более продолжи-
тельного отпуска на работе. Основные тревоги связаны 
с состоянием пациента и его обслуживанием. Тревоги о 
собственном здоровье занимают последнее место. Полу-
ченные результаты указывают на необходимость широ-
кого информирования населения о различных формах 
хосписной помощи, а так же повышенного внимания ме-
дицинского персонала к проблемам здоровья родствен-
ников.
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ВЛИЯНИЕ ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКИ НА 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ И ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМ  
У СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ РАЗЛИЧНЫХ СОМАТОТИПОВ, 
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Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29. тел. 8-928-751-71-32
Цель: изучение динамики функционального состояния студентов различных соматотипов с нефроптозом, занима-

ющихся лечебной гимнастикой. 
Материал и методы: обследовано 62 студента (18 мужчин и 44 женщины) с нефроптозом, занимающихся лечебной 

гимнастикой. Исследовались масса и длина тела, кистевая динамометрия, окружность и экскурсия грудной клетки, жиз-
ненная емкость легких, индексы физического развития, артериальное давление, пульс, пробы Штанге и Генчи, силовая 
выносливость мышц живота и спины. Проводились соматотипирование и УЗИ почек. Все больные с нефроптозом за-
нимались лечебной гимнастикой. 

Результаты: за 10 месяцев лечения объективно увеличились средние показатели кистевой динамометрии, вырос си-
ловой индекс, увеличилась экскурсия грудной клетки, силовая выносливость мышц спины и живота, ЖЕЛ у студентов 
всех соматотипов. Положительную динамику у больных с нефроптозом показала ультразвуковая диагностика. 

Выводы: наибольшая эффективность курса лечебной гимнастики у больных с нефроптозом выявлена у МаМеС и 
МаС соматотипов как мужчин, так и женщин.

Ключевые слова: лечебная гимнастика, соматотипы, нефроптоз.
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THE INFLUENCE OF CORRECTIVE GYMNASTICS  
ON FUNCTIONAL CONDITION OF CARDIOVASCULAR 

AND RESPIRATORY SYSTEMS IN MEDICAL 
STUDENTS OF DIFFERENT SOMATOTYPES HAVING 
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Purpose: To study the dynamics of functional condition of students of different somatotypes with nephroptosis going in for 

corrective gymnastics.
Materials and Methods: We have examined 62 students (18 males and 44 females) with nephroptosis going in for therapeutic 

physical training. The weight and height of the body, hand dynamometry, the circumference and excursion of the chest, the vital 
lung capacity, the index of physical development were made; arterial pressure and pulse were taken; Shtang and Yench tests and 
abdomen and back strength endurance were carried out. Somato-identification and ultrasonic diagnostics of kidneys were carried 
out too.

Results: All the patients with nephroptosis were going in for corrective gymnastics. The results were as follows: during the 
period of 10 months of treatment the average index of hand dynamometry improved, the index of strength endurance increased, 
the chest excursion became better, abdomen and back strength endurance increased in students of all somatotypes.

Ultrasonic diagnostics in patients with nephroptosis became much better.
Summary: The most effective results of the course of corrective gymnastics or therapeutic physical training had stout males 

and females.
Keywords: corrective gymnastics, somatotypes, nephroptosis.
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Введение

Нефроптоз – наиболее актуальная проблема для жен-
щин. Это объясняется конституциональными особенно-
стями женского организма, а также нарушением тонуса 
брюшной стенки в результате беременности и родов [1]. У 
мужчин нефроптоз встречается примерно в 10 раз реже, 
чем у женщин, и является результатом травм – ударов в 
поясничную область, ушибов при падении (конфликты, 
войны) [2].

Цель работы: изучение динамики функционального 
состояния студентов-медиков различных соматотипов с 
нефроптозом, занимающихся лечебной гимнастикой. 

Материал и методы

Для решения поставленной задачи под нашим на-
блюдением находилось 62 студента-медика I-II-III курсов 
Рост ГМУ (из них 18 мужчин и 44 женщины), имеющих, 
по данным карт медицинского обследования, нефроптоз  
I-II степени и занимающихся физической культурой в ле-
чебно-учебном отделении.

При поступлении на лечение в лечебное учебное от-
деление исследовались масса и длина тела, кистевая ди-
намометрия, окружность и экскурсия грудной клетки, 
жизненная емкость легких (ЖЕЛ), индексы физического 
развития (силовой, жизненный, весо-ростовой), артери-
альное давление (АД), пульс, пробы Штанге, Генчи, сило-
вая выносливость мышц живота и спины; проводилась 
ультразвуковая диагностика почек. 

Для конституционной диагностики у этих же студен-
тов использовалась метрическая схема соматотипиро-
вания [3], в основе которой лежит анализ трехуровнего 
варьирования ортогональных соматических показателей 
и закономерностей их изменений. 

После проведения метрических изменений оценива-
ли габаритный уровень варьирования (ГУВ) с помощью 
специальных таблиц [3], позволяющих на основе длины и 
массы тела определять соматический тип обследованных 
по ГУВ.

Методика позволяет дифференцировать наносомный 
(НаС), микросомный (МиС), микромезосомный (Ми-
МеС), мезосомный (МеС), макромезосомный (МаМеС), 
макросомный (МаС) и мегалосомный (МеГС) соматиче-
ские типы. 

Характер распределения мужчин и женщин с нефроп-
тозом по соматотипам представлен в таблице 1. Из табли-
цы следует, что нефроптоз наиболее часто встречается у 
МаМеС и МаС мужчин и женщин. 

Таблица 1

Характер распределения мужчин и женщин 
с нефроптозом по соматотипам

Соматотипы МиС МиМеС МеС МаМеС МаС Всего

Мужчины 1 1 2 8 6 18

Женщины 2 4 10 15 13 44

Всего: 3 5 12 23 19 62

Физическая реабилитация включала выполнение сту-
дентами в медленном и среднем темпах общеразвиваю-
щих упражнений для всех мышечных групп и специаль-
ных упражнений для развития силовой выносливости 
мышц брюшного пресса и тазового дна, т.к. основной 
задачей лечебной гимнастики у этих больных является 
создание собственного «мышечного корсета». Запреща-
лись бег, прыжки, поднятие тяжестей и рекомендовалось 
ношение бандажа. 

Наиболее благоприятными были исходные положе-
ния: лежа на спине с подложенной под таз подушечкой, 
коленно-локтевое, коленно-кистевое. Занятия проводи-
лись групповым методом (оптимальное число 5-6 чело-
век), продолжительностью 45 минут, 2 раза в неделю в 
зале ЛФК Рост ГМУ и ежедневно в домашних условиях с 
ведением дневника самоконтроля на протяжении 10 ме-
сяцев.

Результаты исследования

У женщин установлено, что за 10 месяцев достовер-
но увеличились средние показатели кистевой (силь-
нейшей руки) динамометрии с 21,9±2,8 кг до 25,6±2,2 кг 
(р<0,01); экскурсия грудной клетки с 5,7±0,8 см до 6,3± 
0,6 см (p<0,01); вырос силовой индекс 41,1±9,6 до 47,6± 
5,3 (p<0,01), особенно у МиС, МеС и МаМеС соматотипов.

Состояние сердечно-сосудистой системы изучали по 
данным АД и пульса. Достоверно уменьшились пульс с 
83,0±5,1 уд/мин до 79,3±2,7 уд/мин (p<0,01) и диастоли-
ческое давление с 74,5±5,5 мм рт.ст. до 72,5±2,3 мм рт.ст. 
(p<0,05), особенно у МаМеС и МаС соматотипов.

ЖЕЛ увеличилась с 3034,1±239,129 мл до 3269,8± 
185,8 мл (p<0,01), проба Генчи – с 21,2±3,3 сек до 23,3± 
2,2 сек (p<0,01), проба Штанге – с 45,2±6,2 сек до 51,6± 
3,8 сек (p<0,01), особенно у МеС и МаМеС.

Силовая выносливость мышц спицы увеличилась  
на 1 минуту у 36 студенток, на 1,5 минуты у 12 студен-
ток, на 2 минуты у 8 студенток. Увеличилась силовая вы-
носливость мышц живота у 100% студенток (количество 
переходов из положения «лежа» в положение «сидя» уве-
личилось на 12-15 по сравнению с исходными данными). 

Ультразвуковая диагностика подтвердила положи-
тельную динамику: снизилась степень опущения почек на  
0,5 см (34 студентки), на 1 см (14 студенток) и на 1,5 см  
(8 студенток). 

У мужчин средние показатели кистевой динамоме-
трии увеличились с 40,4±2,5 кг до 56,2±2,4 кг (р<0,01); экс-
курсия грудной клетки – с 7,1±0,9 см до 8,0±0,8 см (p<0,01).

Силовой индекс вырос с 47,1±0,9 до 520,6 (p<0,01) у 
всех соматотипов. 

Состояние сердечно-сосудистой системы изучали 
по данным АД и пульса. Достоверно уменьшился пульс 
с 804,1 до 753,0 уд/мин (p<0,01) и диастолическое давле-
ние с 71,55,4 мм рт.ст. до 64,14,8 мм рт.ст. у МеС, МаМеС и 
МаС соматотипов.

ЖЕЛ увеличилась с 4200326 мл до 4620401 мл (p<0,01); 
проба Генчи – с 28,23,4 сек до 32,12,7 сек (p<0,01); про-
ба Штанге – с 48,17,4 сек до 63,14,1 сек (p<0,01) у МеС и 
 МаМеС.

Силовая выносливость мышц спицы увеличилась на 
1,5 минуты у 3 чел. (МеС), на 2,5 минуты у 7 чел. (МаМеС) 
и на 3 мин.у 8 чел. (МаС). Увеличилась силовая вынос-
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ливость мышц живота у всех соматотипов (количество 
переходов из положения «лежа» в положение «сидя» уве-
личилось на 20-25 по сравнению с исходными данными). 

Ультразвуковая диагностика подтвердила положи-
тельную динамику: снизилась степень опущения почек  
на 0,8 см у 2 чел. (МеС), на 1,2 см у 8 чел. (МаС) и на 1,7 см 
у 8 чел. (МаМеС).

Заключение
Наибольшая эффективность оздоровительного курса 

лечебной гимнастики у больных с нефроптозом выявле-
на у соматотипов МаМеС и МаС как у мужчин, так и у 
женщин, что проявилось в улучшении функционального 
состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем, а 
также показателей ультразвуковой диагностики.
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Цель: изучение состояния центральной нервной системы больных в остром периоде ишемического инсульта (ИИ) 
с помощью количественной электроэнцефалографии (КЭЭГ) при использовании полиспектральных индексов (ПИ),  
характеризующих перераспределение спектральных мощностей между альфа-, бета- и тета-диапазонами частот. 

Материал и методы: эффективность лечения ИИ оценивалась по шкале NIH-NINDS, показатели которой с помощью 
корреляционно-регрессионного анализа сравнивали с ПИ КЭЭГ и были установлены соответствующие корреляцион-
ные взаимоотношения. 

Результаты: наблюдали снижение уровня индексов отношения представительства тета-ритма к альфа-ритму до/по-
сле лечения, тета-ритма к бета-ритму до/после лечения, альфа-ритма к бета-ритму до/после лечения. 

Заключение: можно рекомендовать использование метода КЭЭГ в качестве дополнительного при диагностике ИИ,  
а также использовать ПИ ЭЭГ в качестве информативных параметров, являющихся количественными маркерами цере-
бральных состояний в процессе лечения.

Ключевые слова: ишемический инсульт, компьютерная энцефалография, полиспектральные индексы ЭЭГ.
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Purpose: To study the central nervous system condition of patients with ischaemic stroke (IS) were estimated with quantitative 
EEG (QEEG) and with the using of polispectral indexes (PSI) which characterize redistribution spectral power between alfa-, 
beta- and teta-frequency ranges of EEG. 

Materials and Methods: The effectivity of the treatment estimated by using of the scale NIH-NINDS, parameters of which with 
correlation-regression analysis compared with the PSI and it was obtained respective correlations. 

Results: Decreasing of the indexes levels of the ratio teta-rhytm to the alpha-rhytm before/after treatment, teta- rhytm to the 
beta- rhytm before/after treatment, alpha-rhytm to the beta- rhytm before/after treatment were obtained. 

Summary: The given methodological approach has allowed to use spectral indexes EEG as informative parameters and 
markers of cerebral patients conditions. The analysis of spectral power of rhythms EEG in patients with IS has allowed to establish 
possibility of use of spectral indexes EEG as informative parameters and markers of cerebral conditions in the course of treatment 
which is carried out. 
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Введение

В наши дни проблема сосудистых заболеваний го-
ловного мозга стоит очень остро, так как явля-
ется одной из ведущих причин смертности [1] и 

инвалидизации [2,3] населения. В Российской Федерации 
инсульт ежегодно развивается у 400-450 тыс. человек, при 
этом примерно в 35% случаев заканчивается летально в 
остром периоде заболевания [3]. 

Поэтому современный взгляд на проблемы реабили-
тации таких больных требует ранней диагностики, объ-
ективного определения тяжести сосудистого поражения 
головного мозга и последующей коррекции выявляемых 
отклонений. Одним из возможных путей усовершенство-
вания диагностики церебральных нарушений является 
расширение использования нейрофизиологических ме-
тодов исследования, к которым, в первую очередь, отно-
сится количественная электроэнцефалография (КЭЭГ) 
[3]. Регистрация и анализ электрической активности 
головного мозга позволяют судить о его нейрофизиоло-
гических характеристиках, функциональном состоянии, 
наличии патологических изменений, причем этот метод 
привлекает своей неинвазивностью и безопасностью, од-
нако, несмотря на свою эффективность, метод КЭЭГ еще 
недостаточно используется при диагностике ишемиче-
ских поражений головного мозга.

Целью нашего исследования являлись изучение со-
стояния центральной нервной системы больных в остром 
периоде ишемического инсульта (ИИ) по данным нейро-
физиологических исследований, попытка использования 
спектральных индексов КЭЭГ в качестве информативных 
параметров и маркеров церебральных состояний при по-
ступлении больных в стационар и в процессе лечения.

Материал и методы
Нами были проведены клинико-электроэнцефалогра-

фические исследования у 24 больных ишемическим ин-
сультом (14 мужчин в возрасте 57,8± 0,8 лет, 10 женщин 
в возрасте 60,7±1,2 лет). Всем им проводилось лечение 
согласно общепринятым стандартам терапии при данном 
заболевании (аспирин, актовегин, церебролизин, цитоф-
лавин, пентоксифиллин) [4], кроме того, обеспечивалась 
необходимая коррекция гомеостаза и артериального дав-
ления. 

В контрольную группу (группа 0) входило 14 человек  
(9 мужчин в возрасте 64,33 ± 1,27 лет и 7 женщин в воз-
расте 62,29 ± 1,25 лет). Изучение электрофизиологиче-
ского статуса проводилось с помощью восьмиканального 
электроэнцефалографа-анализатора ЭЭГА-21/26 «Энце-
фалан 131- 03» с последующим спектральным анализом 
полученных ЭЭГ. В частности, по каждому каналу опреде-
лялись нормированные спектральные плотности ЭЭГ, ко-
торые усреднялись для каждой группы обследуемых. По 
спектральным характеристикам определялась мощность 
частотных составляющих в диапазонах: 1-3 Гц (дельта-
ритм), 4-7 Гц (тета-ритм), 8-13 Гц (альфа-ритм) и 14-30 Гц 
(бета-ритм).

Для объективизации выраженности неврологиче-
ских нарушений у больных и стандартизации обработки 
полученного клинического материала с последующим 
статистическим анализом по группам, оценка невроло-
гического статуса проводилась в баллах по шкале NIH-
NINDS (National Institutes of Health - National Institute of 
Neurological Disorders and Stroke).

Статистический анализ и обработку данных проводи-
ли с использованием пакета STATISTICA, версия 8.0 для 
Windows.

Результаты исследования

Согласно шкале NIH-NINDS степень тяжести ИИ у 
больных на момент поступления (1 – 2 сутки заболева-
ния) колебалась от 3 до 22 баллов (средний балл – 12,5 ± 
0,7). Напомним, что данная шкала включает 14 параме-
тров. Суммарный балл варьирует от 0 до 40, уменьшение 
суммы баллов говорит об уменьшении степени выражен-
ности неврологического дефицита, в то время как увели-
чение суммы баллов свидетельствует об обратном.

Проанализировав тяжесть клинического состояния 
больных по шкале NIH-NINDS, мы установили, что до ле-
чения она составляла 12,3± 0,7 баллов.

Далее мы провели сравнение клинического состояния 
больных по шкале NIH-NINDS до и после лечения, в ре-
зультате чего было выявлено, что оно достоверно измени-
лось, снизившись до 9,08 ± 0,61 баллов ( p<0,001 ).

В дальнейшем нами была предпринята попытка уста-
новления корреляционной зависимости выраженно-
сти показателей по шкале NIH-NINDS с показателями 
спектральных индексов количественной электроэнце-
фалограммы (КЭЭГ), в зависимости от периода течения 
заболевания при использовании стандартной терапии. 
При этом были выявлены проценты изменения предста-
вительства спектральной мощности диапазонов дельта, 
тета, альфа, бета, а также установлено, что изменения 
индексов КЭЭГ затрагивали отношения в четырех ча-
стотных диапазонах (альфа, бета, тета, дельта), в которых 
наблюдались достоверные изменения в процессе лечения 
ИИ. Рассчитывались отношения спектральной мощности 
ЭЭГ этих диапазонов. Отношения указанных параметров 
до лечения и после были обозначены как ITA (индекс 
отношения тета- к альфа-диапазону), ITB (индекс отно-
шения тета- к бета-диапазону) и IAB (индекс отношения 
альфа- к бета-диапазону). В таблице 1 приведены соот-
ветствующие параметры на момент начала наблюдения 
больных и после завершения соответствующей фазы ле-
чения, а также соответствующие показатели в контроль-
ной группе.

Таким образом, выявлено, что в группе обследуе-
мых наблюдалось достоверное снижение параметров 
КЭЭГ Θ/α (ITA = 1,98±0,08), Θ/β (ITB = 2,37±0,11), α/β  
(IAB = 1,20±0,04) и приближение их значений к анало-
гичным показателям в группе контроля (Θ/α = 0,95±0,02,  
Θ/β=1,42±0,03, α/β=1,50±0,03), что в свою очередь гово-
рит об улучшении функционального состояния головно-
го мозга больных ИИ.

Для подтверждения данной гипотезы мы предприня-
ли попытку установить связь между показателями шкалы 
NIH-NINDS и показателями количественной электроэн-
цефалограммы (КЭЭГ). С этой целью мы использовали 
линейный регрессионный анализ, в частности следую-
щую формулу:

Y = a + b * X, 

где независимая переменная X - балльная оценка по 
шкале NIH-NINDS; зависимая переменная Y – изменения 
соответствующего индекса отношения диапазонов КЭЭГ.
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В результате проведенных вычислений нами были по-
лучены коэффициенты регрессии и корреляции, приве-
денные в таблице 2.

Таблица 1

Показатели NIH-NINDS и параметров количественной ЭЭГ у больных до и после лечения

Группа 1 Группа 0 
до лечения после лечения

Среднее ОшибкаСреднее Ошибка Среднее Ошибка

NIH-NINDS 12,29 0,68 9,08 0,61 - -

Дельта (∆ %) 45,40 1,38 31,10 1,16 25,36 0,35

Тета (Θ%) 37,60 0,92 28,90 0,98 26,76 0,39

Альфа (α%) 15,48 0,30 23,20 0,70 28,42 0,50

Бета (β%) 9,40 0,10 16,80 0,76 18,93 0,26

BIS 3,35 0,07 1,54 0,06 1,10 0,02

Θ/α 2,45 0,08 1,25 0,02 0,95 0,02

Θ/β 4,02 0,12 1,75 0,04 1,42 0,03

α/β 1,65 0,04 1,40 0,03 1,50 0,03

Среднее Ошибка - -

ITA(до/после лечения) 1,98 0,08 - -

ITB(до/после лечения) 2,37 0,11 - -

IAB(до/после лечения) 1,20 0,04 - -

Примечание: Группа 1 - больные ишемическим инсультом, группа 0 — контрольная группа, NIH-NINDS – шкала определения тяжести 
инсульта, дельта (δ)-процент представительства спектральной мощности дельта-диапазона, тета (θ%) - процент представительства 
спектральной мощности тета-диапазона, альфа (α%) - процент представительства спектральной мощности альфа-диапазона, бета 
(β%) - процент представительства спектральной мощности бета-диапазона, BIS=(δ+θ)/(α+β) - биспектральный индекс (отношение 
суммы представительства спектральных мощностей тета- и дельта-диапазонов к сумме представительства спектральных мощностей 
альфа- и бета-диапазонов), θ/α – отношение представительства спектральной мощности в тета-диапазоне спектра мощности ЭЭГ по 
отношению к аналогичному показателю в альфа-диапазоне, θ/β – аналогичное отношение тета- к бета-диапазону, α/β – аналогичное 
отношение альфа- к бета-диапазону, ITA – индекс отношения параметра θ/α до лечения к соответствующей величине после лечения, 
ITB - индекс отношения параметра θ/β до лечения к соответствующей величине после лечения, IAB - индекс отношения параметра 
α/β до лечения к соответствующей величине после лечения.

Таблица 2

Коэффициенты корреляции и регрессии для связи между параметрами ЭЭГ и шкалой NIH-NINDS

коэффициенты  
регрессии

коэффициенты корреляции

a b R
NIH-NINDS 0,000 0,000 0,000

BIS 2,332 -0,048 -0,046

ITA 1,679 0,210 0,269

ITB 2,306 0,027 0,026

IAB 1,339 -0,099 -0,237

Примечание: NIH-NINDS – шкала определения тяжести инсульта, BIS=(∆+Θ)/( α +β) - биспектральный индекс (отношение суммы 
представительства спектральных мощностей тета- и дельта-диапазонов к сумме представительства спектральных мощностей альфа- 
и бета-диапазонов), ITA – индекс отношения параметра Θ / α до лечения к соответствующей величине после лечения, ITB - индекс 
отношения параметра Θ/ β до лечения к соответствующей величине после лечения, IAB - индекс отношения параметра α / β до лече-
ния к соответствующей величине после лечения.
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Схематично продемонстрируем вышеописанное на графике на примере изменений ITA (рис.1).

Рис. 1. Корреляционно-регрессионные соотношения между параметрами NIH-NINDS и изменениями ITA 
(до/после лечения) (индекса отношения тета- к альфа-диапазону) у больных ИИ. 

Примечание: по оси абсцисс балльная оценка NIH-NINDS, по оси ординат изменения ITA (до/после лечения).
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ЛИТЕРАТУРА

Таким образом, нами было изучено состояние цен-
тральной нервной системы у больных в остром периоде 
ИИ с помощью количественной ЭЭГ, при использовании 
полиспектральных индексов, характеризующих перерас-
пределение спектральных мощностей между альфа-, бета- 
и тета-диапазонами частот. Результаты проведенного 
исследования позволяют рекомендовать использование 
метода КЭЭГ в качестве дополнительного при диагности-
ке ИИ, а также использовать спектральные индексы ЭЭГ 
в качестве количественных маркеров церебральных со-
стояний в процессе лечения. 

Выводы

1.	 На основании вышеизложенного можно считать ука-
занные параметры КЭЭГ достоверным диагности-

ческим критерием нормализации постишемических 
функций головного мозга.

2.	 Установлено объективное снижение уровня индексов 
отношения представительства тета-ритма к альфа-
ритму до/после лечения, тета-ритма к бета-ритму до/
после лечения, альфа-ритма к бета-ритму до/после ле-
чения.

3.	 В результате установленных корреляционных взаимо-
отношений между показателями шкалы NIH-NINDS 
и полиспектральными индексами КЭЭГ была обосно-
вана возможность использования спектральных ин-
дексов ЭЭГ в качестве информативных параметров и 
маркеров церебральных состояний при поступлении 
больных в стационар и в процессе лечения.
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Цель: изучение клинико-иммунологических особенностей, определение диагностической и прогностической их зна-
чимости в до- и послеоперационном периоде и возможности иммунокоррекции.

Материал и методы: обследовано 59 женщин в 38-40 недель беременности и на 6-7-е сутки после родов. Оценивались 
клинико-лабораторные параметры, УЗИ-признаки послеродовой инволюции матки. Определение иммунного статуса 
включало изучение гуморального и клеточного звеньев иммунитета.

Результаты: у беременных женщин группы риска чаще после кесаревого сечения развиваются осложнения, проявля-
ющиеся послеродовой субинволюцией матки, сохранением дисфункции иммунной системы на 6-7-е сутки после родов. 
Использование в комплексной терапии суперлимфа приводит к выраженному клиническому эффекту и нормализации 
показателей иммунограммы.
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Purpose: Research of clinical-immunological characteristics, detection of diagnostic and prognostic significance in pre- and 
postsurgical periods and immunocorrection potential.

Materials and Methods: 59 pregnant women with gestation period of 38-40 weeks and on the 6-7-th day after labor. Clinical-
immunological characteristics, US- factors of postnatal involution of uterus were estimated. The estimation of immune state 
include research of humoral and cellular components of immune system.

Results: Pregnant women who belong to a risk group after C-section more often have complications in postnatal subinvolution 
of uterus with dysfunction of immune system on the 6-7-th day after labor. Usage of superlymph in complex therapy is accompanied 
with a certain clinical effect and normalization of immunogram indices.

Keywords: postsurgical dysfunction of immune system, abdominal delivery, immune correction of superlymphomas.
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Введение

Основные достижения иммунологии репродук-
ции свидетельствуют о несомненном участии 
иммунологических механизмов в возникнове-

нии, развитии беременности, обеспечении её физиологи-
ческого течения и индукции родовой деятельности [1,2]. 
Убедительно показано, что сложные иммунные взаимо-
действия происходят в интерфазе мать-плацента-плод 
[3,4,5]. Характер иммунологических реакций имеет чет-
кую зависимость от срока беременности и особенностей 
её течения [6,7]. Объективной реальностью современного 
акушерства является увеличение частоты абдоминаль-
ного родоразрешения путем операции кесарева сечения, 
направленной на снижение перинатальных и акушерских 
потерь [8]. Однако оперативное родоразрешение чаще, 
чем естественные роды, сопровождается развитием по-
слеродовых инфекционно-воспалительных осложнений 
[8]. Особенно это актуально в связи с ухудшением репро-
дуктивного здоровья женщин, увеличением их инфици-
рованности герпесвирусами, инфекциями, передающи-
мися половым путем [9,10,11].

Цель исследования: изучение клинико-иммунологиче-
ских особенностей, определение диагностической и про-
гностической значимости инфекционно-воспалительных 
осложнений в до- и послеродовом периоде и возможно-
стей их иммунокоррекции.

Материал и методы

Обследовано 69 женщин (беременные в 38-40 недель 
и родильницы) за 1-2 суток до операции и на 6-7-е сутки 
после родов. I группу составили женщины (21 человек) в 
38-40 недель беременности с плановым кесаревым сече-
нием по показаниям генитальной и экстрагенитальной 
патологии, но не отягощенной воспалительными процес-
сами. II группу (33 человека) – женщины 38-40 недель бе-
ременности с плановым кесаревым сечением, у которых 
отмечались воспалительные процессы урогенитального 
тракта и/или экстрагенитальной локализации в анамнезе 
и обострение их во время беременности, но купирован-
ные к моменту родов. III группа (из числа I и II групп) -  
20 женщин с неосложненным течением раннего послео-
перационного периода. IV группа – 30 женщин с ослож-
ненным течением раннего послеоперационного периода. 
V группа (из числа IV группы) – 20 женщин, получавших 
в послеродовом периоде базисную терапию. VI группа –  
10 женщин, получавшие в послеродовом периоде базис-
ную терапию в сочетании с иммунокоррекцией цитоки-
нами. Контрольную группу составили 15 небеременных 
здоровых женщин репродуктивного возраста. 

Схема обследования женщин включала проведение 
клинико-акушерского обследования с обязательным УЗИ 
и влагалищным исследованием матки; лабораторное об-
следование включало определение ОАК с вычислением 
ЛИИ (лейкоцитарный индекс интоксикации), активности 
трансаминаз с вычислением коэффициента де Ритиса. 
Иммунологическое обследование включало определение 
факторов общего иммунитета: число лейкоцитов и лим-
фоцитов периферической крови, содержание субпопуля-
ций лимфоцитов методом проточной цитометрии с помо-
щью моноклональных антител серии ЛТ МП «Сорбент» 
ГНЦ Института иммунологии МЗ России. Определяли 

СD2+, СD3+, СD4+, СD8+, СD16+, СD20+, СD25+, HLA-DR-
лимфоцитов по методу Филатова А.В. с соавт. [12]. Ре-
зультаты учитывались на проточном цитофлуориметре 
EPIX-XL фирмы «Culter». Уровень сывороточных имму-
ноглобулинов определяли методом радиальной иммуно-
диффузии по Manchini G. et al. Уровень ЦИК определяли 
осаждением их из сыворотки крови 4,16% раствором ПЭГ 
(м.м.6000). Лизоцимная активность определялась нефе-
лометрическим методом по Дорофейчук В.Г. Иммунокор-
рекцию суперлимфом проводили через катетер внутри-
маточно сразу после операции и на 2-е и 4-е сутки. 

Результаты исследования

У обследованных женщин I группы средний возраст 
составил 27,21+1,24 лет, из них 58% было первородящих и 
42% повторнородящих. У 80% повторнородящих женщин 
показаниями к абдоминальному родоразрешению было 
наличие рубца на матке. Средний возраст беременных 
женщин II группы - 27,62+1,0 лет. Первородящих было 
45%, повторнородящих – 55%. У 53,3% повторнородящих 
женщин показаниями к кесареву сечению было наличие 
рубца на матке. У беременных женщин III группы сред-
ний возраст составил 27,02+0,51 лет; число первородя-
щих – 53%, повторнородящих – 47%. В 63,3% случаев у 
повторнородящих показаниями к кесареву сечению было 
наличие рубца на матке. В IV группе средний возраст был 
выше – 28,17+0,21 лет. Первые роды зарегистрированы у 
58%, повторные – у 42% женщин. У 83,3% повторнородя-
щих женщин показаниями к операции был рубец на мат-
ке. Следовательно, увеличение возраста первородящих 
женщин и наличие рубца на матке у повторнородящих 
женщин отражают повышенный риск развития осложне-
ний в послеродовом периоде.

Данные иммунологического обследования женщин I и 
II групп до родов и на 7-е сутки после родов представлены 
в таблице 1.

У женщин I группы в 38-40 недель беременности за 1-2 
суток до родоразрешения регистрировалось снижение 
количества лимфоцитов периферической крови, дисба-
ланс субпопуляций лимфоцитов: снижение лимфоцитов 
с маркерами СD2+, увеличение лимфоцитов с маркерами 
СD3+, СD4+, СD25+, снижение клеток с маркерами СD16+, 
НLА-DR. Такое соотношение субпопуляций лимфоци-
тов свидетельствует о том, что при беременности в 38-
40 недель отмечается увеличение хелперной активности 
Т-лимфоцитов и снижение числа естественных киллеров. 
Изменения в содержании сывороточных иммуноглобу-
линов были незначительны. Уровень ЦИК, лизоцимной 
активности сыворотки крови и содержание пептидов 
средней молекулярной массы (СМ) практически не от-
личались от показателей нормы. На 7-е сутки после 
операции сохранялось низкое содержание лимфоцитов 
периферической крови, менее выраженный дисбаланс 
субпопуляционного состава лимфоцитов, что проявля-
лось снижением лимфоцитов с маркерами СD2+, увеличе-
нием СD4+-, СD25+-лимфоцитов, нормализацией уровня 
НLА-DR-клеток. Отмечалось увеличение, относительно 
дооперационного, содержания естественных киллеров, 
повышался уровень ЦИК. 

Изменения иммунного статуса у женщин II группы до 
родов имели однотипную направленность в сравнении с 
женщинами I группы, но количественно были более вы-
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ражены относительно группы контроля, что проявлялось 
снижением количества Т-лимфоцитов, экспрессирующих 
рецепторы СD2+, увеличением Т-лимфоцитов с маркера-
ми СD3+, СD4+ и особенно СD8+. Содержание лимфоцитов 
с маркерами СD16+ было снижено, но в меньшей степени, 
чем у женщин I группы. Не отмечалось увеличение числа 
лимфоцитов с маркерами ранней активации. Изменения 
в спектре сывороточных иммуноглобулинов характери-
зовались относительным увеличением содержания IgМ и 
относительным снижением уровня IgG. Уровень ЦИК был 
повышен, лизоцимная активность сыворотки крови и 
уровнь СМ изменялись мало. На 7-е сутки после операции 
регистрировалась лимфопения. Усугублялся дисбаланс 
субпопуляций лимфоцитов: увеличивалось содержание 
СD4+-лимфоцитов и нормализовалось содержание СD8+-
лимфоцитов, что приводило к увеличению ИРИ. Незна-
чительно увеличивалось содержание СD25+-лимфоцитов, 
увеличивался уровень IgА, ЦИК. Отмечалась тенденция к 
увеличению лизоцимной активности сыворотки крови и 
уровня СМ, что свидетельствовало о повышении уровня 
эндогенной интоксикации. Анализ динамики иммуноло-
гических показателей у беременных и родильниц обеих 
групп показал, что в 38-40 недель беременности общей 
закономерностью реакции иммунной системы был дис-
баланс лимфоцитов в сторону повышения хелперной 
функции Т-лимфоцитов, снижения числа натуральных 
киллеров; на 7-е сутки после оперативного родоразреше-
ния полного восстановления функционирования иммун-
ной системы не происходило, в особенности у женщин  
II группы, которые, вероятно, и представляли группу ри-
ска по развитию (или наличию) воспалительных ослож-
нений послеоперационного периода. 

Из общего числа обследованных женщин I и II групп 
у 26 родильниц (47,27%) в послеоперационном периоде 
возникли инфекционно-воспалительные осложнения. 
Структура этих осложнений была следующей: субфе-
брильная температура более 3-х суток – 1,81%; обострение 
пиелонефрита – 5,45%, гематометра – 7,24%, эндометрит –  
3,63%, субинволюция матки по данным УЗИ – 21,81%. 
Анализ частоты встречаемости вида осложнений показал, 
что почти половина (46,15%) из общего числа осложнений 
представлена субинволюцией матки, которая не имела 
выраженных клинических проявлений. Причем у женщин 
 II группы в 2 раза чаще возникали осложнения в после-
операционном периоде (I группа – 28,57%; II – 60,60%), 
чаще развивается эндометрит, раневая инфекция, обо-
стрение пиелонефрита и в два раза чаще регистрирова-
лась субинволюция матки (I группа – 14,28%; II – 27,28%). 

Итак, анализ клинического состояния беременных и 
родильниц, родоразрешаемых кесаревым сечением в пла-
новом порядке показал: 1) абдоминальное родоразреше-
ние сопровождалось у некоторых женщин развитием ин-
фекционно-воспалительных осложнений послеродового 
периода; 2) осложнения чаще развивались в группе риска; 
3) значительное число осложнений сочеталось с наличием 
рубца на матке; 4) почти половина от общего числа ослож-
нений проявлялось замедленной послеродовой инволюци-
ей матки, не имевшей выраженных клинических проявле-
ний, что определяло диагностическую и прогностическую 
необходимость изучения иммунологических факторов 
снижения противоинфекционной резистентности.

Результаты иммунологического обследования у жен-
щин с неосложненным (III группа) и осложненным  
(IV группа) течением послеродового периода представ-
лены в таблице 1. У женщин в 38-40 недель беременности 

Таблица 1

Показатели иммунограмы в до- и на 7-е сутки послеродового периода у женщин разных групп

Показат
группы Лф% CD2+

%
CD3+

%
CD+4

%
CD8+

% ИРИ CD16+
%

CD20+
%

CD25+
%

HLA-
DR%

IgM
г\л

IgG
г\л

IgA
г\л

ЦИК
Ед.

Лз
Ед.

СМ
Ед.

Группа
контроля

30,59±
1,42

65,12±
2,10

64,24±
2,29

35,21±
1,70

19,31±
1,65

1,72±
0,18

12,57±
2,02

4,95±
1,01

1,44±
0,27

8,22±
1,73

0,99±
0,10

10,23±
1,00

1,44±
0,26

51,02±
5,19

12,00±
1,79

0,22±
0,08

I группа
до родов

24,20±
1,70

к

54,22±
4,21

*

70,53±
1,85

44,72±
1,31

к

19,63±
1,60

2,41±
0,23

к

6,63±
0,55
к*

5,53±
0,75

2,50±
0,13
к*

6,87±
0,71
к*

1,16±
0,05

9,10±
0,33

1,55±
0,14

55,00±
3,64

12,26±
1,15

0,29±
0,01

I группа
после родов

22,50±
1,80

к

51,70±
4,25

к

69,49±
2,13

45,00±
1,67

к

20,80±
2,71

2,31±
0,20

к

9,69±
1,03
к*

4,50±
0,55

3,66±
0,27
к*

8,71±
0,81

*

1,17±
0,04

9,43±
0,02

1,48±
0,13

73,75±
5,70
к*

13,00±
0,72

0,30±
0,01

к
II группа
до родов

21,20±
1,20

к

51,47±
2,11

к

72,08±
1,76

к

44,91±
1,25

к

23,98±
1,13

к

2,04±
0,10

8,37±
1,45

К

5,21±
0,46

1,80±
0,30

7,70±
0,88

1,22±
0,05

9,36±
0,24

1,30±
0,05

65,66±
5,81

к

12,90±
0,80

0,29±
0,08

к
II группа
после родов

18,82±
1,24
к*

53,53±
2,69

к

74,95±
2,06

к

46,66±
1,45

к

19,89±
1,70

*

2,97±
0,17

10,60±
1,09

4,37±
0,63

2,57±
0,45

к

8,76±
0,58

1,15±
0,06

9,04±
0,25

1,65±
0,12

*

97,63±
8,60
к*

13,54±
0,79

к

0,31±
0,012

к
III группа
до родов

23,33±
2,25

49,67±
3,57

70,06±
1,91

42,00±
1,03

23,20±
1,88

1,97±
0,17

7,53±
1,28

5,20±
0,33

2,40±
0,26

7,66±
0,86

1,10±
0,05

9,42±
0,26

1,52±
0,12

56,05±
3,90

12,50±
1,12

0,28±
0,01

III группа
после родов

20,60±
2,04

52,18±
4,41

74,78±
2,43

45,50±
1,62

26,35±
2,73

1,88±
0,21

7,35±
1,24

3,82±
0,66

2,84±
0,32

7,42±
0,53

1,19±
0,06

9,43±
0,22

1,67±
0,16

77,35±
9,35

13,20±
0,97

0,29±
0,01

IV группа
до родов

22,09±
1,08

к

51,19±
2,69

к

72,00±
2,02

45,50±
1,48

к

20,55±
1,40

2,34±
0,20

7,36±
0,95

к

5,05±
0,95

1,98±
0,26

к

7,65±
0,53

1,21±
0,04

9,19±
0,31

1,39±
0,10

63,66±
6,72

11,64±
0,75

0,29±
0,05

IV группа
после родов

19,44±
1,34

к

53,33±
2,53

к

71,66±
2,23

46,52±
1,51

к

22,63±
1,08

к

2,29±
0,17

10,98±
1,09

5,21±
0,58

2,95±
0,48

к

9,55±
0,48

1,13±
0,05

9,08±
0,23

1,41±
0,07

91,28±
6,86
к*

12,96±
0,69

0,30±
0,07

* – p<0,05 в до- и послеоперационном периоде 
к  – p<0,05 в сравнении с группой контроля
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с отсутствием осложнений в раннем послеоперационном 
периоде изменения иммунного статуса были сопостави-
мы с показателями женщин II группы: снижалось коли-
чество лимфоцитов периферической крови, содержание 
СD2+-лимфоцитов; повышалось количество СD3+-, СD4+-, 
СD8+-, СD25+-лимфоцитов, снижалось содержание СD16+-
лимфоцитов; увеличивался уровень ЦИК. После родов на 
7-е сутки динамика иммунологических параметров изменя-
лась мало и была аналогичной динамике у женщин II группы. 

У женщин с наличием осложнений в раннем после-
операционном периоде изменения иммунного статуса 
до родов имели аналогичную направленность, но более 
выражен был дисбаланс в соотношении СD4+- и СD8+-
лимфоцитов в сторону преобладания хелперной фракции 
лимфоцитов, что подтверждалось и более высоким ИРИ. 
На 7-е сутки после операции у женщин этой группы реги-
стрировалась лимфопения, сохранялся дисбаланс СD4+/
СD8+–лимфоцитов, хотя отмечалась тенденция к повы-
шению не только Т-хелперов, но и Т-супрессоров, повы-
шалось содержание лимфоцитов с маркерами СD25+ и 
НLА-DR, значительно возрастал уровень ЦИК, увеличи-
валась лизоцимная активность сыворотки крови.

Сопоставление динамики иммунологических показа-
телей на 7-е сутки после операции у женщин всех групп 
показало, что при осложненном течении беременности 
и особенно послеоперационного периода восстановле-
ния иммунного статуса не происходит. Дисфункция им-
мунной системы характеризовалась снижением общего 
количества лимфоцитов периферической крови, сниже-

нием СD2+- лимфоцитов, снижением СD16+-лимфоцитов 
с естественной киллерной активностью, но повышени-
ем хелперной активности Т-лимфоцитов, увеличением 
лимфоцитов с маркерами ранней и поздней активации, 
повышением уровня ЦИК и лизоцимной активности сы-
воротки крови. Изменения в содержании сывороточных 
иммуноглобулинов были не выражены. Послеродовой 
дисбаланс факторов иммунной системы определял целе-
сообразность разработки иммунореабилитационных ме-
роприятий. 

В качестве иммуномодулятора использовали внутри-
маточное введение суперлимфа. Препарат активирует 
функциональную активность фагоцитов, выработку ци-
токинов, снижает воспалительные реакции, стимулирует 
регенерацию [13]. Отмечен положительный клинический 
эффект при местном применении суперлимфа у гинеко-
логических, онкологических больных при ранениях гла-
за, синуитах [13, 14]. У женщин VI группы суперлимф 
вводился трижды: интраоперационно внутриматочно,  
на 2-е и 4-е сутки после операции на фоне применяемой 
базисной терапии. Клинически ни в одном случае не реги-
стрировались осложнения. 

В общем анализе крови на 7-е сутки после операции 
восстанавливалось до нормальных показателей содержа-
ние лимфоцитов и моноцитов, не увеличивались СОЭ и 
ЛИИ (табл. 2). При иммунологическом обследовании от-
мечалась нормализация СD3+-, СD4+- и СD8+- , СD25+- и 
НLА-DR, СD16+-лимфоцитов, оставалось повышенным 
содержание В-лимфоцитов с маркерами СD20+, ЦИК и 

Таблица 2.

Показатели иммунограммы до- и на 7-e сутки послеродового периода у женщин разных групп

                           Группы

Показатели
Контроль V группа до 

родов
V группа после 

родов VI группа до родов VI группа  
после родов

Лимфоциты (%) 28,00±2,51 21,352±1,10 19,042±1,09 19,98±1,12 30,44±1,98*
Лимфоциты (109\л) 1,68±0,03 1,41±0,02 1,28±0,01 0,72±0,03 1,62±0,02*
Моноциты (%) 6,01±0,05 3,34±0,02 4,16±0,05 2,77±0,055,51±0,08*
Моноциты (109\л) 0,36±0,05 0,22±0,01 0,30±0,002 0,17±0,005 0,341±0,003
СОЭ (мм\ч) 11,00±2,81 30,79±2,51 40,02±3,61* 35,00±4,04 34,33±2,39
ЛИИ 0,85±0,21 1,36±0,11 1,54±0,31 1,21±0,14 1,03±0,23
CD2 + (%) 65,12±2,11 51,47±2,10 к 53,33±2,69 к 57,63±1,64 55,25±2,43 к
CD2 + (109\л) 1,16±0,10 0,75±0,07 0,61±0,06 0,74±0,12 0,95±0,11
CD3 (+%) 64,24±2,29 72,08±1,76 к 74,95±2,06 к 72,60±2,22 к 57,40±5,94 *
CD3+ (109\л) 1,14±0,11 1,02±0,08 1,00±0,09 0,86±0,15 0,79±0,05
CD4 + (%) 35,21±1,70 44,41±1,21 к 46,66±1,47 к 44,40±2,08 к 38,66±1,13 *
CD4+ (109\л) 0,62±0,09 0,61±0,05 0,66±0,05 0,52±0,05 0,70±0,04
CD8 + (%) 19,31±1,65 23,95±1,31 к 25,86±1,71 к 24,00±1,52 к* 20,75±1,35*
CD8 + (109\л) 0,34±0,03 0,34±0,03 0,36±0,04 0,27±0,06 к* 0,44±0,07 к*
CD20+ (%) 4,95±1,00 5,21±0,46 4,37±0,63 7,20±1,85 к 7,33±0,78 к
CD20 + (109\л) 0,08±0,009 0,07±0,008 0,064±0,01 0,085±0,001 0,121±0,006
CD25+ (%) 1,44±0,27 1,80±0,30 2,57±0,45 к 2,03±0,48 1,33±0,02
CD25+ (109\л) 0,025±0,007 0,04±0,001 0,03±0,005 0,09±0,009 к 0,05±0,002
HLA-DR (%) 8,22±0,14 7,70±0,88 8,76±0,58 7,06±0,97 8,00±0,50
HLA-DR (109\л) 0,14±0,001 0,114±0,001 0,11±0,001 0,123±0,002 0,123±0,006
CD16+ (%) 12,57±2,02 8,37±1,14 к 10,60±1,09 9,33±0,78 11,00±2,02
CD16+ (109\л) 0,21±0,001 0,14±0,002 0,12±0,001 0,13±0,002 0,20±0,01
ИРИ 1,72±0,18 2,04±0,01 к 1,97±0,17 2,03±0,48 1,67±0,19

* – p<0,05 в до- и послеоперационном периоде 
к  – p<0,05 в сравнении с группой контроля
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лизоцимной активности сыворотки крови, отмечалась 
тенденция к повышению относительно дооперационного 
уровня сывороточных иммуноглобулинов G и А-классов.

Таблица 3

Показатели инволюции матки в послеродовом периоде

Объемы матки

Группы женщин

V матки на 
3-и сутки

(см3)

V матки на 
5-е сутки

(см3)

V матки на
7-е сутки

(см3)

% сокращения 
объема матки 
на 5-е сутки к 

3-м суткам

% сокращения 
объема матки 
на 7-е сутки к 

5-м суткам

% сокращения 
объема матки 
на 7-е сутки к 

3-м суткам
I группа

n=21
526,678±43,431 444,336±42,159 381,341±35,672* 16,091±2,134 14,190±1,121* 28,010±2,399*

II группа
n=33

512,713±23,333 456,987±25,934 362,451±18,869* 10,860±1,137* 20,673±3,669* 29,300±3,525*

IIIгруппа
n=20

481,776±31,333 384,184±17,227 302,005±14,473 18,423±2,978 19,258±3,878* 37,370±4,111*

IV группа
n=26

531,514±33,418 507,135±37,107* 425,738±28,863* 4,581±0,782* 16,050±1,781* 19,911±2,275*

V группа
n=21

512,713±23,399 456,987±25,939 362,452±18,874 10,000±0,036* 17,811±0,241* 27,398±0,242*

VI группа
n=21

625,884±63,512 462,982±35,257 347,262±21,459 23,900±0,410* 24,101±0,301* 41,811±0,461*

* – p<0,05

Объем матки при терапии цитокинами на 5-е сутки от-
носительно 3-х суток сокращался на 23,9%. На 7-е сутки 
уменьшался ещё на 24,10% , что составило 41,81% относи-
тельно 3-х суток. При сопоставлении с аналогичными по-
казателями у женщин V группы показано, что при исполь-
зование суперлимфа послеродовая инволюция матки более 
выражена, наступала раньше и была более равномерна.

Для уточнения закономерностей реагирования им-
мунной системы в 38-40 недель беременности и участия 
иммунологических механизмов в процессе послеродовой 
инволюции матки был проведен корреляционно-регрес-
сионный анализ с вычислением коэффициента ранговой 
корреляции Спирмэна. Выявлено наличие прямой кор-
реляционной зависимости между количеством лейкоци-

Основным критерием физиологического течения после-
родового периода является инволюция матки, определяемая 
при ультразвуковом исследовании её размеров (табл. 3). 

тов, лимфоцитов и всех субпопуляций Т-лимфоцитов, 
В-лимфоцитов, натуральных киллеров периферической 
крови. Определена прямая корреляционная зависи-
мость СD2+-лимфоцитов с общим количеством лейко-
цитов и лимфоцитов, СD25+-лимфоцитов, ЛИИ, уровнем 
СМ, IgG-класса, лизоцима; отрицательной корреляции с 
уровнем IgМ, активностью трансаминаз. Наличие мно-
гих корреляционных взаимосвязей лимфоцитов с мар-
керами СD2+, вероятно, отражает состояние спонтанной 
фоновой их активации, которая возникает в результате 
взаимодействия СD2+-лимфоцитов с другими клетками 
посредством молекулы СD58+, представленных практиче-
ски на всех клетках. Уровень ЛИИ обнаруживал прямую 
корреляцию с возрастом беременных женщин. 

Рис. 1. Корреляционные связи показателей иммунной системы и объема матки
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Сопоставление корреляционных взаимосвязей имму-
норегуляторных клеток (СD4+-, СD8+-лимфоцитов), ИРИ 
выявило прямую зависимость количества Т-хелперов и 
Т-супрессоров от количества общих Т-лимфоцитов Из-
менения ИРИ в дородовом периоде определялись пре-
имущественно колебаниями Т-хелперов, а в послеродо-
вом - Т-лимфоцитами с супрессорно-цитотоксической  
функцией. 

Для выявления участия иммунологических механиз-
мов в послеродовой инволюции матки проведен корре-
ляционный анализ динамики размеров матки в сопостав-
лении с факторами иммунитета (рис 1). Объем матки на  
3-5 сутки после родов имел корреляционную зависимость 
с содержанием моноцитов и супрессорно-цитотоксиче-
ских лимфоцитов периферической крови. На 5-е сутки 
после операции обнаружена прямая корреляция объема 
матки и содержания СD3+-лимфоцитов. На 7-е сутки про-
слеживалась прямая корреляционная связь размеров мат-
ки с ИРИ и отрицательная – с количеством супрессорно-
цитотоксических Т-лимфоцитов. Более четкие результаты 
получены при выявлении корреляционной зависимости 
степени инволюции матки и содержанием СD4+- и СD8+-
лимфоцитов. Замедленная инволюция матки (большие 
размеры) имела прямую корреляционную зависимость 
с количеством СD4+-лимфоцитов, ИРИ и обратную –  
с уровнем сывороточного IgА. 

Проведение корреляционно-регрессионного анализа 
подтверждает наличие иммунологических механизмов в 
38-40 недель беременности и определение особенностей 
её течения, а также формирование послеродовой ин-
волюции матки: замедленная послеродовая инволюция 
матки сопряжена с увеличением хелперной активности 
Т-лимфоцитов, физиологическая инволюция матки -  
с увеличением супрессорно-цитотоксической функции 
Т-лимфоцитов.

Выводы

1.	 Иммунологическое обследование беременных жен-
щин перед операцией кесарева сечения и в после-
операционном периоде выявляет группу инфекци-
онно-воспалительного риска и определяет тактику 
иммунореабилитации в послеоперационном периоде.

2.	 Изменения фенотипической характеристики лимфо-
цитов периферической крови при беременности 38- 
40 недель имеют общие закономерности, которые 
проявляются снижением количества СD16+-, СD2+-
, НLА-DR- лимфоцитов; увеличением СD3+-,СD4+-, 
СD8+-, СD25+-лимфоцитов. Выраженность и направ-
ленность этих изменений отражают особенности ре-
акции иммунной системы в зависимости от характе-
ра течения беременности и послеродового периода. 

3.	 На седьмые сутки после кесарева сечения полного 
восстановления иммунного статуса не происходит. 
Формирование инфекционно-воспалительных ос-
ложнений сопровождалось нарушением баланса суб-
популяций лимфоцитов в сторону увеличения СD4+-, 
СD25+-, НLА-DR-лимфоцитов, дисиммуноглобулине-
мией, увеличением лизоцимной активности сыворот-
ки крови, ЛИИ.

4.	  Развитие инфекционно-воспалительных осложне-
ний сопровождается замедленной инволюцией мат-
ки, которая проявляется уменьшением скорости и 
интенсивности сокращения объема матки и ассоци-
ирована с динамикой иммунологических параметров. 
Замедленная послеродовая инволюция матки имеет 
прямую корреляционную зависимость с повышением 
СD4+-лимфоцитов, физиологическая послеродовая 
инволюция матки – с повышением СD8-лимфоцитов.

5.	 Проведение местной цитокинотерапии в интра- и 
раннем послеоперационном периоде приводит к вы-
раженному терапевтическому эффекту, сопровожда-
ющемуся нормализацией показателей иммунного 
статуса и динамики послеродовой инволюции матки.
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Цель: оценка эффективности стандартной терапии и биоуправляемой МЛТ больных ХАП/СХТБ IIIA на основе 
определения активности ККС и НС.

Материалы и методы: оценивали эффективность стандартной (42 пациента – 1 группа) и биоуправляемой МЛТ  
(32 пациента – 2 группа) больных ХАП/СХТБ IIIA на основе определения активности ККС и НС. 

Результаты: в крови больных 2-й группы на 38,8% снижается активность α1-ПИ (рв<0,001). В секрете простаты нор-
мализуется активность α2-МГ и α1-ПИ и на 16,1% (рс<0,001) снижается ОАЭА. В эякуляте на фоне МЛТ нормализу-
ется активность α1-ПИ и α2-МГ и содержание ПК, возрастает ОАЭА на 238,0% (рс<0,001). После лечения у пациентов  
1-й группы продукция NO iNOS снизилось на 30,85% (рв<0,001) только в крови. В секрете простаты и эякуляте у боль-
ных 1-й группы сохранилась высокая активность iNOS. Во 2-й группе – содержание NО во всех биологических жидко-
стях нормализовалось. Положительный клинический эффект от лечения получен у 25 (78,0%) пациентов 2-й группы и  
у 24 (56,8%) больных 1-й группы (р<0,05). 

Заключение: применение биоуправляемой МЛТ позволяет повысить эффективность лечения больных с ХАП/СХТБ IIIA.
Ключевые слова: хронический абактериальный простатит, калликреин-кининовая система, оксид азота, биоуправ-

ляемая магнитолазерная терапия.
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Purpose: Determination of effectivity on the basis of estimation the activity KKS and NS in dynamics standard and biocontrol 
magneticlaser therapy patients with CAP/CPPS IIIA.

Materials and Methods: 1st group - 42 patients with standard therapy and 2nd group – patients with biocontrol MLT.
Results: In the blood of patients 2nd group the activity of α1-PI (рв<0,001) decrease on 38,8% with comparing relative 

parameters before treatment. In secret of prostate the activity of α2-МG and α1-PI became normal, and about 16,1% (рс<0,001) 
OAEA decreased. In sperm the activity of α1-PI and α2-МG became normal under MLT influence, and level of PK, the activity 
of OAEA increased about 238,0% (рс<0,001). After treatment in patients of 1st group production of NO iNOS decreased 30,85% 
(рв<0,001) in blood in comparing with relative parameter before treatment. In secret of prostate and sperm of patients 1st group 
retain high activity iNOS. In 2nd group level of NO in all experimental biological fluids became normal. Positive clinical effect 
from treatment 25 (78,0%) patients from 2nd group and 24 (56,8%) from 1st group (р<0,05). 

Summary: The employment of biocontrol MLT allow to increase effect of treatment patients with CAP/CPPS IIIA.
Keywords: chronic abacterial prostatitis, kallikrein-kinin system, oxide of nitrogen, biocontrol magneticlaser therapy.
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Введение

Проблема диагностики и лечения хронического 
абактериального простатита/синдрома хрони-
ческой тазовой боли (ХАП/СХТБ) остается не-

разрешенной, отсутствуют общепринятые критерии диа-
гностики состояния, а существующие способы лечения 
имеют крайне низкую эффективность [1].

Одним из возможных направлений совершенство-
вания эффективности терапии ХАП/СХТБ является 
исследование методик немедикаментозной терапии с 
применением физических факторов воздействия на ор-
ганизм больного, в частности лазеротерапии. Любой вид 
лазерного излучения оказывает как местное действие 
(на непосредственно облучаемые органы и ткани), так 
и генерализованное действие на весь организм в целом, 
что позволяет назвать его «фотобиоактивацией». Неко-
торое время тому назад было сделано предположение, 
что лазерное облучение может вызывать три различные 
фотохимические реакции: 1) фотоокисление липидов в 
клеточных мембранах; 2) фотореактивацию фермента су-
пероксиддисмутазы (СОД), 3) фотолиз комплексов оки-
си азота (NО) [2]. Сочетание инфракрасного лазерного 
воздействия с магнитным полем, предложенное А.К. По-
лонским [3], способствовало значительному повышению 
эффективности лечения многих заболеваний. Хроноби-
ологический подход к магнитолазеротепии, реализован-
ный в аппарате «РИКТА-05 Био», позволил учесть инди-
видуальные особенности биоритмов человека, снизив до 
минимума вероятность развития осложнений [4]. Вместе 
с тем, по мере развития методик лечения развивались ис-
следования по разработке маркеров течения болезни.

Хорошо известно, что калликреин-кининовая система 
(ККС) является ключевой протеолитической системой, 
участвующей в регуляции широкого спектра физиологи-
ческих функций организма и развитии многих патологи-
ческих состояний, что предопределяет интерес к струк-
турно-функциональным особенностям и молекулярной 
биологии отдельных компонентов этой системы, к молеку-
лярным механизмам их взаимодействия и связи с другими 
системами регуляции, особенно при воспалении [5, 6]. 

В последние годы было показано, что особая роль в 
механизмах развития воспаления принадлежит NO [7, 8].

В связи с этим целью данного исследования явилась 
оценка эффективности биоуправляемой магнитолазеро-
терапии (БТ) при лечении больных ХАП/СХТБ IIIA на 
основе определения активности калликреин-кининовой 
и нитроксидергических систем.

Материалы и методы

Больные ХАП/СХТБ IIIA в возрасте от 20 до 58 лет 
(средний возраст больных составил 32,3+1,52 года) с дли-
тельностью заболевания от 5 до 14 лет (в среднем 6,2 года) 
были разделены на 2 группы. Первую группу (группа срав-
нения) составили 42 пациента с диагнозом ХАП/СХТБ 
IIIA, которым проводилось стандартное лечение, вклю-
чающее назначение офлоксацина 400 мг 2 раза в день и 
доксазозина 2 мг 2 раза в сутки в течение 1 месяца. Вторая 
группа (основная) - 32 пациента с теми же симптомами и 
диагнозом, что и в группе сравнения - получала комплекс-
ное лечение с использованием биоуправляемой МЛТ.  
В качестве контроля использовали лабораторные данные 

18 здоровых мужчин. Обе группы были сопоставимы по 
возрасту и клиническим особенностям заболевания.

До начала лечения всем пациентам проведено ком-
плексное обследование: оценка жалоб, сбор анамнеза, 
4-х-пробирочная проба Meares-Stamey, ультразвуковое 
исследование простаты, для исключения урогенитальной 
инфекции – полимеразная цепная реакция соскоба из 
уретры. Проведена оценка симптомов методом анкетиро-
вания по шкалам Национального института здравоохра-
нения США (NIH-CPSI) и Международной системы сум-
марной оценки симптомов нарушенного мочеиспускания 
(IPSS), по показаниям – комплексное уродинамическое 
исследование и цистоскопия. С помощью трансрек-
тального цветного дуплексного картирования простаты 
(ТЦДКП) изучена ее внутриорганная гемодинамика.

Из исследования были исключены пациенты с бакте-
риальным простатитом, уретритом, с другими острыми и 
хроническими воспалительными процессами в тазу, так-
же перенесшие операции на тазовых органах, и пациенты, 
имеющие неврологическую патологию.

Использовали аппарат «РИКТА-05 Био». Курс лечения 
включал ежедневные процедуры в течение 10 дней. МЛТ в 
режиме биоуправления проводили в утренние часы после 
обследования больных и диагностики их функциональ-
ного состояния по величине отношения частоты пульса 
к частоте дыхания. При ишемических поражениях пред-
стательной железы применяли режим 2 с увеличением ам-
плитудной модуляции по пульсу относительно глубины 
модуляции по дыханию и тремору, а при венозном застое 
и отеке предстательной железы - в режиме 4 с относи-
тельным увеличением глубины амплитудной модуляции 
по сигналу с датчика дыхания. Зоны воздействия у боль-
ных ХАП/СХТБ IIIA: проекция предстательной железы 
со стороны лобка и облучение со стороны прямой кишки 
проекции простаты с помощью внутриполостной рек-
тальной насадки КОН-1. Длительность облучения зон -  
120 сердечных сокращений.

До и через 1 месяц после начала лечения определяли 
показатели ККС и НС: активность калликреина (К) и со-
держание прекалликреина (ПК), общую аргинин-эстераз-
ную активность (ОАЭА), α1-протеиназного ингибитора 
(α1-ПИ) и 2-макроглобулина (α2-МГ), продукцию NО 
макрофагальной NO-синтазой (iNOS) в сыворотке крови, 
секрете простаты и эякуляте у 74 больных с ХАП/СХТБ 
IIIA.

К и ПК отделяли от других сериновых протеиназ с по-
мощью ионообменной хроматографии и определяли ак-
тивность К и содержание ПК (после активации) и ОАЭА 
плазмы крови спектрофотометрическим методом по ско-
рости гидролиза N-бензоил-1-аргинин этилового эфира, 
результаты выражали в миллиединицах (Мед/мл) [9]. Ак-
тивность α1-ПИ и α2-МГ оценивали унифицированным 
спектрофотометрическим методом [10]. Активность ин-
гибиторов выражали в ингибиторных единицах (ИЕ/мл). 
Компоненты ККС определяли вышеприведенными мето-
дами в секрете простаты после его разведения в соотно-
шении 1:9 физиологическим раствором и в эякуляте по-
сле отделения сперматозоидов центрифугированием при  
6000 оборотов в минуту в течение 15 минут. Продукцию 
NO мононуклеарными клетками крови оценивали по ме-
тодике Ю.В. Шебзухова с соавторами [11] и выражали в 
[нМ/2 105 клеток] 10-3.

Результаты лечения оценивали по данным анкетиро-
вания (шкала NIH-CPSI), результатам трансректального 
цветного дуплексного картирования простаты.
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Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с применением двухвыборочного t-критерия Стьюден-
та с разными дисперсиями в среде «Ехсе1 2003». Статисти-
чески достоверными считали отличия, соответствующие 
оценке ошибки вероятности р<0,05.

Результаты исследования

До начала лечения болевой синдром был у всех паци-
ентов, расстройства мочеиспускания - у 10 (31,3%) паци-
ентов первой и 19 (45,2%) второй групп. 

Таблица 1

Влияние терапии ХАП/СХТБ IIIА на некоторые показатели 
калликреин-кининовой  системы крови

Исследуемые 
показатели

Контроль 
(n=18)

До лечения 
(n=74)

Через 1 месяц после лечения
Группа сравнения  

(n=42)
Основная группа 

(n=32)
К, Мед/мл 16,64±3,96 26,0±4,47 36,95±3,84a 63,61+6,51авс
ПК, Мед/мл 357,87±9,05 333,16±8,7 318,9±10,94a 355,71+10,58
ОАЭА, Мед/мл 245,17±16,9 182,42±7,3a 216,50±6,14aв 206,85+23,44
α1 4,12±0,19 3,86±0,28 3,36±0,17a 4,64+0,43
α2 22,97±1,35 31,08±2,71a 21,64±2,08в 19,02+2,06вс
NO [н/М 2·105]·10-3 17,50±0,40 27,0±0,63a 18,67± 0,74в 16,84± 0,46в

Примечание: а – достоверность различий изучаемых показателей с таковыми в контрольной группе, p<0,001; в – достоверность раз-
личий изучаемых показателей с таковыми до лечения, p<0,001; с – достоверность различий изучаемых показателей при стандартной 
терапии (группа сравнения) и при биоуправляемой магнитозеротерапии (основная группа), p<0,001.

Результаты исследования показали, что при ХАП/
СХТБ ША (табл. 1) отмечается снижение протеолити-
ческого потенциала крови, что определяется уменьше-
нием ОАЭА на 14,22 (ра<0,05) и увеличением на 19,60% 
(ра<0,001) активности α1-ПИ, относящегося к полива-
лентным ингибиторам протеиназ. Обращает на себя 
внимание увеличение активности К на 84,94% (ра<0,001), 
что приводит, по-видимому, к накоплению брадикини-

на - «медиатора» боли и воспаления. Остальные по-
казатели ККС (активность α2-МГ, содержание ПК) не 
отличаются от таковых в контроле. Таким образом, 
биохимическим маркером ХАП/СХТБ IIIA является 
интенсивность кининогенеза в крови, которая опре-
деляется активностью К («Способ диагностики хрони-
ческого абактериального простатита» Патент на изо-
бретение № 2272294).

Таблица 2

Влияние терапии ХАП/СХТБ IIIА на некоторые показатели
ККС и НС в секрете простаты

Исследуемые 
показатели

Контроль 
(n=18)

До лечения 
(n=74)

Через 1 месяц после лечения

Группа сравнения 
(n=42)

Основная группа 
(n=32)

К, Мед/мл 5,62+1,49 50,16+6,04а 41,72+12,37а 52,48+2,94а
ПК, Мед/мл 273,52+ 2,29 212,27+17,05а 194,81±16,7а 266,44+17,26в
ОАЭА, Мед/мл 18,96+3,68 63,17+5,02а 17,43±6,23в 53,0+7,56ас
α1 0,16+0,05 0,68+0,07а 0,16±0,03в 0,18+0,07в
α2 2,29+0,61 6,33+1,42а 9,25±1,99а 2,73+0,37вс
NO [н/М 2·105]·10-3 19,38 ± 0,46 35,28 ± 0,26а 32,36 ± 0,45а 20,05 ± 0,72вс

Примечание: a – достоверность различий изучаемых показателей с таковыми в контрольной группе, p<0,001; в – достоверность раз-
личий изучаемых показателей с таковыми до лечения, p<0,001; с – достоверность различий изучаемых показателей при стандартной 
терапии (группа сравнения) и при биоуправляемой магнитозеротерапии (основная группа) p<0,001.

О воспалительном поражении простаты при ХАП/
СХТБ ША до начала лечения свидетельствует возраста-
ние протеолитического потенциала секрета простаты за 
счет увеличения активности К и ОАЭА в 8,92 (ра<0,001) и 
3,33 (ра<0,001) раза соответственно. Это приводит к ин-
тенсивному кининообразованию на фоне снижения на 

22,39% (ра<0,001) содержания ПК в секрете простаты, 
по сравнению с таковым в контроле, и свидетельствует 
об истощении адаптивно-компенсаторного потенциала 
ККС при развитии воспаления в предстательной железе  
(табл. 2). Наиболее значимыми диагностическими маркера-
ми развития воспаления в простате являются увеличение 
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в ее секрете активности белка острой фазы воспаления -  
α1-ПИ в 4,37 раза (ра<0,001) и такого высокомолекуляр-
ного белка, как α2-МГ в 4,25 раза (ра<0,001), являющегося 
маркером проницаемости гематопростатического барьера 

О сбалансированности протеолиза в эякуляте при 
ХАП/СХТБ ША свидетельствуют сохранение активно-
сти К и содержания ПК на уровне контрольных величин 
(табл. 3). Увеличение ОАЭА на 65,38% (ра<0,001) в семен-
ной плазме компенсируется увеличением ингибиторного 
потенциала эякулята (активность α1-ПИ и α2-МГ на 93,65 
(ра<0,001) и 76,0% (ра<0,001), соответственно, выше, чем в 
контроле). Увеличение активности α2-МГ при ХАП/СХТБ 
ША свидетельствует, по-видимому, о нарушении прони-
цаемости гематотестикулярного барьера вследствие чего 
в спермоплазме увеличивается содержание высокомоле-
кулярных белков.

Таким образом, результаты исследования показали, 
что состояние протеолиза в эякуляте может служить до-
полнительным диагностическим критерием тяжести вос-
палительного процесса и функционального состояния 
мужской репродуктивной системы при синдроме хрони-
ческой тазовой боли.

Результаты исследования показали (таблица 1), что в 
крови больных 2-й группы на фоне МЛТ нормализуются 
все показатели ККС, за исключением активности К, кото-
рая остается увеличенной в 2,1 раза (рв<0,001) по сравне-
нию с таковой до начала лечения.

Обращает на себя внимание, что в отличие от резуль-
татов, полученных после 1 месяца стандартной терапии 
(1-я группа), в крови на 38, 80% (рв<0,001), по сравнению с 
таковым до начала лечения, снижается активность белка 
острой фазы воспаления - α1-ПИ, что свидетельствует об 
уменьшении интенсивности воспалительного процесса.

В секрете простаты (таблица 2) в динамике МЛТ нор-
мализуется активность ингибиторного звена ККС (актив-
ность α2-МГ и α1-ПИ), на 16,10% (рс<0,001) снижается 
ОАЭА, что свидетельствует о восстановлении градиент-
ности гематопростатического барьера и снижении ин-
тенсивности воспаления в «органе-мишени». Отметим, 
что стандартная терапия сохранила высокий уровень ак-
тивности α1-ПИ, что отражает интенсивность процессов 
воспаления в простате.

На фоне МЛТ сохранилась высокая активность К при 
нормализации активности α2-МГ и α1-ПИ, что связано, 
по-видимому, с развитием адаптивно-компенсаторных 
процессов в простате и оказывает благоприятное воздей-
ствие, улучшая кровообращение и обмен веществ.

Подобная динамика показателей ККС под воздей-
ствием МЛТ наблюдается и в эякуляте (таблица 3): нор-
мализуется активность α1-ПИ и α2-МГ, содержание ПК. 
Возрастает ОАЭА на 238,0% (рс<0,001) на фоне МЛТ, что 
отражает снижение вязкости эякулята, которая во мно-
гом определяет его качество. Увеличение активности К в 
4,2 раза (рв<0,001), по сравнению с уровнем до лечения, 
свидетельствует о повышении фертильности эякулята, 
поскольку в опытах in vitro было отмечено положитель-
ное влияние К на оплодотворяющую способность спер-
мы: улучшение подвижности сперматозоидов, их метабо-
лизма и пенетрации.

Характерной особенностью влияния МЛТ на протео-
литические системы крови, секрета простаты и эякулята 
является активация калликреиногенеза на фоне нормали-
зации остальных показателей ККС, что свидетельствует 
о формировании процессов, необходимых для заверше-
ния процесса воспаления и восстановления гомеостаза. 
Стандартная терапия, хотя и приводит (либо сохраняет, 
как в секрете простаты) к интенсификации процессов ки-
нинообразования, сопровождается истощением адаптив-
но-компенсаторных механизмов ККС в крови и эякуляте 
больных с воспалительной формой ХАП/СХТБ IIIА.

Положительное влияние стандартной и МЛТ при 
ХАП/СХТБ IIIA связано, по-видимому, с нормализацией 
активности ингибиторного звена ККС, особенно α2-МГ в 
секрете простаты и эякуляте, что свидетельствует о вос-
становлении полноценности гематопростатического и ге-
матотестикулярного барьеров.

После лечения у пациентов 1-й группы продукция 
N0 iNOS снизилась на 30,85% (рв<0,001), по сравнению 
с таковым до начала лечения, только в крови. В секрете 
простаты и эякуляте у больных 1-й группы сохранилась 

Таблица 3

Влияние терапии ХАП/СХТБ IIIА на некоторые показатели
ККС и НС системы в эякуляте

Исследуемые 
показатели

Контроль 
(n=18) До лечения (n=74)

Через 1 месяц после лечения

Группа сравнения   
(n=42)

Основная группа 
(n=32)

К, Мед/мл 16,68±0,91 25,36±5,31 53,45±7,61ав 70,61±4,00авс
ПК, Мед/мл 262,89±16,5 252,18±9,8 177,52±17,49ав 274,59±14,56
ОАЭА, Мед/мл 30,52±5,07 61,62±1,37 56,41±4,70а 235,50±12,8авс
α1 0,28±0,04 0,41±0,02 0,35±0,05 0,34±0,24
α2 10,16±1,08 16,63±1,35 12,66±2,09 9,04±1,05в
NO [нМ 2·105]·10-3 20,60±1,2 31,91±0,80а 29,12±1,22а 19,26±0,84вс

Примечание: a – достоверность различий изучаемых показателей с таковыми в контрольной группе, p<0,001; в – достоверность раз-
личий изучаемых показателей с таковыми до лечения, p<0,001; с – достоверность различий изучаемых показателей при стандартной 
терапии (группа сравнения) и при биоуправляемой магнитозеротерапии (основная группа) p<0,001.

(«Способ диагностики хронического абактериального про-
статита», Патент на изобретение № 2269783; «Способ диф-
ференциальной диагностики форм хронического абактери-
ального простатита», Патент на изобретение № 2276359).
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высокая активность iNOS, что характеризует наличие 
процессов воспаления в простате на фоне стандартной 
терапии ХАП/СХТБ.

Во 2-й группе содержание NО во всех исследуемых 
биологических жидкостях нормализовалось, что свиде-
тельствует о выраженном противовоспалительном эф-
фекте МЛТ в комплексной терапии ХАП/СХТБ IIIА.

Необходимо отметить, что, будучи включенным в 
механизмы воспаления, NО выполняет как провоспали-
тельную, так и противовоспалительную функции. Это 
связано с тем, что развитие воспаления, с одной стороны, 
детерминировано генерацией оксида азота, синтезиру-
емого при участии iNOS, а с другой, iNOS контролирует 
биосинтез интерлейкинов ИЛ-4, ИЛ-11, ИЛ-13, которые 
относятся к ингибиторам воспалительной реакции [7].

Универсальным ответом клеток и тканей на начальной 
стадии воспаления является усиление протеолитических 
и нитроксидергических процессов. Резюмируя основные 
события, происходящие на всех стадиях воспаления, не-
обходимо отметить, что интенсификация протеолиза, 
обусловленная нарушением сбалансированности про-
теолитических и антипротеолитических систем крови, 
вызывает развитие всех признаков воспаления, а на бо-
лее поздних стадиях воспаления - является сигналом для 
клеточной пролиферации и апоптоза определенных кле-
точных клонов, что необходимо для завершения процесса 
воспаления и восстановления гомеостаза.

Положительный клинический эффект от лечения по-
лучен у 25 (78,0%) пациентов 2-й группы и у 24 (56,8%) 
больных 1-й группы (р<0,05). Во 2-й группе уменьшение 
интенсивности болевого синдрома отмечено у 5 (15,6%) 
больных, исчезновение болей - у 20 (62,4%). В 1-й груп-
пе уменьшение болей наблюдалось у 11 (26,2%) пациен-

тов, а их исчезновение - у 13 (30,6%). Симптомы нижних 
мочевых путей исчезли у 10 (23,8%) пациентов первой и  
у 19 (59,4%) второй групп. Анализ данных трансректаль-
ного дуплексного картирования демонстрирует улучше-
ние артериального кровотока после лечения в обеих груп-
пах, но оно более выражено во 2-й группе.

Функциональная индукция избыточного анаболизма, 
лежащая в основе лечебного эффекта МЛТ, оказывается 
возможной только при синхронизации ритмов функцио-
нальной нагрузки со всеми основными ритмами клеток, 
и прежде всего с ритмами микроциркуляции в тканях. 
Хронобиологический подход позволяет восстановить 
собственную временную гармонию клеток, тканей и ор-
ганов, увеличивая эффективность лечения. Благодаря 
синхронизации с локальным местным кровотоком, био-
управляемая МЛТ обеспечивает стабильное превышение 
биосинтетических восстановительных процессов над 
усилением также под влиянием физиотерапевтической 
нагрузки, деструктивных процессов, стимулируя репара-
тивную регенерацию [4].

Выводы

Таким образом, сбалансированность в системе про-
теиназы-ингибиторы и нитроксидергических процессов 
в крови, секрете простаты и эякуляте является биохими-
ческим маркером эффективности лечения, а определение 
активности калликреина и активности iNOS в этих ана-
литах позволяет оценить эффективность терапии, про-
гнозировать развитие воспалительных процессов при 
ХАП/СХТБ IIIА.

Применение биоуправляемой МЛТ позволяет досто-
верно повысить эффективность лечения больных с ХАП/
СХТБ IIIA.
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Цель исследования: разработать оптимальный план анестезиологического пособия с препаратом (рекомбинантный 
интерлейкин-2), способствующим ликвидации дисбаланса цитокиновой регуляции и нормализации адаптационных 
процессов в целом. 

Материалы и методы: проведено исследование процессов перекисного окисления липидов и состояния антиокси-
дантной системы, цитокинового баланса у больных с миомой матки во время оперативного вмешательства и в раннем 
послеоперационном периоде, оперированных на фоне тотальной внутривенной анестезии с миорелаксацией и искус-
ственной вентиляцией легких. 

Заключение: данный вариант анестезиологического пособия способствует уменьшению окислительного стресса, не 
вызывая напряжения антиоксидантной системы и не истощая ее, приводит к нормализации цитокинового баланса.
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Purpose: To develop an option for the anesthetic support of such surgical interventions with the use of human recombinant 
interleukin-2, which makes it possible to normalize the cytokine balance of the patients with uterine myomas during the surgical 
stress and in the early post-operative period. 

Materials and Methods: The cytokine balance was measured during the surgery and in the early post-operative period in 
patients with uterine myomas operated on with total intravenous anesthesia and artificial ventilation of the lungs. 

Results: Based on a solid-phase immunoenzymatic test, it was found that at all stages of examination of that group of patients 
there was an imbalance between the pro-inflammatory and the anti-inflammatory links of the cytokine regulation of the course 
of the adaptation processes. 
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Введение

В настоящий момент есть основания утверждать, 
что развитие миомы матки сопровождается из-
менениями иммунного статуса женщин [1]. 

Они касаются дифференцировки иммунокомпетентных 
клеток, синтеза интерлейкинов, интерферонов, активно-
сти системы комплемента и др. 

При выбросе в системный кровоток большого коли-
чества провоспалительных медиаторов (интерлейкинов: 
ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, фактора некроза опухоли - ФНО) раз-
вивается острофазовая реакция, которая контролируется 
эндогенными антагонистами, такими как ИЛ-4, ИЛ-10, 
ИЛ‑13, растворимые рецепторы к ФНО, получившие на-
звание антивоспалительных медиаторов [2,3]. За счет 
поддержания баланса между про- и антивоспалительны-
ми медиаторами создаются предпосылки для уничтоже-
ния патогенных микроорганизмов, поддержания гоме-
остаза. Однако при выраженном воспалении некоторые 
цитокины (ФНОa, ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-10) могут проникать 
в системную циркуляцию, накапливаться там в количе-
ствах, достаточных для реализации повреждающих эф-
фектов и развития синдрома моно- и полиорганной дис-
функции [4,2,3].

Провоспалительные цитокины вызывают «кислород-
ный взрыв» эндотелиальной клетки, который на фоне 
истощения антиоксидантной системы ведет к активации 
перекисного окисления липидов и альтерации сосудисто-
го эндотелия [5,6].

Нарушение микроциркуляции, тканевая гипоксия, 
интоксикация, вызванная выбросом медиаторов, попада-
ющих в кровоток, служат основой возникновения окис-
лительного стресса [7,8].

Ранний послеоперационный период также характери-
зуется гиперпродукцией провоспалительных цитокинов 
(ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8), которые являются ключе-
выми факторами в развитии РДСВ, ДВС-синдрома и об-
условливают раннюю летальность [9,10].

Целью нашего исследования явилась разработка опти-
мального варианта анестезиологического пособия на ос-
нове изучения влияния рекомбинантного интерлейкина-2 
человека на цитокиновый баланс, процессов перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) и состояния антиокислитель-
ной системы (АОС) у гинекологических больных во вре-
мя анестезии и в послеоперационном периоде.

Материал и методы

Исследования проведены в условиях рандомизации 
у 114 больных с одинаковой хирургической патологией, 
находившихся в клинике гинекологии РостГМУ с диа-
гнозом: «миома матки, осложнённая выраженным боле-
вым синдромом». Все пациентки соответствовали II–III 
группе анестезиологического риска по классификации 
ASA. Количество больных в исследуемых группах было 
достаточным для проведения статистического анализа. В 
плановом порядке у них была произведена лапаротомиче-
ским способом экстирпация матки с придатками. Возраст 
больных колебался от 30 до 59 лет, оперативное вмеша-
тельство длилось от 2 ч. 15 мин. до 2 ч. 45 мин. (в среднем –  
2 ч. 25 мин.).

Все больные оперированы на фоне тотальной внутри-
венной анестезии (ТВА) с миоплегией и искусственной 
вентиляцией легких (ИВЛ).

По принципу подхода к лечению все больные были 
разделены на две группы. Первую группу составили  
56 пациенток, которым проводилось лечение в соответ-
ствии с клинико-диагностическими стандартами, при-
нятыми в гинекологии. Вторую группу составили 58 
больных, которым дополнительно к описанному лечению 
проводилась цитокинотерапия - рекомбинантный интер-
лейкин-2 (ронколейкин) за 24 часа до операции в виде 
внутривенной инфузии 1 мг препарата, разведенного в  
400 мл физиологического раствора, с добавлением 4-8 мл 
10% раствора альбумина в течение 4-6 часов со скоростью  
1-2 мл/мин. 

Премедикация у больных 1-й и 2-й групп не отлича-
лась. За 12 ч. до оперативного вмешательства больным 
внутримышечно вводили 1,0 мл 1% раствора димедрола 
и 2 мл 0,5% раствора диазепама. Премедикация I прово-
дилась за 1–1,5 ч. до оперативного вмешательства (вну-
тримышечное введение 2,0 мл 0,5% раствора диазепама 
и 1,0 мл 1% раствора кеторола). Премедикацию II вы-
полняли на операционном столе (внутривенное введение 
атропина – 5–7 мкг/кг, димедрола – 0,15 мг/кг, диазепама –  
0,15 мг/кг и промедола – 0,2–0,3 мг/кг).

Общая анестезия у больных обеих групп осущест-
влялась следующим образом. С целью прекураризации 
внутривенно вводили ардуан в дозе 15‑20  мкг/кг, затем 
переходили к индукции тиопенталом натрия – 4–5 мг/кг  
(в среднем – 250–300 мг) либо пропофолом – 1,5 мг/кг 
в сочетании с кетамином – 1,5 мг/кг, после чего на фоне 
тотальной миоплегии дитилином в дозе 15–30 мг/кг вы-
полняли оротрахеальную интубацию и перевод больной 
на ИВЛ воздушно-кислородной смесью (FiO2 – 0,5) в ре-
жиме умеренной гипервентиляции. Перед кожным раз-
резом вводили фентанил в дозе 5 мкг/кг и дроперидол в 
дозе 0,1–0,2 мг/кг. Анестезию поддерживали тиопенталом 
натрия в дозе 0,7‑1,5 мг/кг каждые 30–40 мин., либо про-
пофолом (1 мг/кг), либо сочетанием пропофола с кетами-
ном – 0,75 мг/кг (но не более 100 мг за 2‑3 ч. анестезии). 
Миоплегию поддерживали дробным введением ардуана в 
общепринятых дозах. В качестве наркотического анальге-
тика использовали фентанил (2,5–3 мкг/кг/ч).

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась с определением средней арифмети-
ческой и ошибки средней. Статистическую обработку 
данных проводили с помощью компьютерной програм-
мы STATISTICA (Statsoft 6.0). Достоверность различий 
между исследуемыми группами определяли с помощью 
t-критерия Стьюдента и Вилкоксона после проверки 
распределения на нормальность. Статистически досто-
верными считали отличия, соответствующие величине 
ошибки достоверности p<0,05.

В качестве критериев оценки течения адаптационных 
процессов в организме нами были выбраны показатели 
концентрации цитокинов в сыворотке крови, а также 
оценка показателей ПОЛ и АОС. 

Показатели ПОЛ изучали по содержанию малонового 
диальдегида (МДА) в плазме крови, по общей окисли-
тельной активности плазмы крови (ООА), активности 
каталазы (Кат) в плазме крови, активности супероксид-
дисмутазы (СОД), общей антиокислительной активности 
плазмы крови (ОАА).

Определение показателей ПОЛ и АОС проводили на 
следующих этапах исследования: за сутки до оперативно-
го вмешательства (полученные данные принимались за 
исходные), на этапе наибольшей травматизации во время 
операции, на третьи сутки послеоперационного периода.
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Для определения уровня цитокинов (интерлейкина-
1β, рецепторного антагониста интерлейкина-1, интер-
лейкина-4, фактора некроза опухолей) в сыворотке 
периферической крови пациенток применяли метод 
твердофазного иммуноферментного анализа с помощью 
двойных моноклональных антител и конъюгата стрепта-
видин-пероксидазы. 

Определение показателей цитокинового баланса осу-
ществляли на следующих этапах исследования: за сутки 
до оперативного вмешательства (полученные данные 
принимались за исходные), спустя 3 часа после наиболее 
травматичного этапа операции, на третьи сутки после 
оперативного вмешательства.

С целью определения нормальных показателей и 
сравнительной оценки исходного патофизиологического 
фона пациенток с миомой матки проспективно обследо-
вана группа из 11 практически здоровых женщин.

Результаты исследования

Анализ полученных данных показал, что у пациентов 
с миомой матки исходно наблюдается сочетание высокой 
активности ПОЛ и угнетения АОС (рис. 1).

Операционный стресс на фоне стандартного варианта 
анестезии усугублял дисбаланс между антиоксидантами и 

прооксидантами, приводил к истощению атиокислитель-
ных ферментов. Важным стало установление того факта, 
что эти нарушения сохранялись в раннем послеопера-
ционном периоде и не имели тенденции к стабилизации 
(рис. 1).

В наших исследованиях выявлено опосредованное 
влияние рекомбинантного интерлейкина-2 на тканевой 
метаболизм в ходе оперативного вмешательства и в по-
слеоперационном периоде. Применение препарата спо-
собствовало активации ПОЛ, что соответствует данным 
литературных источников, но не приводило к возникно-
вению дисбаланса в системе оксиданты–антиоксиданты, 
так как не вызывало увеличения общего окислительного 
потенциала крови, не приводило к угнетению ее антио-
кислительной активности за счет увеличения содержания 
антиокислительных ферментов крови на всех этапах ис-
следования. Это способствовало более гладкому течению 
метаболических процессов у больных с миомой матки на 
фоне использования рекомбинантного интерлейкина – 2 
(рис. 1). Следует отметить также уменьшение активности 
процессов ПОЛ в раннем послеоперационном периоде, 
что благоприятно влияло на течение репарационных про-
цессов и уменьшение количества ранних послеопераци-
онных осложнений.
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Рис. 1. Показатели перекисного окисления липидов и антиоксидантной системы
на этапах исследования гинекологических больных 1 и 2 групп

в сравнении с показателями здоровых доноров

Примечание: МДА - малоновый диальдегид; ООА – общая окислительная активность; 
ОАА – общая антиокислительная активность; СОД - супероксиддисмутаза

Проведенное исследование уровня цитокинов в крови 
больных с миомой матки в первой группе исследования вы-
явило высокий уровень провоспалительного цитокина –  
интерлейкина-1β. При этом уровень ФНОα был ниже, чем 
у доноров почти на треть. Изменения в провоспалитель-
ном звене цитокиновой регуляции сопровождались уве-
личением выработки клетками ИЛ-4. Обращало на себя 
внимание отсутствие компенсаторного увеличения уров-
ня ра-ИЛ-1. Такой характер цитокинового статуса гово-
рил о хроническом характере патологического процесса. 

К тому же, учитывая низкий уровень ФНОα и высокий 
уровень ИЛ-4, можно было предположить дефицит эндо-
генного ИЛ-2, обеспечивающего баланс между провоспа-
лительным и противовоспалительным звеньями цитоки-
новой регуляции (рис. 2). 

Выявленный дисбаланс цитокиновой регуляции у 
больных с миомой матки сохранялся на всех этапах ис-
следования. Динамическое увеличение уровней провос-
палительных цитокинов не приводило к эффективному 
росту содержания их антагонистов (рис. 2).
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Рис. 2. Динамика изменения уровня интерлейкинов у гинекологических больных 
на фоне стандартного варианта анестезиологического пособия 

по сравнению с показателями здоровых доноров

Примечание: ИЛ-1β – интерлейкин-1β; ра-ИЛ-1 – рецепторный антагонист интерлейкина-1β; ИЛ-4 – интерлейкин-4; ФНОα – фактор 
некроза опухолей-α.

В ходе исследования очевидным стало влияние ре-
комбинантного интерлейкина- 2 на цитокиновый баланс 
у больных с миомой матки. Экзогенный интерлейкин-2 
снижал исходный уровень противовоспалительного ин-
терлейкина-4 до того предела, который был способен 
тормозить чрезмерную выработку опухольнекротизиру-
ющего фактора в ответ на цитокинопосредованную сти-
муляцию. Несмотря на уменьшение уровня интерлейки-
на-4, содержание интерлейкина-1β у пациентов второй 
группы было ниже, чем в первой. Вероятной причиной 
этого стало увеличение содержания рецепторного анта-
гониста интерлейкина-1, блокирующего его действие за 
счет сродства к одним и тем же рецепторам.

Цитокинотерапия с использованием ронколейки-
на сохранила физиологическую реакцию организма на 

операционную травму в виде увеличения содержания 
интерлейкина острой фазы воспалительной реакции 
(интерлейкина-1β), что является необходимым усло-
вием для нормального течения процессов адаптивного 
иммунитета. При этом в раннем послеоперационном 
периоде отмечалось быстрое снижение его концентра-
ции на фоне роста содержания противовоспалитель-
ных цитокинов. Важным являлся факт сохранения низ-
кой концентрации опухольнекротизирующего фактора 
на всех этапах исследования на фоне разработанного 
варианта анестезии, в то время как у пациентов первой 
группы даже после окончания операционной агрессии 
на фоне истощения резервов интерлейкинов-антагони-
стов его уровень превышал в 1,5 раза показатели у до-
норов (рис. 3).
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Рис. 3. Динамика изменения уровня интерлейкинов у гинекологических больных 
на фоне разработанного варианта анестезиологического пособия 

по сравнению с показателями здоровых доноров

Примечание: ИЛ-1β – интерлейкин-1β; ра-ИЛ-1 – рецепторный антагонист интерлейкина-1β; ИЛ-4 – интерлейкин-4; ФНОα – фактор 
некроза опухолей-α
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Обсуждение

У больных с миомой матки адаптационные возможно-
сти организма снижены, о чём свидетельствуют усиление 
свободнорадикального окисления и депрессия антиокси-
дантной системы, повышенный уровень провоспалитель-
ных цитокинов, частично компенсируемый высокой ак-
тивностью противовоспалительных интерлейкинов. Это 
указывает на наличие окислительного стресса и хрониче-
ский характер воспаления при данной патологии.

Стандартный вариант анестезии не является в пол-
ной мере адекватным у гинекологических больных, опе-
рированных по поводу миомы матки, не обеспечивает 
защиты от окислительного стресса, потенцируемого опе-
рационной травмой, на фоне чего усугубляются исходно 

имеющиеся нарушения в антиоксидантной системе. На-
рушения цитокиновой регуляции звеньев иммунитета, 
выявленные на всех этапах исследования, объясняют не-
обходимость использования в качестве компонента ане-
стезии препарата, способного оптимизировать течение 
адаптационных процессов в целом. 

Заключение

Разработанный вариант анестезиологического посо-
бия, где в качестве компонента применялся рекомбинант-
ный интерлейкин-2, позволил разрешить дисбаланс в си-
стемах ПОЛ и АОС, цитокиновой регуляции, сохранить 
защитно-приспособительные реакции во время операции 
и в раннем послеоперационном периоде.
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Е.В. Осипов, И.И.Ануфриев, С.А. Затонский, М.И. Нажева

ИЗМЕНЕНИЕ МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И НАРУШЕНИЕМ ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ 

ФУНКЦИИ НА ФОНЕ ДЛИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
ЭПРОСАРТАНОМ

Ростовский государственный медицинский университет, 
кафедра внутренних болезней №2,  

Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, пер.Нахичеванский, 29. E-mail: aaaw2001@mail.ru

Цель: оценка влияния длительной терапии препаратом эпрасартан на морфофункциональное состояние левого же-
лудочка (ЛЖ) у больных с артериальной гипертензией (АГ). 

Материалы и методы: обследовано 34 пациента с АГ 1-2 степени и нарушением расслабления ЛЖ. Пациенты мето-
дом случайной выборки были распределены на две равные группы. В одной из групп пациентам назначалась терапия  
эпросартаном  в дозе 600 мг 1 р/сут., в другой нифедипин 20 мг 2 р/сут. В начале и в конце 48 недельного курса тера-
пии проводилось обследование, включавшее эхокардиоскопию с оценкой показателей морфометрии и диастолической 
функции ЛЖ. 

Результаты: по окончанию курса терапии в группе больных, принимавших эпросартан, выявлена достоверная нор-
мализация показателей морфометрии  и  значимая тенденция к нормализации диастолической функции ЛЖ, в то же 
время в группе на стандартной терапии изменения были недостоверны. 

Заключение: эпросартан можно рассматривать как действенное средство предотвращения развития сердечной не-
достаточности у больных АГ.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, диастолическая дисфункция, эпросартан, морфометрия, сердечная не-
достаточность.

E.V. Osipov, I.I. Anufriev, S.A. Zatonskii, M.I. Nazheva

THE INFLUENCE OF LONG-TIME EPROSARTAN 
THERAPY ON LEFT VENTRICLE GEOMETRIY 

AND FUNCTION IN PATIENTS WITH ARTERIAL 
HYPERTENSION AND DIASTOLIC DYSFUNCTION

Rostov State Medical University, 
Department of Internal Medicine №2, 

29 Nakhichevansky st., Rostov-on-Don, 344022, Russia. E-mail: aaaw2001@mail.ru 

Purpose: To study the effects of 48 weeks eprosartan therapy on left ventricle (LV) geometry and function condition. Materials 
and methods: investigate 34 patients with arterial hypertension 1-2 stage with  LV diastolic dysfunction. All patients randomized  
in 2 groups. Patients in either group received eprosartan in dose 600 mg p/day monotherapy, in other group – 20 mg 2 p/day 
nifedipine. 

Results: At the end of therapy in group with eprosartan occurred reliable normalization geometry end effective tendencies of 
normalization of diastolic function, at the same time change in other group were non reliable. 

Summury: Thus eprosartan is high effective remedy for prevention of HF in patient with arterial hypertension.
Keywords: arterial hypertension, diastolic dysfunction, eprosartan, left ventricle geometry, heart failure.
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Введение

Диастолической дисфункция левого желудочка 
(ДДЛЖ) чаще всего развивается на фоне ар-
териальной гипертензии (АГ) и ишемической 

болезни сердца, при которых является одной из причин 
развития сердечной недостаточности (СН). Интерес к из-
учению механизмов возникновения и эволюции наруше-
ний диастолической функции левого желудочка (ДФЛЖ) 
у больных АГ связяан с всё увеличивающимся количе-
ством больных с СН и нормальной сократительной спо-
собностью миокарда. Значение и роль ДДЛЖ в патоге-
незе, клиническом течении и прогнозе СН установлено 
лишь в течение последних десятилетий  [1].

Основными средствами медикаментозной терапии АГ 
считаются антагонисты Са++, ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (иАПФ), антагонисты рецеп-
торов ангиотензина II (АРА), β - блокаторы.

Интерес представляет возможность применения пре-
паратов из фармакологической группы антагонистов 
рецепторов ангиотензина II для предотвращения про-
грессирования ДДЛЖ на фоне АГ. Позиции препаратов 
этой группы в лечении СН не однозначны. В исследова-
ниях ELITE II [2] и Val-HeFT [3] не удалось установить 
преимуществ АРА над иАПФ при лечении хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) и были сделаны вы-
воды, что эти препараты могут применяться только при 
непереносимости иАПФ. АРА доказали свою эффектив-
ность как средство профилактики и лечения сердечной 
недостаточности в трех исследованиях, вошедших в про-
грамму CHARM [4,5,6]. В этих исследованиях тестировал-
ся препарат кандесартан, показавший сравнимые харак-
теристики с иАПФ. В то же время недавно завершившееся 
исследование I-PRESERVE [7] с ирбесартаном не выявило 
снижения риска смерти и госпитализаций по сердечно-
сосудистым причинам, а также  улучшения какой-либо 
из вторичных конечных точек, включая качество жизни 
у больных ХСН с сохранной фракцией выброса ЛЖ (сле-
дует заметить, что в исследование включали только по-
жилых пациентов с II-IV классами ХСН). Возможность 
использования для лечения ДДЛЖ у больных АГ эпро-
сартана, обладающего, наряду со способностью блокиро-
вать рецепторы ангиотензина, и способностью снижения 
тонуса симпатической нервной системы,  исследована 
недостаточно. Известно, что избыточное симпатическое 
влияние - один из факторов патогенеза СН при АГ.

Цель настоящей работы оценить влияние длительной 
терапии препаратом эпрасартан на морфофункциональ-
ное состояние ЛЖ у больных с АГ.

Материал и методы

В исследование включены 34 пациента с АГ  1-2 сте-
пени II стадии по классификации ESH/ESC (2007) без 
клинических признаков хронической СН, но с наличием 
эхокардиографических признаков ДДЛЖ 1-2 степени (Ка-
надская классификация, 1996), которые методом случай-
ной выборки были распределены на 2 группы.

Группа 1: 17 человек, 7 мужчин, 10 женщин, в возрасте 
от 34 до 59 лет, средний возраст 40,8 ± 7,0 года. Больные 
этой группы в качестве терапии АГ получали эпросартан 
(Теветен, Solvay Pharmaceuticals GmbH) в суточной дозе 
600 мг в течение 48 недель. В случае недостижения целе-
вых цифр АД в течение 4 недель к терапии добавляли ди-
уретик (индапамид-ретард 1,5 мг/сут).

Группу 2 также составили 17 человек, 8 мужчин и 9 
женщин, в возрасте от 37 до 57 лет, средний возраст кото-
рых равнялся 41,7± 5,1 года. Больным этой группы была 
назначена терапия нифедипином (Коринфар-ретард, 
Pliva) в дозе 20 мг 2 р/сут, к которому, как и в первой груп-
пе, в случае недостижения целевых уровней АД добавлял-
ся индапамид-ретард 1,5 мг/сут. 

В 1 группе АГ 1 степени выявлена у 15 человек, АГ  
 степени – у 3. ДДЛЖ 1 степени тяжести была отмечена  
у 9, ДДЛЖ 2 степени - у 8 человек. Средняя продолжи-
тельность заболевания АГ составила 4,7± 1,5 года.

Во 2 группе АГ 1 степени выявлена у 12 человек, 2 сте-
пени - у 5; ДДЛЖ 1 степени тяжести обнаруживалась у  
10 человек, а ДДЛЖ 2 степени тяжести - у 7. Средняя про-
должительность заболевания АГ составила 5,1± 1,7 года.

После проведения курса терапии осуществлялось по-
вторное исследование морфометрических и функцио-
нальных показателей ЛЖ.

Эхокардиографическое исследование осуществля-
лось на ультразвуковом сканере Aspen (Siemens-Acuson) 
датчиком 3,5 МГц с использованием одно-, двумерного, 
доплеровского и цветного доплеровского режимов. Рас-
чет вычисляемых показателей производился с помощью 
стандартных кардиологических программ ультразвуко-
вого аппарата с использованием критериев Американ-
ского эхокардиографического общества. Измерялись сле-
дующие морфометрические параметры: конечный 
диастолический диаметр ЛЖ – КДД ЛЖ, мм; конечный 
систолический диаметр ЛЖ – КСД ЛЖ, мм; толщина меж-
желудочковой перегородки – МЖП, мм; толщина задней 
стенки ЛЖ – ЗС, мм. Определяли следующие индексиро-
ванные показатели: массу миокарда левого желудочка – 
ММ, г по формуле ASE; индекс массы миокарда – иММ = 
ММ/Sтела, г/м2.   

Определение параметров, характеризующих ДДЛЖ, 
проводилось при исследовании трансмитрального крово-
тока в импульсном допплеровском режиме. Для количе-
ственной оценки диастолической функции использовали 
следующие показатели: скорость раннего диастолическо-
го наполнения ЛЖ – Vmax E, м/с; скорость позднего диа-
столического наполнения ЛЖ – Vmax A, м/с; соотноше-
ние скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ 
к скорости позднего диастолического наполнения – E/A, 
ед.; время изоволюмического расслабления ЛЖ – IVRT, 
с; время замедления кровотока раннего диастолического 
наполнения – DT, с.

Стратификация ДД ЛЖ осуществлялась в соответ-
ствии с Канадской классификацией. Показателями ДДЛЖ 
первой степени считали увеличение времени изоволюми-
ческого расслабления больше 0,1 с., снижение соотноше-
ния E/A меньше 1, DT больше 0,22 с; к показателям ДДЛЖ 
второй степени относили изменение соотношения Е/А 
меньше 1, IVRT 0,1 с., DT меньше 0,22 с;

Математическая обработка результатов исследования 
проводилась на IBM совместимой персональной ЭВМ 
(Pentium-IV) с помощью пакета программ Biostatics, а 
также с помощью стандартных программ Microsoft Excel 
2000. Нами были применены общепринятые критерии 
вариационно-статистического анализа с вычислением 
средних величин (М), ошибки средней арифметической 
(m). Результаты представлены в виде значения M±m. При 
сравнении между группами использовался критерий до-
стоверности Стьюдента. 
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Для всех видов анализа статистически значимым счи-
тали различия между значениями показателей при уров-
не p< 0,05.

Результаты

В течение 48-недельного курса терапии все пациенты 
в обеих группах достигли целевых уровней АД. В 1 груп-
пе целевые уровни АД на монотерапии были достигнуты 
у 12 человек, а во второй – у 14 человек. На фоне 48-не-
дельного курса терапии эпросартаном по данным ЭХО-
КС показатели морфофункционального состояния ЛЖ 
улучшилось. 

Полученные данные морфометрии свидетельствуют, 
что в группе 1 за время наблюдения достоверно (p<0,05) 
снизились показатели толщины МЖП, ЗС, ММ, и иММ.

Во 2-ой группе значения толщины МЖП, ЗС, ММ, 
иММ не претерпели достоверных изменений, хотя и от-
мечалась тенденция к нормализации этих показателей за 
время лечения.

Достоверные отличия таких показателей как МЖП, 
ММ ЛЖ, иММ (p<0,05) обнаружились и при сравнитель-
ной оценке показателей после 48 недельного курса тера-
пии в группах 1 и 2 (таблица 1). 

Таблица 1

Морфометрические показатели ЛЖ  
у больных группы 1 и группы 2 (M±m)

Показатели

Исследованные группы

группа 1
(n=17)

до

группа 2
(n=17)

до

группа 1
(n=17)
после

группа 2
(n=17)
после

Морфометрия

МЖП, мм 14,5±0,7˚ 13,7±0,1 9,4±0,3˚* 12,8±0,7*

ЗС, мм 11,7±0,3 11,4±0,3 8,7±0,7 10,4±0,3

ММ ЛЖ, г 290,9±4,8˚ 287,3±3,3 215,4±4,1 *̊ 270,8±2,9*

иММ, г/м2
164,1±1,0˚ 155,9±1,3 91,3±2,7˚* 148,8±1,7*

КДД ЛЖ, мм 50,3±1,7 51,7±1,9 43,7±2,0 48,7±1,2

КСД ЛЖ, мм 36,3±1,9 36,5±1,5 28,7±1,9 33,8±1,1

Примечание: 
* - достоверность различий показателей (p<0,05) между группа-
ми 1 и 2 после лечения; 
° - достоверность различий показателей (p<0,05) по сравнению с 
показателями до лечения.

Также данные проведенного в конце 48-недельно-
го исследования Эхо-КС свидетельствуют: отмечается 
нормализация параметров ДФЛЖ в группе, получавшей 
препарат эпросартан. Нами были отмечены достоверное 
(p<0,05) снижение скорости диастолического наполне-
ния, достоверное снижение скорости позднего диасто-
лического наполнения, нормализация времени замедле-
ния кровотока позднего диастолического наполнения по 
сравнению с ранее полученными результатами. Достовер-
ное (p<0,05) изменение претерпело и соотношение скоро-

стей раннего и позднего диастолического наполнения, 
численное значение которого вернулось в поле нормаль-
ных значении. 

У пациентов из группы, получавшей гипотензивную 
терапию антагонистом кальция, за тот же период изме-
нения в параметрах диастолического расслабления ЛЖ 
статистически недостоверны (таблица 2), за исключени-
ем снижения скорости позднего диастолического напол-
нения ЛЖ. Однако изменение этого параметра было не 
столь существенным, чтобы значимо изменить соотно-
шение скоростей раннего и позднего диастолического на-
полнения и вернуть ему значение, свойственное нормаль-
ной диатолической функции.

Таблица 2

Показатели ДФЛЖ в подгруппах до и после  
48-недельного курса терапии (M±m)

Показатель группа 1
(n=17)

группа 2
(n=17)

До После^ До После
V max E, 
м/с

0,68±0,03 0,65±0,01° 0,7±0,02 0,71±0,01*

V max A, 
м/с

0,78±0,03 0,57±0,01° 0,77±0,04 0,69±0,01°

E/A 0,8 1,4° 0,9 1,0
IVRT, с 0,08±0,02 0,09±0,01 0,07±0,01 0,08±0,01

DT, с 0,2±0,06 0,18±0,01 0,2±0,07 0,19±0,02

Примечание: * - достоверность различий показателей (p<0,05) 
между подгруппами 1 и 2 после лечения; °- достоверность раз-
личий показателей (p<0,05) после курса терапии по сравнению с 
показателями до лечения; ^ - псевдонормализация показателей 
трансмитрального диастолического потока исключена с помо-
щью тканевой допплерографии.

Обсуждение

Развитие ДДЛЖ на фоне АГ прогностически небла-
гоприятно. По современным представлениям ДДЛЖ 
рассматривается фактически как предшественник  диа-
столической СН, причем при АГ основным механизмом 
развития ДДЛЖ считается гормональноопосредованная 
гиперпродукция коллагеновых волокон в стенке миокар-
да, существенно повышающих ее жесткость [8].

Известно, что селективные АРА обладают значитель-
ным тормозящим влиянием на пролиферацию гладко-
мышечных клеток и фибробластов [9]. В свою очередь 
уровень продукции гормонов напрямую регулируется 
вегетативной нервной системой. Следовательно, от ги-
потензивного препарата из этой группы, обладающего 
дополнительным симпатолитическим эффектом, можно 
ожидать более выраженного воздействия по нормализа-
ции диастолы.

Фактические результаты проведенного исследования 
подтверждают эти теоретические рассуждения. Зафик-
сированные нами по результатам 48 - недельного иссле-
дования достоверные изменения морфометрических по-
казателей ЛЖ у пациентов 1 группы, а также значимое 
отличие в параметрах ДФЛЖ между группами к моменту 
повторного обследования свидетельствуют о большей 
эффективности выбранного препарата по сравнению со 
стандартной терапией. Следует заметить, что препараты 
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стандартной терапии тоже имеют доказанные свойства 
нормализации ДФЛЖ.

До сих пор нет единого мнения о тактике выбора пре-
паратов для лечения ДДЛЖ. Основными направлениями 
терапии больных с выявленной ДДЛЖ  являются:

1. Улучшение активного расслабления стенок ЛЖ; 
2. Регресс гипертрофии ЛЖ и улучшение податливо-

сти его стенок; 
3. Уменьшение объема циркулирующей крови;
4. Поддержка компенсаторной функции предсердий и 

контроль сердечного ритма.
Эпросартан не объединяет свойства этих четырех 

групп и безусловно не может быть универсальным сред-
ством выбора для терапии ДДЛЖ., но как и кандесартан 
в исследовании  CHARM подтвердил свою высокую эф-
фективность, хотя в данном случае нам все же не следует 
забывать об незначительном размере выборки. Недоста-
точно удовлетворительные результаты терапии ДДЛЖ ан-
тагонистом кальция у данной группы пациентов, по всей 
видимости, объясняется тем, что препараты этой группы, 
действуя на обмен кальция, улучшают активное расслабле-
ние миокарда, нарушение которого не является главным 
патогенетическим механизмом развития ДДЛЖ при АГ.

Вспомним теперь, что разные сартаны демонстри-
ровали в различных ранее проведенных исследованиях 
неоднозначные результаты по эффективности. В связи с 
этим возникает вопрос: является ли группа сартанов до-
статочно однородной по своим эффектам.

Ответ на этот вопрос можно будет получить только 
при проведении новых рандомизированных исследова-
ний, где препараты этой группы будут сравниваться меж-
ду собой или с препаратами других групп в стандартизо-
ванных условиях.

В очередной раз подтверждается и тезис о том, что 
оценка эффективности терапии АГ как и индивиду-
альный выбор препарата должна осуществляться ком-
плексно с учетом заинтересованности органов мишеней  
снижения риска осложнении, ведь нормализация АД до-
стигнутая в обеих группах сопровождалась различиями в 
морфофункциональном состоянии ЛЖ.

Заключение 

Следовательно, основываясь на полученных нами 
результатах, можно утверждать, что применение препа-
рата эпросартан, относящегося к группе АРА, облада-
ющего дополнительно симпатолитическим эффектом, 
не только позволяет нормализовать АД, но и способ-
ствует нормализации морфометрических показателей 
и ДФЛЖ у пациентов с АГ различной степени тяжести. 
Таким образом, эпросартан можно рассматривать как 
действенное средство предотвращения развития СН у 
больных АГ.
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УДК 616-001.36

Ф.Г. Шаршов, С.В. Денисова, А.В. Чернозубенко, Д.В. Прометной, Ю.В. Гудима

АНАЛИЗ КАЧЕСТВА ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ 

ЭТАПЕ У ДЕТЕЙ, ПОСТРАДАВШИХ В РЕЗУЛЬТАТЕ 
ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЙ 

НА ТЕРРИТОРИИ РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

ГУЗ «Областная детская больница»,  
Россия, 344015, г. Ростов-на-Дону, ул. 339 Стрелковой дивизии, 14, E-mail: odb_orit@mail.ru

Цель: изучение качества интенсивной терапии травматического шока у детей с тяжёлой дорожно-транспортной 
травмой на догоспитальном этапе. 

Материалы и методы: проведён ретроспективный анализ 61 истории болезни детей, пострадавших в результате до-
рожно-транспортных происшествий (ДТП) и первично госпитализированных в реанимационные отделения стациона-
ров городов и районов Ростовской области. 

Результаты: подавляющее большинство пациентов - 45 (73,8%) - доставлены в стационары области в течение первого 
часа. В 42,6% случаев транспортировка пострадавших осуществлялась бригадами скорой медицинской помощи. Про-
должительность догоспитального этапа у 25 (41%) пострадавших составила 30 минут. В период от 30 минут до 1 часа 
доставлены 20 (32,8%) детей; 11 (18%) пострадавших госпитализированы в стационар в период от 60 до 120 минут  
и 5 (8,2%) – свыше 120 минут. В 96,7% случаев у пострадавших диагностирована черепно-мозговая травма, в 41% -  
скелетная; травмы органов брюшной и грудной полостей в 36,1% и 21,3% случаев соответственно. Инфузионная тера-
пия на догоспитальном этапе проводилась в 11,4%, обезболивание – в 22,9%, респираторная поддержка – 17,1% и транс-
портная иммобилизация – 11,4% случаев.

Ключевые слова: дети, дорожно-транспортная травма, травматический шок, транспортировка.

F.G. Sharshov, S.V. Denisova, A.V. Chernozubenko, D.V. Prometnoy, U.V. Gudima

ANALYSIS OF INTENSIVE CARE OF TRAUMATIC 
SHOCK DURING PREHOSPITAL PERIOD  

IN CHILDREN, GIVEN INJURIES IN ROAD-TRAFFIC 
ACCIDENTS IN THE ROSTOV REGION

State Health Care Institution «Regional Children’s Hospital», 
14  339 Strelkovaya Divisia st., Rostov-on-Don, 344015, Russia. E-mail: odb_orit@mail.ru 

Purpose: To investigate quality of prehospital intensive care of traumatic shock in children with severe road-traffic injuries. 
Materials and Methods: It was analyzed 61 medical reports of children with severe road-traffic injuries, who were primary 

hospitalized in the intensive care departments of Rostov region. 
Results: Majority of all were transported to the hospitals during 1 hour after disasters (73,8% - 45) by emergency teams 

(42,6%). Duration of prehospital period was 30 minutes in 41% (25), from 30 minutes till 1 hour – in 32,8% (20), from 60 till 
120 minutes – in 18% (11), and more than 120 minutes – in 8,2% (5). Craniocerebral injuries had 96,7% patients, skeletal – 41%, 
thoracal and abdominal – 36,1% and 21,3%. Infusion prepared in 11,4%, analgesia – in 22,9%, respiratory therapy – in 17,1% and 
immobilization – in 11,4%.

Keywords: children, road-traffic injuries, traumatic shock, transportation.
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Введение

Показатель безвозвратных медицинских потерь 
у пострадавших в результате дорожно-транс-
портных происшествий (ДТП) напрямую за-

висит от оказания своевременной и качественной ме-
дицинской помощи на догоспитальном этапе [1]. Цель 
настоящей работы - оценить качество проведения интен-
сивной терапии травматического шока у детей с тяжёлой 
дорожно-транспортной травмой на территории Ростов-
ской области. 

Материал и методы

Нами проведён анализ 61 истории болезни детей, по-
страдавших в результате ДТП и доставленных на лечение 
в различные стационары области. Дети грудного и ранне-
го возраста (от 1 месяца до 3 лет) составили 21,3% (13), до-
школьного возраста (от 4 до 6 лет) - 21,3% (13), школьного 
(от 11 до 18 лет) – 57,4% (35).

Результаты и обсуждение

Продолжительность догоспитального этапа у 25 (41%) 
пострадавших составила 30 минут. В период от 30 минут 
до 1 часа доставлены 20 (32,8%) детей; 11 (18%) постра-
давших госпитализированы в стационар в период от 60 до 
120 минут и 5 (8,2%) – свыше 120 минут.

Транспортировка 35 пострадавших (42,6%) осущест-
влялась бригадами скорой медицинской помощи. В 74,3% 
случаев (26) медицинская помощь оказывалась фель-
дшерскими бригадами.

У 59 пострадавших (96,7%) при поступлении в стаци-
онар была диагностирована черепно-мозговая травма, у 
четырёх (6,6%) – спинальная. В 71,2% случаев (42 ребён-
ка) имел место ушиб головного мозга. Травма органов 
грудной клетки отмечалась у 13 детей (21,3%), брюшной –  
у 22 (36,1%). Скелетная травма диагностирована у  
25 (41%) детей.

На основании данных сопроводительных листов бри-
гад скорой медицинской помощи (35 случаев) инфузион-
ная терапия во время транспортировки проводилась че-
тырём пострадавшим (11,4%): использовались растворы 
гидроксиэтилкрахмала в сочетании с кристаллоидами. 
Инфузионная терапия проводилась лишь детям в воз-
растной категории от 7 до 18 лет. 

Проблема качества и объёма оказания помощи на до-
госпитальном этапе является актуальной во всех странах. 
Sefrin P. et al. [1], изучавшие объём и качество оказания 
экстренной медицинской помощи детям от 0 до 14 лет 
(n=700) на догоспитальном этапе в Германии, констати-
ровали, что канюлирование периферических вен в группе 
пострадавших от 0 до 3 лет проводилось в 20,2% случаев, 
от 4 до 6 лет – в 47,4%, от 7 до 10 лет – в 54,2%, от 11 до 
14 лет – в 64,4%. В состав инфузионной терапии в 45,3% 
случаев входили кристаллоидные растворы, в 6,1% - кол-
лоидные. 

В литературе продолжается дискуссия по поводу каче-
ственного состава инфузионной терапии на этапе скорой 
медицинской помощи при травматическом шоке. Иссле-
дованием Choi P.T. et al. [2] установлено, что летальность 
в группе пострадавших с травматическим шоком, при ин-
фузионной терапии которых использовались коллоидные 
растворы, была существенно выше, чем в контрольной, 
где данные растворы не применялись. Результаты метаа-
нализа, проведённого  Roberts I. et al. [3], не выявили зна-

чимых различий уровня летальности при использовании 
коллоидных и кристаллоидных растворов.  

Обезболивание на догоспитальном этапе проведено  
8 пострадавшим (22,9%), в 5 случаях в качестве обезбо-
ливающих препаратов использовались наркотические 
анальгетики, в 3-х – ненаркотические. Вопросы обезбо-
ливания на догоспитальном этапе по-прежнему являются 
одними из актуальных. Применение анальгетиков обяза-
тельно при тяжёлой травме. 

В современной литературе определены рекомендации 
обезболивания у детей на этапе скорой медицинской по-
мощи [4,5]: на месте происшествия необходимо использо-
вание наркотических или опиоидных анальгетиков, а для 
поддержания анальгезии в пути следования и в приёмном 
покое стационара, при относительно длительной транс-
портировке – нестероидных противовоспалительных 
препаратов. 

Все пострадавшие доставлены в стационар на спон-
танном дыхании. Согласно данным сопроводительных 
листов скорой медицинской помощи, респираторная 
терапия в виде инсуффляции кислорода проводилась  
6 (17,1%) пострадавшим.

Обеспечение проходимости дыхательных путей по-
страдавших в результате травмы является одной из со-
ставляющих интенсивной терапии на месте происшествия 
и во время транспортировки в стационар. Стандартные 
методы, включающие в себя разгибание головы в атланто-
окципитальном сочленении и выведение нижней челю-
сти, использование воздуховодов, в большинстве случаев 
могут обеспечить адекватную оксигенацию и вентиляцию 
в течение непродолжительного времени, однако не всег-
да могут быть применены у данной категории пациентов. 
По данным литературы [6,7,8], от 9 до 41% пострадавших 
с тяжелой травмой нуждались в интубации трахеи. В то 
же время выполнение интубации трахеи традиционным 
способом – посредством прямой ларингоскопии - имеет 
объективные сложности и связано с рядом причин: по-
страдавший с тяжелой травмой заблокирован внутри ав-
тотранспортного средства, невозможно придать необхо-
димое для интубации положение туловищу, часто имеют 
место значительные повреждения лица. 

Выбор методики обеспечения проходимости дыха-
тельных путей зависит прежде всего от опыта медицин-
ского работника бригады скорой медицинской помощи, 
условий места происшествия и характера травмы. До-
стойной альтернативой интубации трахеи является ис-
пользование ларингеальной маски и комбинированной 
пищеводно-трахеальной трубки. 

Актуальным при рассмотрении качества проводимой 
интенсивной терапии травматического шока на догоспи-
тальном этапе является вопрос об иммобилизации. По 
данным сопроводительных листов бригад скорой меди-
цинской помощи, иммобилизация пострадавшей конеч-
ности проведена четырём пациентам (11,4%). Иммобили-
зация шейного отдела позвоночника не проводилась ни 
одному пострадавшему.

Необходимость в транспортной иммобилизации ске-
летных повреждений очевидна. Spahn D.R. и др. [9], из-
учавшие вопросы кровотечений при тяжелой сочетан-
ной травме (причинами переломов таза в 60% являлись 
автоаварии, в 23% - падения с высоты), установили, что, 
несмотря на относительно низкую частоту встречаемо-
сти переломов костей таза (1-3%), данные повреждения 
характеризовались массивной кровопотерей уже на до-
госпитальном этапе. Другим источником массивных 
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кровотечений являлись повреждения крупных трубча-
тых костей: бедра, голени, плеча. Отсутствие адекватной 
транспортной иммобилизации на месте происшествия 
приводит к вторичному повреждению сосудов в данных 
областях.

Skellet S. et al. [10] отмечают, что травма шейного от-
дела позвоночника встречается всего в 1,5% случаев всех 
тяжелых травм, полученных в детском возрасте, связан-
ных с ДТП или падениями с большой высоты. При этом 
проведенная экспертиза качества оказания медицинской 
помощи пострадавшим установила, что у 23% (14 из 60) 
пострадавших с тяжелой травмой и риском повреждения 
шейного отдела позвоночника иммобилизация на дого-
спитальном этапе не проводилась. 

Необходимо отметить, что объективное изложение ре-
зультатов исследования требует признания факта крайне 
низкой информативности медицинской документации до-
госпитального этапа, что в значительной степени затруд-
нило оценку качества проведённой интенсивной терапии.

Выводы

1.	 Подавляющее большинство пациентов - 45 (73,8%) - 
доставлены в стационары области в течение первого 
часа.

2.	 В 42,6% случаев транспортировка пострадавших осу-
ществлялась бригадами скорой медицинской помощи, 
в 74,3% случаев медицинская помощь оказывалась 
фельдшерскими бригадами.

3.	 В 96,7% случаев у пострадавших при поступлении в 
стационар диагностирована черепно-мозговая трав-
ма, в 40,98% - скелетная; травмы органов брюшной и 
грудной полостей - в 36,07% и 21,31% случаев соответ-
ственно.

4.	 Установлено, что инфузионная терапия на догоспи-
тальном этапе проводилась в 11,4% случаев и лишь в 
возрастной группе от 7 до 18 лет, обезболивание – в 
22,85%, респираторная поддержка – 17,1% и транс-
портная иммобилизация – 11,4%.
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Р.А. Беловолова2, Н.В. Новосядлая1, С. В. Новгородский1, Т.В. Вахрушева1

ОСОБЕННОСТИ ИММУННОГО СТАТУСА И 
ВОЗМОЖНОСТИ ИММУНОКОРРЕКЦИИ ПРИ 

РЕЦИДИВИРУЮЩЕМ ГЕРПЕТИЧЕСКОМ СТОМАТИТЕ
Ростовский государственный медицинский университет, 

1кафедра стоматологии ФПК и ППС, 
2НИИ «Клинической иммунологии» 

Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, пер.Нахичеванский, 29. E-mail: rb2010@mail.ru

Цель: изучить особенности реакции иммунной системы у пациентов с тяжелой степенью рецидивирующего герпе-
тического стоматита, а также разработать схему иммунокоррекции полиоксидонием. 

Материалы и методы: выделены две группы пациентов: I группа (9 человек), получавшая в комплексном лечении  
3 мг полиоксидония внутримышечно и 3 мг локально под слизистый слой в зоне поражений в течение 3-х дней; II группа 
сравнения (10 человек), получавшая только базовое лечение. 

Результаты: зарегистрированы изменения системного и местного иммунитета у пациентов обеих групп до начала 
лечения. Эффективность иммунокоррекции полиоксидонием подтверждена выраженным клиническим эффектом, в 
основе которого лежит нормализация показателей системного и местного иммунитета и снижение интенсивности вос-
палительного процесса. 

Ключевые слова: рецидивирующий герпетический стоматит, иммунологический статус, полиоксидоний.

R.A. Belovolova2, N.V. Novosyadlaya1, S.V. Novgorodskiy1, T.V. Vahrusheva1

PECULIARITIES OF IMMUNOLOGICAL STATUS 
AND FACILITIES OF IMMUNOCORRECTION OF 

RECIDIVOUS HERPETIC STOMATITIS
Rostov State Medical University 

1Stomatology Department of Professional and Training Development Department 
2Research Institute of Clinical Immunology 

29 Nakhichevansky st., Rostov-on-Don, 344022, Russia. E-mail: rb2010@mail.ru

Purpose: Characteristics of reaction of immune system of patients with severe recurrent herpetic stomatitis were studied, 
polyoxydonium immunocorrection scheme was developed. 

Materials and Methods: Two patient groups were segregated: group I consisting of 9 people, having received 3 mg of 
polyoxydonium intramuscularly and 3 mg locally under the mucous layer in combined treatment within 3 days; comparison 
group II, having received only basic treatment. 

Results: Systemic and local immunity changes of patients of both groups were registered before beginning the treatment. 
Polyoxydonium immunocorrection effectiveness is confirmed by pronounced clinical effect, based on the normalization of 
Systemic and local immunity indicators and decrease of inflammation process intensity. 

Keywords: recurring herpetic stomatitis, immunity status, polyoxidonium.

Введение

Герпетическая инфекция занимает одно из веду-
щих мест среди вирусных заболеваний человека 
в связи с повсеместной распространенностью 

вируса и способностью к пожизненной персистенции у 
человека после первичного инфицирования [1,2]. Одной 
из форм этого заболевания является рецидивирующий 
герпетический стоматит (РГС). 

Исследование особенностей нарушения иммунной 
системы у больных с рецидивирующим герпетическим 

стоматитом (РГС) представляет собой важное звено в 
решении общей задачи клинической иммунологии, на-
правленной на изучение механизмов развития синдрома 
иммунной недостаточности и возможностей иммунокор-
рекции [3,4,5].

Цель исследования – на основе комплексного кли-
нико-лабораторно-иммунологического обследования 
изучить особенности реакции иммунной системы у па-
циентов с тяжелой степенью РГС, разработать патогене-
тически обоснованную схему иммунокоррекции для оп-
тимизации лечения этой группы больных.
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Материалы и методы

Под наблюдением в челюстно-лицевом отделении в 
2004-2008 гг. находились 9 человек, страдающих тяже-
лой степенью РГС (4 мужчин и 5 женщин) в возрасте от  
18 до 70 лет (I или основная группа). Продолжительность 
заболевания варьировала от полугода до 10 лет. У них 
наблюдались выраженные симптомы интоксикации (по-
вышение температуры тела до 39ºС, головная, мышечные 
и суставные боли, регионарный лимфаденит, отсутствие 
аппетита, невозможность приема пищи, боли при откры-
вании рта). На слизистой оболочке полости рта (СОПР) в 
областях твердого и мягкого неба, щек, губ, дорзальной и 
внутренней поверхностях языка, дне полости рта, в пред-
дверии полости рта, а также на слизистой оболочке задней 
стенки глотки, небных дужек и ретромолярной области на 
резко гиперемированном фоне имелись множественные 
болезненные эрозии полигональной формы, слившиеся и 
образующие обширные эрозивные поверхности, что затруд-
няло не только глотание, но и открывание рта. 

Всем больным было проведено комплексное кли-
нико-лабораторное обследование, дифференциаль-
ная диагностика с хроническим рецидивирующим аф-
тозным стоматитом, аллергическими высыпаниями, 
сифилисом, импетиго, ВИЧ-инфекцией. Цитологическое 
исследование содержимого пузырьков и соскобов или отпе-
чатков со дна пузырьков вскоре после их вскрытия (первые  
2–3 дня) выявляло в большом количестве гигантские клетки. 

Иммунологическое исследование у пациентов I груп-
пы включало: 
1.	 оценку фагоцитарной активности лейкоцитов пери-

ферической крови человека с помощью поглощения 
частичек латекса. Рассчитывался процент фагоцитоза 
и фагоцитарный индекс;

2.	 определение НСТ-теста проводили гистологическим 
методом В.Н. Park (1968). Подсчитывали процент ди-
формазанположительных нейтрофилов, рассчитыва-
ли процент стимуляции;

3.	 определение количества ЛКБ в нейтрофилах перифе-
рической крови и содержимого афт по методу В.Е. Пи-
гаревского (1979);

4.	 определение лизоцимной активности сыворотки кро-
ви и слюны нефелометрическим методом (В.Г. Доро-
фейчук, 1968);

5.	 вычисление лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ) по методу Кальф-Калифа;

6.	 определение уровня средних молекул (СМ) по методу 
Н.И. Габриэлян (1984);

7.	 определение сывороточных иммуноглобулинов  
(М, G, А) по методике радиальной иммунодиффузии 
(Mancini G., Carbonara A.O., Heremans J. F., 1965) с ис-
пользованием моноспецифических диагностических 
сывороток против иммуноглобулинов человека. Уро-
вень sIgА в слюне определяли, используя для этого 
готовые диагностические наборы производства НПЦ 
«Медицинская иммунология»;

8.	 определение уровня циркулирующих иммунных ком-
плексов (ЦИК) путем осаждения их из сыворотки и 
слюны по методу Гашковой В. (1973);

9.	 определение субпопуляций лимфоцитов методом 
проточной цитометрии с помощью моноклональных 
антител серии ЛТМП «Сорбент» ГНЦ, Института им-
мунологии МЗ России. Результаты учитывали на про-
точном цитометре.

Базовая терапия включала: а) противовирусные пре-
параты системного (валтрекс) и местного действия (мазь 
зовиракс); б) интерфероны: реаферон-ЕС-липинт 500т МЕ  
1 раз в сутки внутрь; инфагель местно в виде аппликаций;  
в) антиоксиданты, мембранстабилизирующие средства, гепа-
топротекторы; г) антибиотикотерапию при необходимости.

В качестве иммуномодулятора в комплексную тера-
пию включали полиоксидоний (ПО), который вводился 
внутримышечно на фоне базового лечения. Помимо им-
муномодулирующего эффекта полиоксидоний обладает 
детоксицирующими, антиоксидантными и мембранопро-
текторными свойствами, что и обуславливает высокий 
клинический эффект и его преимущества перед другими 
иммуномодуляторами [2]. Проводилось введение 3 мг ПО 
внутримышечно в сочетании с локальным введением его 
под слизистый слой в зоне, прилегающей к области пора-
жений, тоже в дозе 3 мг. Курс лечения – 3 дня.

Ретроспективно анализировались истории болезни 
10 пациентов (II группа или группа сравнения) с тяжелой 
формой РГС, которым полиоксидоний не назначался.

Результаты и обсуждение

Оценку эффективности иммунокоррекции ПО про-
водили по клиническим, лабораторным и иммунологиче-
ским параметрам. 

 Экспертная оценка клинических проявлений (табли-
ца 1) показала, что использование ПО купировало основ-
ные клинические симптомы заболевания раньше, чем при 
базисном лечении.

Таблица 1

Результаты экспертной оценки клинического течения 
патологического процесса в зоне поражения  

у больных с РГС I и II групп (М±m)

Показатель Длительность сохранения 
воспалительной реакции  

в сутках
II группа (n=10) I группа (n=9)

Боль 8,9±0,4 6,7±0,5
Отек 8,7±0,3 6,8±0,3
Высыпания на СОПР:
Появление новых
Эпителизация

9,5±1,5
14,3±1,4

6,6±1,4
9,4±0,8

Экссудация 10,7±0,4 6,7±0,4
Повышение t тела 11,8±2,6 5,6±0,5

При исследовании периферической крови отмечен 
лейкоцитоз до 10,0±1,5·109/л, в 3-х случаях сдвиг лейко-
цитарной формулы влево (до 8,3±1,8 палочкоядерных 
лейкоцитов), увеличение показателей лейкоцитарного 
индекса интоксикации (ЛИИ) до 3,6±1,2, что подтвержда-
ло наличие у больных воспалительного процесса инфек-
ционной этиологии.

При оценке иммунного статуса в I группе больных 
регистрировались признаки инфекционного синдрома с 
наличием клеточного иимунодефицита, что проявлялось 
снижением числа CD3+-лимфоцитов до 50,4±2,1%, а также 
CD4+-лимфоцитов до 28,9±1,4%, увеличение уровня CD8+-
лимфоцитов до 31,6±1,9%, количественный дисбаланс им-
мунорегуляторных клеток, накопление циркулирующих 
иммунных комплексов (ЦИК). Регистрировалась дисим-
муноглобулинемия, которая проявлялась увеличением 
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количества IgМ в первые дни заболевания на 27,8%. Уве-
личивался процент фагоцитирующих нейтрофилов, кото-
рый к 3-4 суткам на 25,68% превышал нормальные пока-
затели. К этому же сроку увеличивалась и поглотительная 
способность нейтрофилов, индикатором чего было повы-
шение фагоцитарного индекса на 42,75% выше нормаль-
ных значений. 

Наиболее существенны и патогенетически значи-
мы были изменения факторов местного иммунитета 
(таблица 2), которые характеризовались повышени-
ем уровня sIgА, снижением уровня IgА, повышением 
уровня IgG, увеличением уровня циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК) и молекул средней массы 
(СМ) в слюне.

Таблица 2

Факторы местного иммунитета у больных I и II групп

Параметры
обследования

Показатели
здоровых лиц

Сроки обследования
в сутках

II группа
n= 10

I группа
n= 9

sIgA 
мг/мл

130,0±15,0 1-2 321,8±49,2* 318,8±51,3*
3-4 233,6±25,4* 155,6±29,7*
5-6 180,0±19,1* 139,0±18,5*

IgA 
мг/мл

180,0±35,0 1-2 151,8±53,6* 142,8±32,5*
3-4 133,6±42,3* 159,2±24,8*
5-6 145,0±15,6* 174,7±18,4*

IgG 
мг/мл

50,0±5,5 1-2 139,6±21,3* 124,6±28,5*
3-4 120,6±13,3* 80,6±13,3*
5-6 97,5±15,6* 69,5±5,6*

ЦИК слюны
(ед)

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

СМ слюны
(ед)

0,32±0,02 1-2 0,48±0,05* 0,45±0,03*
3-4 0,58±0,02* 0,41±0,02*
5-6 0,51±0,01* 0,36±0,01*

Примечание: * - r < 0,05 по сравнению с показателями здоровых лиц.

Использование в комплексной терапии больных с РГС 
ПО сопровождалось выраженным положительным эффек-
том, что проявлялось на уровне клинических показателей 
(таблица 1). В лабораторных показателях количество лей-
коцитов крови нормализовалось на 4,3±1,3 сутки раньше, 
чем у больных II группы, количество лимфоцитов норма-
лизовалось к 5–6 суткам. Отмечалась тенденция к восста-
новлению числа фагоцитирующих клеток и их поглоти-
тельной активности.

Влияние ПО на гуморальное звено иммунитета харак-
теризовалось нормализующим действием на баланс сыво-
роточных иммуноглобулинов, что проявлялось у больных 
I группы снижением повышенного уровня IgМ на 3-4 и 5-6 
сутки. У больных же II группы, получавших только базис-
ную терапию, на 3-4 сутки зарегистрировано максималь-
ное повышение уровня IgМ, которое сохранялось и на 5-6 
сутки после госпитализации. Снижение воспалительного 
процесса под влиянием ПО подтверждалось меньшим со-
держанием ЦИК у больных I группы. Динамика других гу-
моральных факторов защиты была менее выраженной.

Иммунокорригирующее действие ПО в значительно 
большей степени проявлялось на уровне факторов мест-
ного иммунитета (таблица 2). Динамика уровня sIgA в 
слюне у больных, получавших ПО, отличалась более ран-
ней нормализацией этого показателя. На 3-4 сутки после 
начала лечения содержание sIgA практически не отлича-
лось от нормы и было значительно ниже, чем у больных, 
находящихся на базисной терапии. У больных I группы 
быстрее нормализовались и уровни IgА, IgG, количество 
ЦИК и СМ в слюне.

Заключение

Таким образом, введение полиоксидония у больных с 
рецидивирующим герпетическим стоматитом сопрово-
ждается выраженным клиническим эффектом, в основе 
которого лежит нормализация показателей системного и 
местного иммунитета и снижение интенсивности воспа-
лительного процесса.
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Цель: анализ рентгенограмметрических параметров грудного отдела позвоночника в норме и при остеохондрозе в 

зависимости от соматотипа.
Материал и методы: рентгенограмметрически определяли пропорциональность развития основных элементов кост-

ного каркаса грудной клетки и сопоставляли их с соматотипами.
Результаты: проведенное исследование со всей объективностью позволяют рекомендовать выделение конкретного 

контингента среди учащихся средних и высших учебных заведений по соматическим типам и представленным уровням 
варьирования антропометрических признаков в качестве групп риска ДДПП (дегенеративно-дистрофических пораже-
ний позвоночника).

Выводы: данный методологический подход позволяет осуществлять достоверное прогнозирование наличия дегене-
ративно-дистрофического заболевания позвоночника в подростковом, юношеском и в начале первого зрелого периода 
жизни, даже при отсутствии клинических проявлений патологического процесса. В конечном итоге представляется 
возможным провести своевременную коррекцию начальных стадий развития остеохондроза адекватными методами 
профилактики и лечения. 
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Purpose: Analysis of rentgenogrammetric parameters of chest department of a columna vertebralis in norm and at an 
osteochondrosis depending on somatotype. 

Material and Methods: To define with rentgenogrammetric methods development proportionality of bone wramework 
thoracic cage principal elements and to compare them with somatotypes.

Results: The carried out researches with all objectivity allow to recommend allocation of a concrete contingent among pupils 
of schools and higher educational institutions on somatic types and the presented levels of a variation of anthropo-metric signs as 
groups of risk of degenerate-dystrophic of columna vertebralis disease (DDCVD).

Summary: The given methodological approach allows to carry out authentic forecasting of presence of degenerate-dystrophic 
disease of a backbone in teenage, youthful and in the beginning of the first mature period of a life, even in the absence of clinical 
displays of pathological process. Finally it is obviously possible to spend timely correction of initial stages of development of an 
osteochondrosis by adequate methods of preventive maintenance and treatment.
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Введение

Хорошо известно, что такие заболевания, как 
сколиоз, межпозвонковый остеохондроз, дис-
плазия соединительнотканных компонентов 

шейно-грудного и поясничного отделов позвоночного 
столба, болезнь Легг-Кальве-Пертеса, Шойерманн-Мау 
приводят к тяжелым последствиям: потере двигатель-
ной способности, утрате работоспособности и инвали-
дизации [1]. Исследуя вопрос о норме для позвоночного 
столба, А.Н. Новосельский и соавт. (2002) [2] установили, 
что асимметрия опорно-двигательного аппарата (ОДА) яв-
ляется патологическим явлением и ее выявление служит 
отправной точкой в диагностике патобиомеханических из-
менений. Асимметричность - вот главный показатель при 
оценке выраженности функциональных блоков, регио-
нального постурального дисбаланса мышц, двигательного 
стереотипа. Авторами обнаружена закономерность: позво-
ночник как бы закручивается в «спираль» с малой ампли-
тудой шага, что подтверждалось данными рентгенографии 
и кифосколиозметрического исследования. Установлено, 
что некоторые варианты структурной асимметрии, являю-
щиеся так называемой конституционально-обусловленной 
«нормой», предрасполагают к формированию «преосте-
охондроза» и в последующем к различным клиническим 
проявлениям разнообразных вертеброгенных заболева-
ний, начиная с юношеского возраста [3,4].

Предложено много теорий патогенеза остеохондроза: 
травматическая, инволюционная, сосудистая, наслед-
ственная, гормональная, эндокринная, инфекционная, 
аномальная, аутоиммунная, кинемато-рефлекторная, 
биомеханическая и др. Остеохондроз позвоночника сле-
дует рассматривать как наиболее распространенную, сво-
еобразную форму хронического поражения соединитель-
ной (хрящевой) ткани. Остеохондроз чаще развивается 
на фоне врожденной или приобретенной функциональ-
ной недостаточности соединительной ткани и протекает 
как ее системное поражение [5].

В настоящее время не в полной мере решен вопрос 
о том, насколько развитие остеохондроза связано с воз-
растными изменениями межпозвонковых дисков, в каких 
условиях он приобретает патогенное значение в возник-
новении заболевания, является ли остеохондроз консти-
туционально-детерминированной болезнью или резуль-
татом старения. Н.Н. Сак и А.Е. Сак [6] установили, что 
межпозвонковый диск (МД) - это система вентрального 
отдела позвоночного двигательного сегмента (ПДС), 
внимание к которой со стороны теоретической и прак-
тической медицины значительно повысилось после до-
казательства роли изменений МД в развитии целого ряда 
заболеваний периферической нервной системы и форму-
лировки дискогенной теории остеохондроза позвоночни-
ка. Дегенерацию межпозвонкового диска правильнее рас-
сматривать как многофакторное, но моноэтиологическое 
заболевание: сочетание многих условий порождает и под-
держивает специфическую причину дегенерации - био-
механические изменения в сегментарном аппарате по-
звоночника. Прерогатива биомеханической дисфункции 
в качестве специфической причины дегенерации межпоз-
вонкового диска представляется логичной с позиции об-
щей патологии: наибольшее патогенное действие на по-
звоночник оказывают аномалии специфической функции 
конкретной конституции. Естественно, межпозвонковые 
диски становятся мишенями при компенсации не свой-
ственных позвоночнику нагрузок. 

Материал и методы

Рентгенограмметрические параметры грудного отдела 
позвоночника в норме и при патологических изменениях 
до настоящего времени изучены крайне недостаточно. В 
литературе имеются единичные исследования по ренте-
нограмметрии, которые посвящены изучению шейного и 
поясничного отделов позвоночника при остеохондрозе 
[7, 8]. 

Чтение рентгенограмм проводилось по общепринятой 
в классической рентгенологии методике, что позволило 
получить объективные значения каждого параметра при 
установлении средней величины. 

В боковой проекции измерялась высота тел груд-
ных позвонков на уровне их переднего, заднего краев и 
в среднем отделе (H 1,2,3) с последующим вычислением 
среднего значения. Наряду с этим определялись средние 
значения длины (L 1,2,3) каждого позвонка в сагиттальной 
плоскости на уровне его верхнего, нижнего краев и в сред-
нем отделе. Аналогичная методика применялась при уста-
новлении высоты межпозвонкового диска путем замеров в 
его переднем, заднем и среднем отделах (h 1,2,3). Для этого 
показателя также вычислялись средние значения. 

В прямой проекции проводилось изучение дополни-
тельных количественных параметров, которые отража-
ют индивидуальные, в том числе конституциональные 
особенности человека. Сведения, представленные ниже, 
на наш взгляд, приобретают особую значимость для 
установления пропорциональности развития основных 
элементов костного каркаса грудной клетки. Нами опре-
делялась линия ребра (LQ) – прямая на рентгенограмме, 
соединяющая осевую линию (ООI) и наружный контур 
бугорка ребра с точкой наибольшей кривизны того же ре-
бра (Q) по его нижнему контуру. 

Общая характеристика распределения группы обсле-
дованных мужчин и женщин по анализу данных рентге-
нографического исследования представлена в таблице 1.

Таблица 1

Распределение обследованных студентов  
с дегенеративно-дистрофическими 

поражениями позвоночника

Мужчины Количество (%)

Больные 74 37,76
здоровые 16 8,16
Итого: 90 45,92
Женщины  Количество (%)
Больные 86 43,88
здоровые 20 10,20
Итого: 106 54,08
Общее Количество  (%)
Больные 160 81,64
здоровые 36 18,36
Всего 196 100,00

Для конституциональной диагностики использова-
лась метрическая схема соматотипирования Р.Н. Доро-
хова, В.Г. Петрухина [9], в основе которой лежит анализ 
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независимого трехуровнего варьирования ортогональ-
ных соматических показателей и закономерностей их из-
менений.

Результаты исследования

Из таблицы 1 следует, что из общего количества сту-
дентов признаки дегенеративно-дистрофических пораже-
ний позвоночника (ДДПП) имелись у 81,64% студентов, а 
нормальное рентгенографическое изображение структур 
позвоночного столба обнаружено у 18,36% студентов. 

Распределение среди больных с ДДПП выявило сле-
дующую картину: у 70,6% обследованных согласно обще-
принятой классификации [10] имела место первая на-
чальная фаза дистрофического поражения позвоночного 
двигательного сегмента - хондроз или дискоз, характери-
зующаяся изменениями только в межпозвонковом диске. 
Наблюдалось снижение высоты межпозвонкового диска, 
обызвествление в переднем участке фиброзного кольца 
или в пульпозном ядре. У 26,5% студентов было обнаруже-
но нарушение формы пораженного отдела позвоночника 
на протяжении физиологических изгибов (нарушение ста-
тической функции). Из них у 8,7% - выпрямление физиоло-
гического лордоза, образование кифоза у 1,8% студентов, 
у 6,2% - сочетание локального лордоза и кифоза вместо 
обычного равномерного лордоза, у 4,3% - формирование 
сколиоза 1 - 2 степени в грудо-поясничном отделе.

Вторая фаза дегенеративно-дистрофического пора-
жения позвоночного сегмента – остеохондроз, характе-
ризующаяся изменениями и в диске, и в телах позвонков, 
выявлена у 29,4% обследованных, из них у 14,4% - с на-
рушением статической функции. В этой группе больных 
второй фазы ДДПП (остеохондроз) вышеперечисленные 
симптомы были более выражены.

Сочетание ДДПП со сколиозом наблюдалось у 26,88% 
студентов, из них у 10,63% юношей и у 16,25% девушек. 
Разница в частоте сколиоза по полу составила 4,8%.

Результат анализа соматограмм студентов по габарит-
ному уровню варьирования антропометрических при-
знаков представлен в таблице 2. Среди обследованных 
студентов с ДДПП преобладали по ГУВ МеМаС 36,5% как 
у мужчин (25% у здоровых), так и у женщин 29,1% (15% у 
здоровых).

Таблица 2

Распределение студентов по габаритному уровню 
варьирования (ГУВ) в зависимости от СТ (%)

муж муж жен жен

СТ Здор Остеохондроз Здор Остеохондроз

МиС 6,3 6,8 10,0 14,0

МиМеС 31,3 14,9 20,0 17,4

МеС 31,3 17,6 45,0 26,7

МеМаС 25,0 36,5 15,0 29,1

МаС 6,3 24,3 10,0 12,8

Примечание: МиС – микросомный соматотип (СТ); МиМеС - 
микромезосомный СТ; 
МеС - мезосомный СТ; МеМаС - мезомакросомный СТ; МаС - 
макросомный СТ.

Изучение компонентного уровня варьирования по жи-
ровой массе показало, что заболеваемость ДДПП макси-
мальна у мужчин с мезокорпуленцией и составляет 32,4% 
(по сравнению с здоровыми – 31,3%), а у женщин мак-
симальная заболеваемость с мезомакрокорпуленцией -  
31,4% (по сравнению со здоровыми 25%).

Оценка мышечной массы показала, что максимум за-
болеваемости приходился у мужчин на микромезомы-
шечный 35,1% (по сравнению со здоровыми 25,0%), а у 
женщин – максимум также у микромезомышечного типа –  
29,1% (у здоровых – 15,0%).

Оценка костной массы выявила у мужчин следующую 
картину: максимальная заболеваемость ДДПП обнаруже-
на у микроостного типа - 27% больных (по сравнению с 
здоровыми 12,5%). У женщин максимум заболеваемости 
приходился на микромезоостный тип – 29,1% (у здоровых –  
15,0%).

У мужчин и у женщин по пропорциональному уров-
ню варьирования (ПУВ) максимальная заболеваемость 
ДДПП отмечается у мужчин мезо- и у женщин - макромем- 
бронального типов.

Таким образом, мужчины с ДДПП юношеского и 
первого зрелого периода жизни относятся к мезома-
кросомному типу (по ГУВ), мезомакрокорпулентному, 
микромезомышечному и микроостному типу по КУВ и 
макромембрональному типу (по ПУВ); женщины с ДДПП 
юношеского и первого зрелого периода жизни относятся 
к мезомакросомному типу (по ГУВ), мезомакрокорпу-
лентному, микромезомышечному и микромезоостному 
типу по КУВ и макромембрональному типу (по ПУВ).

Проведенное исследование показало, что чаще забо-
левают ДДПП в юношеском и в начале первого зрелого 
периода жизни лица, относящиеся к мезомакросомному 
соматотипу у мужчин и у женщин по ГУВ и микромезо-
мышечному типу у обоих полов по КУВ. 

Таким образом, чаще заболевают ДДПП в юношеском 
и в начале первого зрелого периода жизни мужчины и 
женщины, относящиеся к мезомакросомному (мужчины 
и женщины) типам по ГУВ; по КУВ: мезокорпулентные 
(мужчины) и мезомакрокорпулентные (женщины); ми-
кромезомышечные (мужчины и женщины); микроостные 
(мужчины) и микромезоостные (женщины); мезомакро-
мембранальные (мужчины и женщины) по ПУВ.

Выводы

1.	 При рентгенологическом обследовании практически 
здоровых студентов 1-6 курсов РостГМУ заболевае-
мость ДДПП составила 81,64% (у мужчин – 82,2%, у 
женщин – 81,1%). Среди юношей по ГУВ преобладали 
мезо- и мезомакросомный соматотипы, а среди деву-
шек - мезомакро- и макросомный соматотипы. ДДПП 
в юношеском и в начале первого зрелого периода жиз-
ни чаще заболевают лица мужского и женского полов, 
относящиеся к мезомакросомному (по ГУВ), мезома-
крокорпулентному, микромезомышечному, микро-
остному (по КУВ) и мезомакромембральному (по 
ПУВ). Для больных ДДПП, независимо от пола, харак-
терно слабое развитие жировой, мышечной и костной 
тканей.

2.	 Установлена прямая взаимосвязь между ГУВ и вели-
чинами, характеризующими размеры грудных позвон-
ков костного каркаса грудной клетки в целом.
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Цель: поиск информативных лабораторных критериев диагностики острого инфаркта миокарда и его последствий 

на основании оценки водного гомеостаза и кислородтранспортной функции крови у пациентов с острым инфарктом 
миокарда и постинфарктным кардиосклерозом. 

Материал и методы: для исследования выбраны цельная кровь, плазма и эритроциты, полученные от 200 пациентов. 
Определяли фракции воды, содержание 2,3-дифосфоглицерата, внеэритроцитарного гемоглобина, активность глюкозо-
6-фосфатдегидрогеназы. 

Результаты: установлены разнонаправленные изменения водного гомеостаза у пациентов с острым инфарктом ми-
окарда и постинфарктным кардиосклерозом. В частности, в острый период коронарной катастрофы отмечается увели-
чение связанной воды в цельной крови и плазме, что является компенсаторно-приспособительным механизмом, обе-
спечивающим клеточную дегидратацию. У пациентов с ПИКС выявлено, напротив, выраженное увеличение свободной 
фракции воды, что может быть ведущей причиной развития гипергидратации форменных элементов крови и кардио-
миоцитов. 

Ключевые слова: водный гомеостаз, острый инфаркт миокарда, кардиосклероз.
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in whole blood and plasma that is compensator adaptive mechanism to prevent cellular dehydration. The prominent elevation of 
free fraction of water was found at patients with postinfarction cardiosclerosis that possibly is a leading reason of blood cells and 
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Введение

В   большинстве экономически развитых стран 
кардиологическая заболеваемость остается 
весьма высокой и смертность от сердечно-сосу-

дистых заболеваний по-прежнему занимает первое место 
[1]. Кардиологические заболевания чаще всего определя-
ют общую продолжительность жизни человека, являются 
причиной преждевременной и внезапной смерти не толь-
ко в пожилом возрасте, но и у лиц молодого трудоспособ-

ного возраста [2]. Внедрение в широкую медицинскую 
практику новых диагностических тестов практически ре-
волюционизировало многие медицинские дисциплины, 
при этом около 80% всех медицинских решений принима-
ют по результатам клинико-лабораторных исследований 
[3]. Однако, несмотря на это, остаются дискутабельными 
вопросы ранней диагностики острых коронарных ката-
строф. Кроме того, приходится учитывать, что в первые 
минуты заболевания, особенно при бессимптомном его 
течении, для решения диагностических задач врач рас-
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полагает только общеклиническими данными и показа-
телями электрокардиографического исследования. В этой 
связи актуальным направлением в лабораторной диагно-
стике коронарных катастроф является разработка новых 
современных лабораторных тестов оценки функциональ-
ной активности сердечно-сосудистой системы с учётом 
адаптивных перестроек метаболизма. Важная роль в этом 
вопросе принадлежит метаболическим процессам, обе-
спечивающим постоянство внутренней среды. Известно, 
что основным компонентом организма человека является 
вода и все жидкостные компартменты подразделяются на 
внутри- и внеклеточные жидкости. Надо заметить, что 
такое деление весьма условно, поскольку имеет место по-
стоянное движение воды и растворённых в ней низкомо-
лекулярных веществ, при этом благодаря избирательной 
проницаемости клеточных мембран сохраняется уни-
кальный состав каждого компартмента [4].       

Большинство исследователей констатируют умень-
шение внеклеточного сектора жидкости у пациентов с 
острыми нарушениями кровообращения при заболева-
ниях сердечно-сосудистой системы, причем в большей 
степени за счет снижения объема интерстициальной 
жидкости [5, 6, 7]. Такие изменения обусловлены процес-
сами депонирования, усилением экстравазации жидкой 
части крови в ткани. Однако в литературе мы не встре-
тили данных изменения водных бассейнов организма у 
пациентов с постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС) 
и острым инфарктом миокарда (ОИМ). В связи с этим 
интересен факт установления гипергидратации миокарда 
при различном течении коронарных катастроф у пациен-
тов с нарушением контрактильной способности сердца, 
что важно для оценки адаптивных возможностей сердеч-
но-сосудистой системы. 

Не вызывает сомнения факт, что эритроциты играют 
важную роль в процессе связывания воды. Установлено, 
что в кровеносном русле между плазмой и эритроцита-
ми происходит постоянный обмен воды и ионов. В част-
ности, через эритроциты за сутки проходит около 2000 л 
воды. Кроме того, от соотношения свободной и связан-
ной воды зависят реологические и адгезивные свойства 
жидкости. 

Целью данного исследования явился поиск информа-
тивных лабораторных критериев диагностики острого 
инфаркта миокарда и его последствий на основании оцен-
ки водного гомеостаза и кислородтранспортной функции 
крови у пациентов с острым инфарктом миокарда и по-
стинфарктным кардиосклерозом.

Материалы и методы

На основании данных анамнеза, ультразвукового и 
электрокардиографического исследования сердца были 
выделены следующие группы обследуемых. Группа срав-
нения представлена 22 пациентами обоих полов с ИБС, 
возраст которых составил в среднем 38±3,7 лет. Длитель-
ность основного заболевания не превышала 8-10 лет. Жа-
лобы пациентов данной группы заключались в болях за 
грудиной после эмоциональной или физической нагруз-
ки. Достоверность диагноза подтверждалась комплексом 
клинических исследований, включающим велоэргоме-
трию.

Клиническая группа №1 представлена 60 пациентами 
с острым инфарктом миокарда (ОИМ). Средний возраст 
пациентов составил 57,6±0,8 лет. Диагноз установлен на 
основании анализа клинических данных, изменений ЭКГ 
и результатов лабораторного обследования.

Клиническая группа №2 представлена 118 пациен-
тами обоих полов с постинфарктным кардиосклерозом 
(ПИКС), возраст которых в среднем составил 46,3±2,7 лет. 
Жалобы, которые предъявляли пациенты клинической 
группы, были следующими: боли в груди, одышка после 
физической нагрузки, головокружение. Диагноз установ-
лен на основании анализа клинических данных, измене-
ний ЭКГ и результатов лабораторного обследования.

Для оценки водного гомеостаза материалом для иссле-
дования нами выбраны цельная кровь, плазма и эритро-
циты. Общую, свободную и связанную воду определяли 
объемно-весовым дилатометрическим методом Сахано-
вой Р.А. в описании Микашинович З.И. и соавторов [8], 
результаты выражали в %. Для оценки кислородтран-
спортной функции крови были использованы следую-
щие показатели: содержание 2,3-дифосфоглицерата (2,3-
ДФГ) неэнзиматическим методом по Dysse в описании 
Лугановой И.С. [9], внеэритроцитарного гемоглобина 
(ВЭГ) по Каракшеву А.В [10], активность глюкозо-6-
фосфатдегидрогеназы (гл-6-ФДГ) по методу Корнберга 
А. в модификации Захарьина Ю.Л. [11]. Статистическую 
обработку полученных данных проводили с использова-
нием программы Stadia [12]. О достоверности различий 
учитываемых показателей клинической группы и группы 
сравнения судили по величине t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение

В ходе исследования нами установлено, что у паци-
ентов клинической группы №1 (ОИМ) имеет место до-
стоверный рост общей воды в цельной крови на 17,8% 
(р<0,05). Однако такие изменения обусловлены неодно-
значным перераспределением свободной и связанной 
воды относительно группы сравнения. Так, нами за-
регистрировано значимое увеличение связанной воды 
на 24,0% (р<0,05) при снижении количества свободной 
фракции на 10,9% (р<0,05), что подтверждается сниже-
нием коэффициента свободная/связанная вода на 33,3% 
(р<0,05). По-видимому, данные изменения являются ком-
пенсаторно-приспособительной реакцией, направленной 
на улучшение реологических свойств крови в острый пе-
риод инфаркта миокарда.

При этом у пациентов клинической группы №2 
(ПИКС) также отмечается перераспределение свободной 
и связанной воды в цельной крови. В частности, име-
ет место статистически достоверное увеличение общей 
воды цельной крови на 8,6% за счет более выраженного 
увеличения свободной ее фракции на 24,5% (р<0,05) на 
фоне значимого снижения связанной на 36,9% (р<0,05) 
относительно группы сравнения. При этом коэффициент 
свободная/связанная вода превышал значения группы 
сравнения на 85,9% (р<0,05). Очевидно, данные изме-
нения также можно считать приспособительными, на-
правленными на формирование внеклеточной гиперги-
дратации, что направлено на сохранение оптимальной 
гидратации кардиомиоцитов. 
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Необходимо указать, что отмечаются однонаправлен-
ные изменения фракций свободной и связанной воды в 
плазме крови у пациентов обоих клинических групп (та-
блица 1), более выраженные у пациентов с ПИКС, что 
свидетельствует об увеличении общего ОЦК. Очевидно, 
что перераспределение фракций воды в цельной крови 
возникает за счет развития гипергидратации форменных 
элементов крови, более выраженный у пациентов с ПИКС. 
Данное предположение документируется статистически 
значимым увеличением фракции связанной воды в эри-
троцитах на 61,1% (р<0,05). Такие метаболические пере-
стройки свидетельствуют о том, что увеличивается объем 

эритроцитов и нарушаются их реологические свойства, 
сопровождающиеся изменением функциональной актив-
ности красных клеток крови. Следовательно, увеличение 
доли связанной воды в эритроцитах является неблаго-
приятным прогностическим признаком развития ПИКС, 
так как свидетельствует о повышении проницаемости 
клеточных мембран или нарушении функционирования 
ионных каналов. С другой стороны, такая реакция крас-
ных клеток крови свидетельствует об их значительной 
роли в регуляции водного баланса организма в условиях 
развития данного патологического процесса и перестрой-
ка водного обмена имеет приспособительный характер. 

Таблица 1

Распределение различных форм воды у пациентов с острым инфарктом миокарда 
и постинфарктным кардиосклерозом (Х±m)

Показатель Группа сравнения, 
n=22

Клиническая 
группа № 1, n=60

Клиническая 
группа № 2, n=118

Общая вода крови, % 69,94±1,5 82,39±1,26
Р<0,05

75,97±1,3
Р<0,05

Свободная вода крови, % 43,61±1,75 38,82±1,33
Р<0,05

54,3±1,2
Р>0,05

Связанная вода крови, % 34,35±1,67 42,6±1,65
Р<0,05

21,67±1,5
Р<0,05

Коэффициент свободная/связанная 1,35±0,11 0,9±0,07
Р<0,05

2,51±0,2
Р<0,05

Свободная вода плазмы, % 47,09±3,07 47,89±2,71
Р>0,05

88,7±1,0
Р<0,05

Связанная вода плазмы, % 37,81±3,06 43,86±2,83
Р<0,05

62,47±1,3
Р<0,05

Связанная вода эритроцитов, % 16,28±0,7 15,89±1,75
Р>0,05

26,22±1,5
Р<0,05

Примечание: Р – степень достоверности относительно группы сравнения.

Оценивая метаболическую активность эритроцитов, 
обнаружили, что у пациентов обеих клинических групп 
(ОИМ, ПИКС) отмечается достоверный рост концентра-
ции ВЭГ, более выраженный у пациентов с ПИКС – на 
80,2% (р<0,05) и 148,4% (р<0,05) соответственно (таблица 
2), что свидетельствует о нарушении целостности кле-
точной мембраны самих эритроцитов. Необходимо под-
черкнуть, что более значимые изменения у пациентов 

Таблица 2

Параметры кислородтранспортной функции крови у пациентов с острым инфарктом миокарда 
и постинфарктным кардиосклерозом (Х±m)

Показатель Группа сравнения, 
n=22

Клиническая 
группа № 1, n=60

Клиническая 
группа № 2, n=118

Внеэритроцитарный гемоглобин,
Моль/л

32,4±2,65 58,37±1,26
Р<0,05

80,49±5,31
Р<0,05

2,3-дифосфоглицерат,
Моль/л 

5,24±0,53 5,51±0,687
Р>0,05

2,26±0,25
Р<0,05

Глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа,
Мкмоль/г Hb в час

5,54±0,47 5,47±0,71
Р>0,05

2,26±0,07
Р<0,05

Примечание: Р – степень достоверности относительно группы сравнения.

с ПИКС могут быть также следствием угнетения актив-
ности регуляторного фермента пентозофосфатного пути 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы. Наше предположение 
документируется полученным фактическим материалом. 
Так, активность гл-6-ФДГ в этой группе пациентов стати-
стически достоверно снижалась на 60,3% (р<0,05), тогда 
как у пациентов с ОИМ не было установлено значимых 
отличий относительно группы сравнения.
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Принимая во внимание особую роль 2,3-ДФГ в регу-
ляции эластических свойств клеточной мембраны, в част-
ности за счёт нековалентных связей с белком клатрином, 
можно предположить, что снижение его синтеза наруша-
ет структурно-функциональное состояние мембран эри-
троцитов. В ходе данного исследования нами установлено 
достоверное снижение концентрации 2,3-ДФГ у пациен-
тов с ПИКС на 56,9% (р<0,05). Очевидно, такие изменения 
способствуют формированию дополнительных ионных 
пор и каналов, которые обеспечивают возникновение ги-
пергидратации форменных элементов крови.   

Что касается содержания связанной воды эритроци-
тов у пациентов с ОИМ, а также концентрации 2,3-ДФГ, 
то нами не было зарегистрировано значимых отличий 
относительно группы сравнения. Очевидно, что данный 
приспособительный механизм регуляции водного балан-
са в острый период развития инфаркта миокарда оказы-
вается невостребованным.

Выводы

Таким образом, на основании полученных результатов 
можно выделить ряд диагностически значимых биохими-

ческих параметров для осуществления лабораторной диа-
гностики острого инфаркта миокарда и его последствий.

1. В острый период коронарной катастрофы (ОИМ) 
отмечается увеличение связанной воды в цельной крови и 
плазме, что является компенсаторно-приспособительным 
механизмом, обеспечивающим клеточную дегидратацию. 

2. У пациентов с ПИКС выявлено синхронно выражен-
ное увеличение свободной фракции воды, концентрации 
ВЭГ на фоне угнетения активности гл-6-ФДГ, что может 
быть ведущей причиной развития гипергидратации фор-
менных элементов крови и документирует патологиче-
ский ход адаптивных процессов. 

3. Можно полагать, что у пациентов с ПИКС увели-
чивается общий объем циркулирующей крови, пред- и 
постнагрузка на сердце. Такие изменения способствуют 
гипергидратации эритроцитов вследствие нарушения 
структурной целостности их мембран, что может служить 
диагностическим критерием развития данного патологи-
ческого процесса. В этой связи возникает необходимость 
контролировать объём проводимой инфузионной тера-
пии, а также рекомендовать применение тиоловых анти-
оксидантов в качестве патогенетически обоснованных 
мембранопротекторов у пациентов с ПИКС.
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Цель: усовершенствование оказания медико-социальной помощи больным рассеянным склерозом (РС). Матери-

ал и методы: описательное эпидемиологическое исследование, оценка влияния некоторых климато-географических и 
экологических факторов (как возможных внешних факторов риска заболевания), анализ особенностей клинических 
проявлений и вариантов течения заболевания в популяции больных РС Ростовской области (983 пациента). Результаты: 
выявлено увеличение распространенности РС, значительная вариабельность показателя в различных районах области, 
увеличение смертности от РС в г. Ростове-на-Дону (от 0,452 в 1996 г. до 0,7 в 2006 г.). Заключение: клиническая картина 
заболевания не отличается в целом от популяции европейской части России, рост распространенности РС связан с эко-
логической ситуацией (высокая плотность населения как показатель антропогенной нагрузки на окружающую среду, 
проживание в экологически неблагоприятных районах области с большим промышленным потенциалом).
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Purpose: The improvement of medical-social aid to MS patients. 
Material and Methods: A prospective epidemiological study (descriptive and ecological), analysis of  the peculiarities of MS 

manifestation and types of  clinical courses  in the population (983 MS patients) of Rostov region. 
Results: An increase of MS prevalence, a considerable index variability in different areas of Rostov region and also an increase 

of MS mortality in Rostov-on-Don (from 0,452 in 1996 to 0,7 in 2006). In general, the clinical picture does not differ from the one 
in the population of the European part of Russia. 

Summary: There has been a link between MS incidence and ecological situation (dense population as the index of anthropogenic 
pressure on the environment, habitation in ecologically unfavourable industrial areas). 

Keywords: multiple sclerosis, epidemiology, Rostov region

Введение

Рассеянный склероз (РС) – хроническое демиели-
низирующее заболевание центральной нервной 
системы (ЦНС), с неизвестной до настоящего 

времени этиологией, характеризующееся значительным 
разнообразием клинических проявлений и в ряде случа-
ев - непредсказуемостью течения. Считается, что РС – это 
мультифакториальное заболевание, в инициировании 
и развитии которого важную роль играют вирусная ин-
фекция, наследственная предрасположенность (реализу-
ющаяся полигенной системой), а также внешние факторы 
[1,2,3,4]. Вероятно, на частоту РС в той или иной местно-
сти влияет набор генетических факторов, характерных 
для данной популяции, ее этнический состав, в то время 
как внешние факторы (в том числе вирусы) играют роль 
триггеров патологического процесса и, возможно, опре-

деляют особенности клинической картины. Распростра-
ненность РС значительно колеблется в разных регионах 
мира, имеется градиент “Север-Юг” (сочетание географи-
ческих и этнических факторов), в связи с чем были вы-
делены территориальные зоны риска заболевания. Боль-
шая часть европейской территории России, в том числе 
и Ростовская область, относится к зоне среднего риска  
(от 10 до 50 случаев на 100 000 населения). 

Большое значение в изучении относительно “редких”, 
неинфекционных заболеваний, к которым относится РС, 
имеют эпидемиологические исследования. Они позволя-
ют определять новые направления  в изучении этиологии 
и патогенеза данной патологии, оценивать закономерно-
сти заболеваемости и распространенности в различных 
регионах, оптимизировать лечебно-реабилитационные 
мероприятия. Повышенный интерес к изучению эпидеми-
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ологии РС в последние годы объясняется также необхо-
димостью усовершенствования планирования оказания 
медико-социальной помощи больным РС, что связано с 
внедрением в практику эффективных, но крайне доро-
гостоящих видов лечения. Среди основных тенденций 
эпидемиологии РС следует отметить повышение прева-
лентности заболевания во многих регионах (связанное 
как с повышением заболеваемости, так и с увеличением 
длительности жизни пациентов), выявление РС среди эт-
нических групп, считавшихся ранее “свободными”, увели-
чение числа случаев РС среди детей и лиц старше 45 лет.

С целью усовершенствования оказания медико-со-
циальной помощи больным РС выполнено описательное 
эпидемиологическое исследование РС, оценено влияние 
некоторых климато-географических и экологических 
факторов (как возможных внешних факторов риска забо-
левания), а также проанализированы особенности кли-
нических проявлений и вариантов течения заболевания в 
популяции Ростовской области. 

Материал и методы

Настоящее исследование выполнено в рамках Объе-
диненного российского исследования эпидемиологии РС 
(ОРЭР), проводимого с 2000 г. под руководством кафедры 
неврологии и нейрохирургии РГМУ вместе с Московским 
городским центром РС и Всероссийским научно-методи-
ческим центром РС на базе отделения нейроинфекции 
НИИ неврологии РАМН. Преимуществом ОРЭР являет-
ся единый дизайн, общий подход к диагностике и оценке 
клинических данных, методика статистического анализа 
[2,5]. С целью получения наиболее полной информации 
нами использованы база данных больных, проходящих 
стационарное обследование и наблюдающихся амбула-
торно в клинике РостГМУ, сведения из неврологических и 
поликлинических отделений г. Ростова-на-Дону, база дан-
ных Министерства здравоохранения Ростовской области, 
общественной организации больных РС. Для оценки по-
пуляции Ростовской области нами использовались дан-
ные ежегодных статистических бюллетеней Федеральной 
службы государственной статистики Ростовстат. 

Сформированы две группы больных РС для анализа 
основных эпидемиологических показателей (первая груп-
па) и выявления особенностей клинических проявлений 
и вариантов течения заболевания в популяции Ростов-
ской области (вторая группа). В первую группу вошли  
983 больных РС, наблюдающихся в ЛПУ г.Ростова-на-
Дону и области на контрольный день 15.12.2006 г. У 88,5% 
из них диагноз был верифицирован в ведущих невроло-
гических клиниках области – РостГМУ и ОКБ. Вторую 
группу составили 317 пациентов (32% от первой группы), 
наблюдавшиеся и неоднократно лично осмотренные авто-
ром (в клинике и консультативной поликлинике РостГМУ, 
стационарах г. Ростова-на-Дону и области; пациенты с 
неврологическим дефицитом по шкале EDSS 7,0–9,0 бал-
лов – на дому). В исследование включены только случаи 
подтвержденного диагноза РС по критериям C.M.Poser и 
др. [6], W.McDonald и др. [7]. Начало заболевания опреде-
лялось по времени появления первых симптомов. Время 
диагностики РС определено по году установления его не-
врологом.  Оценены основные эпидемиологические пока-
затели: распространенность РС – число всех случаев РС в 
пересчете на 100 тыс. населения на контрольный день; за-

болеваемость – ежегодное число новых случаев в пересче-
те на 100 тыс. населения и смертность – ежегодное число 
умерших от РС в показателе на 100 тыс. населения.

Для анализа пространственного распределения и вы-
явления территориальных особенностей распространен-
ности РС использовано картограммирование Ростовской 
области. С целью изучения возможного влияния экологи-
чески неблагоприятных факторов среды обитания на рас-
пространенность РС использован метод сравнительного 
анализа распространенности РС среди населения, прожи-
вающего в различных условиях по отношению к крупным 
промышленным предприятиям, на территориях с различ-
ной плотностью населения.  

При статистическом анализе данных использовали 
лицензионный пакет программ STATISTIKA 6.0 (StatSoft 
Inc., USA). Во всех видах статистического анализа раз-
личия считались достоверными при уровне значимости 
p<0,05. Описание относительной частоты признаков про-
водили с использованием 95% доверительного интервала.

Результаты и обсуждение

 По данным настоящего исследования, распростра-
ненность РС во всей популяции Ростовской области на 
15.12.2006 г. составила 22,8:100 000, в г. Ростове-на-Дону –  
26,3:100 000. Заболеваемость РС в 2006 г. состави-
ла 0,3:100 000, что достоверно меньше по сравнению с  
2002 г. (0,8:100 000) (ОР=1,45, ДИ 0,46-4,57, р<0,05). Умень-
шение показателя по сравнению с 2002 г. вполне объясни-
мо: часто временной отрезок “дебют-болезнь” составля-
ет около 5 лет и диагноз “рассеянный склероз” впервые 
устанавливается неврологом спустя несколько лет после 
появления первых симптомов, катамнестически. Кроме 
того, при подаче сведений в общую базу данных Мини-
стерства здравоохранения лечащим врачам необходимо 
четко разделять понятия “время установления диагноза” 
и “время дебюта РС”. Для получения полной информации 
о заболеваемости необходимо также регистрировать все 
случаи клинически изолированного синдрома, что по-
зволит своевременно диагностировать РС в соответствии 
с критериями W.МсDonald (2005). Смертность от РС в г. 
Ростове-на-Дону в 2006 г. составила 0,7:100 000. Тенденция 
к увеличению данного показателя в течение последних 10 
лет (по данным Облстатуправления, в 1996 г. смертность 
составляла 0,45:100 000 (ОР=0,78, ДИ 0,08-7,61, р<0,05), в 
2000 г. – 0,5:100 000 (ОР=0,85, ДИ 0,11-6,7, р<0,05)), веро-
ятно, связана с увеличением количества больных РС в по-
пуляции. Средний возраст умерших от РС в 2006 г. соста-
вил 44,6±4,6л., что подчеркивает социальную значимость 
проблемы рассеянного склероза. 

Среди 983 пациентов первой группы было 634 жен-
щины (64%). Средний возраст больных - 43,2 ± 0,4 года 
(от 15 до 76 лет). 1,5% пациентов находится в возрасте 15– 
20 лет, 3,3% – старше 65 лет. 95,2% пациентов – возрасте 
от 21 года до 65 лет, то есть в трудоспособном возрасте, из 
них 58% – 21 год – 45 лет. Средняя длительность болезни 
на декабрь 2006 г. составила 11,6±0,3г. (от 6 мес. до 38 лет), 
средний возраст начала – 31,3± 0,4года. Самый ранний 
возраст дебюта – 4 года, самый поздний – 58 лет. У пода-
вляющего числа больных заболевание началось в возрас-
те от 19 до 40 лет, что является типичным для РС, в 7,2% 
случаев отмечался ранний дебют РС (до 16 лет), в 6,2% –
позднее начало заболевания (старше 45 лет) (рис. 1).
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Рис. 1. Распределение больных РС в зависимости от возраста дебюта заболевания

При проведении эпидемиологических исследований 
представляет интерес проспективный анализ, сравнение 
с предыдущими результатами. Первое эпидемиологиче-
ское исследование РС в Ростовской области проведено на 
базе кафедры нервных болезней и нейрохирургии в 1974 г. 
В.А. Анашкиным под руководством профессора В.В. Мар-
тиросяна [8,9]. По данным авторов, на 01.01.1974 г. было 
зарегистрировано 464 больных рассеянным склерозом, 
распространенность составила 11,8:100 000 (48,6% – жен-
щины). 36,6% больных РС составляли сельские жители, 
остальные проживали в городах области. Распространен-
ность РС среди сельского и городского населения была 
практически одинаковой и составляла соответственно 
12,3 и 11,6 больных на 100 тыс. населения. Была выяв-
лена неравномерность распространения РС в различ-
ных районах области (наиболее высокие показатели, до  
29:100 000, зарегистрированы в северных районах области).  
В г. Ростове-на-Дону распространенность РС составила 
22 больных на 100 тыс. населения. 

Повторное эпидемиологическое исследование РС в 
области проведено в 2000-2001 гг. [10]. Были проанали-
зированы истории болезни клиники РостГМУ и ОКБ (у 
90% больных области диагноз РС был подтвержден в этих 

лечебных учреждениях) и медицинские карты, заполня-
емые районными неврологами и отсылаемые в ОКБ. На 
01.01.2002 г. число больных РС в области составило 712, 
распространенность выросла до 16,4 на 100 тыс. населе-
ния и также существенно не различалась у городского и 
сельского населения (17,2 и 16,2 соответственно), наи-
больший показатель распространенности зарегистриро-
ван в северных районах области (30–33 на 100 тыс. на-
селения) и г.Азове. Распространенность заболевания в 
г.Ростове-на-Дону составила 14,0 на 100 тыс. населения 
(65,4% составили женщины). Таким образом, при срав-
нительном анализе некоторых эпидемиологических пока-
зателей (таблица 1) установлено увеличение абсолютного 
числа больных, распространенности РС в 2006 г. по срав-
нению с данными за 1974 и 2002 гг., что связано, по на-
шему мнению, не только с истинным увеличением обще-
го числа пациентов с РС, но и с изменением методологии 
исследования (проведен анализ не только госпитальных 
случаев, но и амбулаторных, создан регистр больных РС), 
а также с улучшением диагностики, широким внедрением 
МРТ. Обращает внимание увеличение процентного соот-
ношения женщин в 2006 г. и 2002 г. по сравнению с иссле-
дованием в 1974 г.

Таблица 1.

Сравнительный анализ некоторых эпидемиологических показателей РС 
в популяции Ростовской области

Показатели Мартиросян В.В.,
Анашкин В.А.

(1974 г.)

Тринитатский Ю.В., 
Гончарова З.А. и др. 

(2002 г.)

Настоящее
исследование

Общее количество больных РС (абс.) 464 712 983
% женщин 48,6 65,4

ПС 0,71, ДИ 0,54-0,94, 
р<0,001

64
ПС 0,73, ДИ 0,56-0,97, 

р<0,001
Распространенность РС (на 100 000 населения)
Ростов-на-Дону
Ростовская область

22
11,8

14
16,8

26,3*
21,7*

Средний возраст 
дебюта (лет)

- 30,5± 0,6
ДИ 29,3-31,7

31,3± 0,4
ДИ 30,5-32,1

р<0,05
Примечание: 
* - отличие от групп 1974 г. и 2002 г. с р<0,05; % - процентное соотношение;  
ПС – показатель соотношения; ДИ – интервал достоверности в пределах 95%;  
р – уровень значимости (при  сравнении показателя 2002 г. или 2006 г. с 1974 г.)
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С целью выявления особенностей клинических про-
явлений и вариантов течения РС в популяции Ростовской 
области проведен анализ основных клинических харак-
теристик заболевания у 317 пациентов (72% составили 
женщины) с дебютом заболевания с 1971 по 2006 гг. вклю-
чительно.  Все больные этой группы осмотрены автора-

ми лично. Установлено, что у мужчин имеется тенденция 
к более тяжелому течению заболевания: начало в более 
раннем возрасте, чем у женщин; примерно одинаковая 
выраженность неврологического дефицита при меньшей 
продолжительности заболевания; у мужчин раньше на-
ступает вторично-прогрессирующее течение РС (рис. 2).
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Рис. 2. Время достижения вторично-прогрессирующего течения 
у пациентов с РС (кривая Каплан-Майера)

Среди симптомов дебюта на первом месте (в 20% слу-
чаев) были признаки поражения нескольких проводнико-
вых систем (полисистемный дебют), оптический неврит 
(у 19% больных), центральный парез (у 19%). Изолиро-
ванные симптомы дисфункции мозжечка встречались 
редко (4%), однако, как правило, они имели место при 
полисистемном дебюте РС. Начало заболевания с типич-
ных для РС расстройств чувствительности (парестезии, 
чувство онемения, симптом Лермитта) отмечено у 15% 
пациентов. В 14% случаев заболевание началось с нару-
шения функций ствола. Только у 4% больных заболевание 
проявилось с нетипичных для РС симптомов (джексонов-
ские приступы, корешковые боли, гиперкинезы). Ремит-
тирующее течение заболевания отмечено у 53% больных, 
вторично-прогрессирующее, как исход ремиттирующей 
фазы, - у 38,8%. Первично-прогредиентное течение за-
регистрировано только у 8,2% пациентов (по данным 
литературы, этот тип течения, характеризующийся пре-
обладанием нейродегенеративного процесса над воспа-
лительным и неблагоприятным течением отмечается не-
сколько чаще - у 10-15% больных [3]). У 57,4% пациентов 
зарегистрированы типичные варианты течения РС (нача-
ло заболевания в возрасте от 16 до 45 лет, волнообразное 
течение с обострениями в виде вовлечения поражения 
одной или нескольких проводниковых систем ЦНС и ре-
миссиями или стабилизацией состояния). Наибольшие 
трудности при постановке диагноза представляли случаи 
“детского РС” с дебютом в возрасте до 16 лет (11,7%) и РС 
с дебютом старше 45 лет (4% пациентов). Так, если у па-
циентов с дебютом заболевания в возрасте от 19 до 45 лет 
время от появления первых симптомов до установления 
диагноза РС составило в среднем 4,5±0,4 г., то в группе 
детского РС этот период был достоверно более длитель-
ным - 7,7±1,7 г. (ДИ -3,43 - -2,97, p<0,05). Это связано, по 
нашему мнению, с традиционно сложившимся у детских 

неврологов мнением о невозможности начала заболева-
ния в детском возрасте, а также с особенностями течения 
данной формы заболевания (полная ремиссия после пер-
вого обострения у всех осмотренных нами пациентов).  
В группе обследумеых с поздним дебютом РС преоблада-
ли женщины (соотношение Ж:М составило 7,5:1), у 71% 
пациентов отмечалось первично-прогрессирующее тече-
ние РС с быстрым наступлением инвалидизации. У боль-
шинства пациентов заболевание началось со слабости в 
ногах и проводниковых нарушений чувствительности; 
при обследовании были выявлены рентгенологические 
и МРТ-признаки остеохондроза, что характерно для лиц 
данной возрастной группы, а также очаги в спинном моз-
ге, расцененные как очаги ишемии. Всё это послужило ос-
нованием для неправильной диагностики, все пациенты 
данной группы лечились по месту жительства с диагно-
зом “остеохондроз позвоночника с синдромом миелопа-
тии”. Из 317 проанализированных нами случаев длитель-
ность РС более 10 лет была установлена у 155 больных. 
Среди них “мягкий РС” с неврологическим дефицитом 
менее 3.0 баллов по шкале EDSS отмечался у 30 человек 
(19,4%), злокачественный (быстропрогрессирующий) РС –  
в 7,5% случаев. К случаям злокачественного РС отнесено 
достижение инвалидности в 6 и более баллов по шкале 
EDSS через 3 и менее лет с начала заболевания.

В анализируемой нами популяции Ростовской об-
ласти выявлено 29 семейных случаев (всего 3% от всех 
заболевших), что свидетельствует о некотором увели-
чении распространенности семейных случаев по срав-
нению с предыдущими нашими исследованиями [10]. 
Общий риск повторяемости (% родственников с РС 
внутри исследуемой группы) составил 6,6%. Соотноше-
ние мужчины:женщины в семейных случаях РС - 1:2,6. 
В большинстве анализируемых семейных случаев (78%) 
“родоначальником” болезни была женщина (бабушка, 
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мать, тетя). Мы наблюдаем 4 пары сестер-близнецов, в 
2-х из них больны РС обе сестры и мать одной пары. При 
анализе семейных случаев РС в популяции Ростовской 
области выявлены следующие закономерности: в семей-
ных случаях РС чаще болеют женщины, чем мужчины; в 
большинстве семейных случаев родоначальником  забо-
левания являлась женщина; наибольший риск заболевае-
мости РС имеют дети больных, нежели сибсы; семейный 
РС чаще встречается среди родственников первой степе-
ни родства. Таким образом, низкий % семейных случаев 
подтверждает полигенный характер наследования пред-
расположенности к РС, риск заболевания наиболее высок 
для дочерей женщин, страдающих РС.

При картограммировании Ростовской области каких-
либо закономерностей распространения РС в зависимо-
сти от градиента “север-юг” нами не выявлено. На севере 
региона наряду с 5 районами (Чертковский, Боковский, 
Миллеровский, Кашарский, Милютинский) с распро-
страненностью РС от 30,1 до 51 на 100 тыс. населения, что 
превышает средний показатель по области, в 4 районах 
(Верхнедонской, Шолоховский, Советский, Тарасовский) 
распространенность колеблется от 4,3 до 18,1 на 100 тыс. 
населения. В то же время в Зерноградском и Песчанокоп-
ском районах, расположенных на юге области, распро-
страненность РС составляет 33 и 48,6 на 100 тыс. населе-
ния соответственно. Ростовская область характеризуется 
крайне неравномерной плотностью населения (от 3,9 жи-
телей на 1 кв. км в Заветинском районе до 3357,5 жителей 
на 1 кв. км в г.Таганроге), что делает этот регион опти-
мальной моделью для оценки неблагоприятного влияния 
урбанизации на здоровье человека. При анализе распро-
страненности РС в сельских районах в зависимости от 
средней плотности населения закономерностей нами не 
установлено. По нашему мнению, это связано с низкой 
плотностью населения в сельских районах в целом. Од-
нако в городах области с распространенностью РС менее 
23 на 100 тыс. населения средняя плотность населения на 
1 кв. км составила 778,5, что достоверно меньше, чем в 
городах с распространенностью более 23 на 100 тыс. на-
селения (1660,6 чел. на 1 кв. км) (р<0,05).  

Особенности географического положения, минераль-
но-сырьевой базы, почвенно-климатических условий, 
сложившаяся специализация промышленности и сель-

скохозяйственного производства позволили выделить 
четыре экономические зоны Ростовской области, харак-
теризующиеся значительными различиями. Первая зона, 
северная, традиционно имела “угольную” специализа-
цию, однако в период с 1990 по 1995 гг. многие шахты 
были закрыты, спад угледобычи составил почти 40%. 
Сельское хозяйство специализируется на производстве 
зерна, животноводстве и птицеводстве. Вторая – вос-
точная зона, с невысоким промышленным потенциалом 
(около 10% основных фондов), сельским хозяйством ово-
щеводческо-скотоводческой направленности, с развитым 
виноградорством, плодоводством. Юго-восточная зона 
характеризуется развитым сельским хозяйством, тради-
ционно лидировавшим в области, промышленностью, 
сосредоточенной в двух городах (Зерноград и Сальск). За-
падная экономическая зона – промышленный потенциал 
области (г. Ростов-на-Дону, г. Таганрог, г. Азов, г. Батайск). 
При анализе распространенности РС в экономических 
зонах области установлено, что наименьший показатель 
отмечается в восточной экономической зоне области 
(15,4 : 100 000), имеющей наименьший промышленный 
потенциал, развитое сельское хозяйство, рыбоводство, а 
максимальный – в западной зоне (25,4 : 100 000), где со-
средоточены крупные промышленные производства. 

Заключение

Таким образом, распространенность РС в популяции 
Ростовской области имеет тенденцию к увеличению, от-
личается значительной вариабельностью в различных 
регионах области, что может быть связано как с объек-
тивными (экологические факторы), так и субъективны-
ми причинами (доступность квалифицированной меди-
цинской помощи для населения). Клиническая картина 
не отличается в целом от популяции европейской части 
России. Существует несомненная связь между РС и эко-
логической ситуацией (высокая плотность населения 
как показатель антропогенной нагрузки на окружающую 
среду, проживание в экологически неблагоприятных рай-
онах области с большим промышленным потенциалом), 
что диктует необходимость дальнейшего углубленного 
эколого-эпидемиологического исследования РС в Ростов-
ской области.
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Акушерские кровотечения остаются на первом месте в структуре материнской смертности. В данной статье описан 
случай благоприятного исхода пациентки с кровотечением более 50% ОЦК, осложнившийся развитием третьей стадии 
ДВС-синдрома. В лечении использовали высокие дозы антифибринолитиков.
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The article describes the case of successful outcome of the patient after the haemorrhage, that move than 50% of volume of 

circulating blood, conditions of the patient was complicated by the development of the 3-rd stage of syndrome intravascular 
curtailing of blood. High doses of antifibrinolytics were used for the treatment.
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В настоящее время кровотечения продолжают 
оставаться одной из основных причин материн-
ской смертности. Частота акушерских крово-

течений колеблется от 2,7 до 8% по отношению к общему 
числу родов. При этом 2 - 4% кровотечений связаны с ги-
потонией матки в последовом и в послеродовом периодах,  
0,8 - 0,9% из них возникают при преждевременной от-
слойке нормально расположенной плаценты и предле-
жании плаценты[1].

Угрожающими жизни кровотечениями считаются: 
1) потеря 100% ОЦК в течение 24 часов или 50% ОЦК за  
3 часа; 2) кровопотеря со скоростью 150 мл/мин или  
1,5 мл/кг/мин (>20 мин); 3) одномоментная кровопотеря 
>1500–2000 мл (25—35% ОЦК). При кровопотере более 
1000 мл крови, или >15% ОЦК, или >1,5% от массы тела 
возникает геморрагический шок, развивается синдром 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
крови (ДВС-синдром), что обусловлено потреблением 
факторов свертывания крови и резкой активацией фи-
бринолиза [1]. 

Эффективность лечения зависит от совместной рабо-
ты акушеров-гинекологов и анестезиологов-реанимато-
логов. Лечение должно быть комплексным и проводить-

ся в следующих направлениях: остановка кровотечения 
(хирургический гемостаз), нормализация гемодинамики, 
коррекция нарушений гемостаза. Особенно сложным, 
требующим высокой квалификации и опыта, является ле-
чение ДВС-синдрома, стадии гипокоагуляции. 

Ниже представлен случай ведения пациентки, пере-
несшей геморрагический шок третьей степени. 

Повторнобеременная, повторнородящая Х., 25 лет, 
доставлена в родильное отделение МЛПУЗ ГБ №1 имени 
А.С. Семашко бригадой скорой помощи в 5.30 с жалобами 
на схваткообразные боли внизу живота, обильные кровя-
нистые выделения из половых путей в течение 30 минут. 
На диспансерном учете в женской консультации по пово-
ду данной беременности женщина не состояла.

Состояние при поступлении тяжелое, обусловлено 
кровопотерей предположительно в объеме около одного 
литра. Кожные покровы бледно-розового цвета, пульс  
120 ударов в 1 минуту, АД 90/60 мм.рт.ст., частота дыха-
ния 20 в 1 мин. В анамнезе 1 оперативные роды в 2007 
году по поводу преждевременной отслойки нормально 
расположенной плаценты. При первичном обследовании 
в родильном отделении поставлен диагноз «Беременность 
40 недель. Осложненный акушерский анамнез (рубец на 
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матке). Необследована. Полное предлежание плаценты. 
Кровотечение. Геморрагический шок первой степени».

По жизненным показаниям произведено оперативное 
родоразрешение путем кесарева сечения в нижнем ма-
точном сегменте нижнесрединным доступом. В 5.40 через 
плаценту извлечен живой доношенный новорожденный 
ребенок весом 2700г с оценкой по шкале Апгар 7-7 баллов. 
Операция осложнилась гипотонией матки, кровотечением 
из плацентарного ложа. С целью гемостаза была произве-
дена перевязка сосудистых пучков матки, яичниковых ар-
терий, наложены компрессионные швы на матку. Эффекта 
от проводимых мероприятий не было. Клинически наблю-
далось коагулопатическое кровотечение, т.е. развилась 
третья стадия ДВС-синдрома (гипокоагуляция), отмеча-
лась нестабильность гемодинамики, в связи, с чем принято 
решение о введении высоких доз гемостатиков. Были вве-
дены транексам 4500 мг., дицинон 6мл., гордокс 1 млн.ЕД. 

Учитывая продолжающееся кровотечение из плацен-

тарного ложа, развитие ДВС-синдрома, геморрагического 
шока третьей степени, принято решение расширить объ-
ем операции. Выполнена экстирпация матки с правыми 
придатками (учитывая наличие кистозного образования 
на правом яичнике). Объем кровопотери с учетом опе-
рации - 3200 мл. Общая длительность оперативного вме-
шательства составила 2 часа 50 минут. За данный период 
объем диуреза составил 200мл., объем инфузии - 5770 мл. 
Из них перфторан 400мл., стабизол 6% 500мл., ХАЕС 10% 
1200мл., электролиты 800 мл., свежезамороженная плазма 
2500 мл., эритроцитарная масса 370 мл.

Во время операции отмечалась нестабильность гемоди-
намики в виде артериальной гипотонии с компенсаторной 
тахикардией (АД 70/30 мм.рт.ст., пульс 145 в 1мин., ЦВД 
3 см.вд.ст.), после коррекции объемной инфузией и гемо-
трансфузией гемодинамика стабилизировалась (АД 100/ 
70 мм.рт.ст., пульс 145в 1 мин., ЦВД 12см.вод.ст.). На рисунке 1  
отображены изменения основных витальных функций.

0

50

100

150

200

250

5.30 АМ 6.00 АМ 6.30 АМ 7.00 АМ 7.30 АМ 8.00 АМ 8.30 АМ

ЦВД

АД сист

АД диаст

Ps

диурез

Рис. 1. Динамика витальных функций

Уровень гемоглобина в момент операции (6.15) соста-
вил 50 г/л, гематокрита - 16%, количество эритроцитов -  
1,8х1012/л, тромбоцитов - 126х109/л. К окончанию опера-
ции количество эритроцитов - 1,2 х1012/л, тромбоцитов -  

73х109/л, лейкоцитов - 12 х1012/л, уровень гемоглобина - 
32 г/л, гематокрита - 12%. Динамика показателей красной 
крови представлена в таблице 1.

Таблица 1

Динамика показателей «красной крови»

Hb г/л Ht % Эритроциты
х1012 /л

Тромбоциты
х109/л

6.15 50 16 1,8 126
9.30 32 12 1,2 73

11.00 39 13 1,3 47
21.00 69 22 2,4 80

1-е сутки 6.00 78 25 2,6 110
2-е сутки 100 32 3,3 180

В течение суток пациентка находилась на ИВЛ в ус-
ловиях реанимационного отделения, продолжалась ин-
фузионная, антианемическая, антибактериальная, ге-
мостатическая, кардиотропная, дезинтоксикационная, 
противоязвенная, антиферментная, симптоматическая 
терапия, мониторинг. На вторые сутки пациентка эксту-

бирована и активизирована. На третьи сутки переведена 
в послеродовое отделение. 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. На 10 сутки в удовлетворительном состоянии жен-
щина была выписана домой с ребенком.
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140 ЛЕТ КАФЕДРЕ НОРМАЛЬНОЙ АНАТОМИИ
РОСТОВСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО  
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Ростовский государственный медицинский университет, 

кафедра нормальной анатомии, 
Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29. E-mail: kaplunova @bk.ru

Научные исследования сотрудников кафедры за 140 лет разнообразны и многочисленны. Они посвящены вопросам 
этнической и интегративной антропологии, изучению вариантов и аномалий в различных системах органов человека, 
изучению сердечно-сосудистой и нервной систем  в возрастном аспекте и при патологии, вопросам анатомической и 
антропологической техники, сравнительной и ветеринарной анатомии. За 140-летний период работы кафедры нормаль-
ной анатомии ее сотрудниками было опубликовано более 2000 научных работ, 23 монографии. Преподаватели прини-
мали участие в написании 16 учебников, атласов, словарей и 83 учебных пособий и методических рекомендаций для 
студентов. Под руководством заведующих кафедрой за этот период сотрудниками были выполнены 27 докторских и 76 
кандидатских диссертаций. Сотрудники кафедры активно участвовали в работе форумов морфологов и клиницистов. 
Сформировалась достаточно авторитетная ростовская школа анатомов, представители которой руководили анатоми-
ческими кафедрами в 14 городах России и за рубежом. На кафедре были воспитаны многочисленные ученики, которые 
расширяли и умножали достижения ростовской анатомической школы.

A.V. Markevich, O.A. Kaplunova

140 YEARS TO FACULTY OF NORMAL ANATOMY 
ROSTOV STATE MEDICAL UNIVERSITY

Rostov State Medical University,  
Department of Normal Anatomy,  

29 Nakhichevansky st., Rostov-on-Don, 344022, Russia. E-mail: kaplunova @bk.ru 
Scientific researches of employees of faculty for 140 years are various and numerous, they are devoted to questions ethnic 

and integrative anthropology, studying of variants and anomalies in various systems of bodies of the person, to studying of 
cardiovascular and nervous systems in age aspect and at a pathology, to questions of anatomic and anthropological technics, 
comparative and veterinary anatomy. For the 140-years period of work of the Rostov faculty of normal anatomy by its employees 
it has been published more than 2000 scientific works, 23 monographies, they took part in a writing of 16 textbooks, atlases, 
dictionaries and 83 manuals and methodical recommendations for students. Under direction of its managers for this period 
employees had been executed 27 doctor’s and 76 master’s theses. Employees of faculty actively participated in work of forums 
anatomists  and clinical physicians. Authoritative enough Rostov school of anatomists which representatives supervised over 
anatomic faculties in 14 cities of Russia and abroad was generated. On faculty numerous pupils who expanded have been brought 
up and multiplied achievements of the Rostov anatomic school.

История кафедры нормальной анатомии, как и 
история Ростовского государственного меди-
цинского университета, имеет два периода: 

варшавский и ростовский, ибо родословная нашего уни-
верситета начинается со II Императорского варшавского 
университета.

Первый Королевский Варшавский университет с пре-
подаванием на польском языке, сформированный на 
базе врачебной школы Варшавы, просуществовал только  
13 лет, с 1818 по 1831 год, и был закрыт в связи с малым 
количеством студентов – на всех пяти курсах училось 
только 159 человек.

После закрытия первого университета в Варшаве в те-
чение 26 лет не было высших медицинских учреждений. 
И только в 1887 году, исходя из острой потребности во 

врачах, была открыта Медико-хирургическая академия, 
которая как медицинский факультет в 1862 г. слилась  
с «Главной школой» Варшавы. 

Именно на базе этой «Главной школы» стараниями 
Императора Александра II, во исполнение его указа от 
8 июня 1869 года, 12 октября 1869 года был открыт уни-
верситет, который стал называться II Императорским 
Варшавским университетом с преподаванием на русском 
языке. С этого университета и начинается варшавский 
период кафедры нормальной анатомии. Здание кафедры 
анатомии «Главной школы» перешло ко II Императорско-
му Варшавскому университету. В верхнем этаже находил-
ся музей, в нижнем – секционные помещения. Студенты 
изучали анатомию на первом и втором курсах. Препода-
вание осуществлялось «теоретически и практически». 
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Первым профессором кафедры «анатомии здорового 
человека» (так вначале называлась кафедра) стал доктор 
медицины, профессор Парижского университета Людо-
вик Гиршевич Гиршфельд (1814–1876).

Людовик Гиршевич Гиршфельд ранее возглавлял ка-
федру анатомии в Варшавской медико-хирургической 
академии, затем в «Главной школе», а с 1869 по 1875 год –  
во II Императорском Варшавском университете.

Л.Г. Гиршфельд опубликовал на французском языке 
труд, посвященный строению нервной системы и органов 
чувств, иллюстрации из которого до сих пор используют-
ся в отечественных и иностранных учебниках. Из других 
трудов Л.Г. Гиршфельда следует отметить руководство по 
анатомии в четырех томах на польском и русском языках –  
«Исторический очерк анатомии и взгляд на её отношение 
к некоторым другим наукам».

Именно Л.Г. Гиршфельд составил программу препода-
вания анатомии, из которой видно, что студенты изучали 
анатомию на I и II курсах. На I – «теоретическом» курсе -  
лекции читались по предварительно приготовленным 
препаратам. В конце I курса студенты сдавали экзамены. 
На II – «практическом» курсе – студенты сами препари-
ровали и демонстрировали свои препараты профессору. 
Эта «защита» препаратов заменяла экзамен. Под руковод-
ством Л.Г.Гиршфельда были подготовлены к профессор-
ской деятельности С.Н.Ящинский, М.Г.Пилцицкий – про-
фессора анатомы.

После ухода Л.Г. Гиршфельда в отставку в 1875 году ру-
ководство кафедрой анатомии перешло к Михаилу Дми-
триевичу Чаусову (1839-1903) – профессору кафедры нор-
мальной (описательной) анатомии. Так стала называться 
кафедра. Михаил Дмитриевич Чаусов – доктор медицин-
ских наук, заслуженный профессор, заведовал кафедрой 
с 1875 по 1903.

М.Д.Чаусов родился в Смоленской губернии. Медицин-
ское образование получил в Петербургской Медико-хи-
рургической академии. В 1869 году после защиты доктор-
ской диссертации «Об организации тромба при лигатуре 
сосуда» он совершенствовался по хирургии в клиниках 
Австро-Венгрии, Англии, Германии и Франции. Прора-
ботал хирургом на франко-прусской войне. В 1872 году  
был избран доцентом кафедры оперативной хирургии и 
хирургической анатомии Варшавского университета, в 
1876 – экстраординарным, в 1881 – ординарным и заслу-
женным профессором кафедры нормальной (описатель-
ной) анатомии. 

Научные работы М.Д. Чаусова были посвящены во-
просам топографической анатомии. Структурные осо-
бенности человеческого организма освещались им  
в аспекте онто- и филогенеза в связи с функцией и в раз-
резе их практического использования.

М.Д. Чаусов являлся председателем Русского научного 
медицинского общества в Варшаве, редактором журнала 
«Варшавские университетские известия», членом «Обще-
ства любителей естествознания» при Московском уни-
верситете, деканом медицинского факультета Варшавско-
го университета.

При М.Д. Чаусове был открыт новый анатомический 
корпус с большой на 300 мест светлой аудиторией, препа-
ровочными комнатами с 12 мраморными столами. Значи-
тельно пополнился музей кафедры препаратами по всем 
разделам анатомии. Особую коллекцию составляли лек-
ционные препараты. Лекции М.Д. Чаусова были интерес-
ны и современны, что привлекало многочисленных слу-
шателей, хотя посещение лекций не было обязательным.

После смерти М.Д. Чаусова (в конце 1903 г.) до приезда 
в Варшаву нового заведующего временно по совмести-
тельству с 1903 по 1905 гг. кафедрой нормальной анатомии 
руководил профессор кафедры оперативной хирургии 
и хирургической анатомии Варшавского университета 
Семен Никанорович Ящинский. Семен Никанорович 
Ящинский, доктор медицинских наук, заслуженный про-
фессор, временно совмещал заведование кафедрой топо-
графической анатомии и кафедрой нормальной анатомии 
в 1903–1905, 1912–1913, 1916–1917 гг.

Семен Никанорович Ящинский (1855–1920) – выпуск-
ник Варшавского университета, ученик М.Д. Чаусова, ра-
ботавший у него прозектором. В течение ряда лет (1886 г., 
1892–1894 гг.) он стажировался по анатомии и оператив-
ной хирургии в университетах Берлина, Лондона, Вены, 
Парижа.

Под руководством М.Д. Чаусова он выполнил док-
торскую диссертацию «Уклонения arteriae obturatoriae и 
отношение их к бедренному кольцу и грыже» (Варшава, 
1890). В 1900 г. он был избран экстраординарным, в 1904 -  
ординарным, а в 1912 г. – заслуженным профессором ка-
федры хирургической анатомии и оперативной хирургии, 
на которой работал до 1915 г. в Варшавском, а затем до 
1920 г. в Донском университете. Наиболее важные из на-
учных работ С.Н.Ящинского касаются топографической 
анатомии паховой области и паховых грыж, топографии 
и хирургии артериальных стволов, антропологии.

С.Н. Ящинский в течение ряда лет был деканом меди-
цинского факультета и проректором университета как в 
Варшаве, так и в Ростове-на-Дону, куда он эвакуировался 
вместе с Варшавским университетом.

В 1906 г. руководителем кафедры описательной ана-
томии был избран доктор медицины, профессор Михаил 
Терентьевич Тихонов, выпускник Петербургской военно-
медицинской академии. 

Михаил Терентьевич Тихонов родился в 1863 г. Окон-
чил Петербургскую военно-медицинскую академию в 
1888 году и был зачислен ассистентом кафедры нормаль-
ной анатомии. В военно-медицинской академии под руко-
водством своих учителей профессоров А.И. Таренецкого 
и И.Э. Шавловского М.Т. Тихонов выполнил докторскую 
диссертацию на тему «Об энергии роста конечностей и 
позвоночного столба до 14-летнего возраста» (1894) и ряд 
работ по анатомической технике. Будучи в 1901–1904 гг. 
профессором анатомии в Петербургской академии худо-
жеств, М.Т. Тихонов опубликовал в 1906 г. основной свой 
труд «Руководство по пластической анатомии», которое 
до сих пор является основным пособием для художников.

Руководство кафедрой нормальной анатомии в Вар-
шавском университете М.Т. Тихонов осуществлял с  
1906 по 1912 гг. Затем он вернулся в Петербург и стал за-
ведовать кафедрой анатомии в Институте физической 
культуры им. П.Ф.Лесгафта.

До приезда в Варшаву М.Т. Тихонова и после его 
отъезда в Петербург временное руководство кафе-
дрой нормальной анатомии выполнял профессор кафе-
дры оперативной хирургии и хирургической анатомии  
С.Н. Ящинский. 

Со второй половины 1913 года на заведование кафе-
дрой анатомии Варшавского университета приезжает вы-
пускник Казанского университета, ученик В.Н. Тонкова, 
проф. Николай Дмитриевич Бушмакин, который и был 
последним руководителем кафедры нормальной анато-
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мии во II Императорском Варшавском университете. За-
тем он вместе с Варшавским университетом переезжает в 
Ростов-на-Дону, где принимает участие в оборудовании и 
организации учебного процесса на кафедре нормальной 
анатомии медицинского факультета Донского универси-
тета.

Итак, последовательно кафедрой нормальной анато-
мии Варшавского университета руководили:

1.	 Людовик Гиршевич Гиршфельд (1869–1875)
2.	 Михаил Дмитриевич Чаусов (1875–1903)
3.	 Семен Никанорович Ящинский (1903–1905)
4.	 Михаил Терентьевич Тихонов (1906–1912)
5.	 Семен Никанорович Ящинский (1912–1913)
6.	 Николай Дмитриевич Бушмакин (1913–1915)

В 1915 г. в связи с событиями Первой мировой войны 
(1914–1918 гг.) Варшавский университет должен был эва-
куироваться в один из городов России. 10 августа 1915 г. 
на чрезвычайном заседании Ростовской городской думы 
было принято судьбоносное решение: «Дать в Ростове-на-
Дону приют всему Варшавскому университету».

5 мая 1917 г. был упразднен Варшавский универси-
тет, и 1 июля 1917 г.  учрежден на его базе Донской го-
сударственный университет. В 1921 г. отдельно существо-
вавший в Ростове Женский медицинский институт был 
объединен с медицинским факультетом Донского универ-
ситета. В 1925 г. Донской университет был переименован 
в Северо-Кавказский государственный университет. 

В 1930 г. была произведена реорганизация Северо-
Кавказского университета, и на базе его медицинского 
факультета был учрежден Ростовский государственный 
медицинский институт (РГМИ). 

За заслуги в подготовке высококвалифицированных 
кадров для СССР, стран Азии, Африки и Латинской Аме-
рики, в развитии медицинской науки и практического 
здравоохранения Указом Президиума Верховного Со-
вета СССР за № 2752 от 22 августа 1980 г. институт был 
награжден орденом Дружбы народов и стал называться 
РОДНМИ (Ростовский ордена Дружбы народов медицин-
ский институт).

В 1994 г. институт был переименован в Ростовский го-
сударственный медицинский университет (РостГМУ).

Помещения бывшей Николаевской городской больни-
цы стали первоначальным пристанищем медицинского 
факультета Донского университета. Кафедра нормальной 
анатомии была размещена на территории бывшей Нико-
лаевской городской больницы в небольшом помещении – 
в большей части первого этажа того двухэтажного здания, 
в котором теперь расположен главный корпус кафедры. 

Первым руководителем кафедры нормальной анато-
мии Донского университета с 1915 по 1916 годы был про-
фессор, доктор медицины Николай Дмитриевич Бушма-
кин.

Николай Дмитриевич Бушмакин (1875–1936) родился 
в г. Чистополе Казанской губернии. Высшее медицинское 
образование получил в Казанском университете, кото-
рый окончил в 1899 году. В течение 3 лет после окончания 
университета проработал участковым врачом в Казан-
ской губернии, а во время Русско-японской войны 1903– 
1905 гг. – врачом пограничной стражи в Маньчжурии. 
Только в 1906 году после демобилизации он приступил к 
научно-преподавательской работе на кафедре нормаль-
ной анатомии Казанского университета сначала в долж-
ности помощника прозектора, затем прозектора. Под ру-
ководством своего учителя проф. В.Н. Тонкова выполнил 

и защитил докторскую диссертацию «Лимфатические же-
лезы подмышечной впадины и их питание» в 1910 году. 
Первые строки этой работы звучали так: «Памяти тех без-
вестных, на трупах которых мы учимся».

В 1913 г. Н.Д. Бушмакин избирается заведующим ка-
федрой нормальной анатомии Варшавского университе-
та. Н.Д. Бушмакин пробыл в Варшаве около двух лет, в 
1915 г. переехал с Варшавским университетом в г. Ростов-
на-Дону, а далее принимал участие в организации кафедр 
и возглавлял кафедры анатомии в Казани (1916), Иркут-
ске (1918), Хабаровске (1930), в медвузе при больнице 
им. Мечникова в Ленинграде (1932). С 1920 по 1929 гг.  
Н.Д. Бушмакин – ректор Иркутского университета.

Н.Д. Бушмакин был не только замечательным органи-
затором, но и прекрасным лектором. А.А.Заварзин, вспо-
миная Н.Д. Бушмакина, отмечает (1937), что «Николай 
Дмитриевич был любимцем студенчества. Самые теплые, 
самые глубокие впечатления сохраняются у слушателей и 
о его личности, и о его лекциях. Его лекции привлекали не 
только студентов; многие научные работники регулярно 
ездили в отдаленную Мечниковскую больницу, чтобы по-
слушать его лекцию, и всегда находили в ней то, чего ис-
кали: широкий охват предмета и стимул к его дальнейшей 
разработке». 

Вот как описывает лекции проф. Бушмакина, бывший 
его ученик по Иркутскому университету, знаменитый хи-
рург, профессор Ф.Углов («Сердце хирурга»): «Казалось 
бы, скучная дисциплина анатомия, а на лекции профес-
сора Бушмакина, которые он читал для нас, приходили 
студенты выпускных курсов и даже врачи. И осталось 
такое ощущение: тесно в аудитории, яблоку негде упасть, 
локтями не двинешь – так сжаты со всех сторон, кто-то 
ещё горячо в затылок дышит – идёт лекция профессора 
Бушмакина…».

Н.Д. Бушмакин опубликовал 40 работ по централь-
ной нервной системе, лимфатической системе и антропо- 
логии.

Умер он 6 октября 1936 г. В некрологе, подписанном 
А.А. Заварзиным, говорилось: «В полном расцвете сил со-
шёл со сцены крупный научный работник, который с без-
заветной самоотверженностью пронес в нашу великую 
эпоху, щедро рассыпая на своём пути, лучшие традиции 
и опыт прошлого».

С 1916 по 1917 гг. в третий раз, уже в г. Ростове-на-
Дону, кафедрой нормальной анатомии руководит по со-
вместительству С.Н. Ящинский. 

В 1917 г. на заведование кафедрой из Петербурга при-
ехал профессор, выпускник Военно-медицинской акаде-
мии Константин Захарьевич Яцута (1876-1953). Создание 
ростовской анатомической школы, научного общества 
анатомов и антропологов, музея кафедры, морфоло-
гического студенческого кружка связано с его именем. 
Константин Захарьевич Яцута – доктор медицинских и 
доктор биологических наук, профессор, заведующий ка-
федрой с 1917 по 1942 гг.

К.З. Яцута родился в селе Лохавице Полтавской гу-
бернии в 1876 г. В 1895 г. закончил гимназию в Белгоро-
де. В 1901 г. окончил Военно-медицинскую академию в 
Петербурге и был оставлен ассистентом на кафедре нор-
мальной анатомии, с этого времени начинается его на-
учно-педагогическая деятельность. Осенью 1902 г. была 
напечатана его первая научная работа – «Случай отсут-
ствия epitrochleae humeri». За ней последовал ряд других 
научных сообщений.
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В 1905 г. в Петербургской военно-медицинской ака-
демии под руководством профессора И.Э. Шавловского 
К.З. Яцута выполнил докторскую диссертацию на тему 
 «К анатомии arteriae meningeae mediae у человека и млеко-
питающих (сравнительно-анатомическое исследование)». 
В том же году в виде монографии она была напечатана. 

В 1905 году К.З. Яцута был утверждён прозектором 
Анатомического института Военно-медицинской акаде-
мии, а в 1912 г. – приват-доцентом. В 1915 г. Яцута стал 
профессором анатомии и антропологии в Психоневроло-
гическом институте Петербурга.

С 1907 по 1912 гг. К.З. Яцута три раза получал стипен-
дию профессора В.Л. Грубера для посещения анатоми-
ческих институтов Западной Европы, где ознакомился 
с учебной и научной работой анатомических кафедр в  
30 университетах Австрии, Германии, Франции и Швей-
царии. Особое внимание он уделял институтам Берлина, 
Геттингена, Базеля и Цюриха, где пользовался личными 

советами и указаниями всемирно известных учёных –  
профессоров Вальдейера, Меркеля, Кольмана, Руге и 
Мартина (антропология). 

С 1909 г. и до отъезда в Ростов-на-Дону К.З. Яцута по 
совместительству заведовал антропологическим отде-
лом Музея антропологии и этнографии Академии наук 
СССР, развившегося на основе Кунсткамеры Петра I.  
В 1913 г. он временно заведовал кафедрой анатомии Воен-
но-медицинской академии в Петербурге, в 1915-1916 гг. –  
кафедрой анатомии 2-го Ленинградского мединститута.  
22 апреля 1917 года Константин Захарьевич был ут-
вержден в должности профессора Министерством на-
родного просвещения по специальности «Анатомия». 
С 1917 по 1942 г.г. заведует кафедрой нормальной 
анатомии мединститута в Ростове-на-Дону. В 1920 г.  
К.З. Яцуте поручают временно исполнять обязанности 
декана медицинского факультета Донского государ-
ственного университета.

Рис. 1. Сотрудники кафедры нормальной анатомии в музее (слева направо):  
С.С. Данилов, С.А. Роджанян, П.А. Соколов, А.К. Лотошников, К.З. Яцута, К.Г. Рожденственский,  

А.Р. Ханамиров, В.С. Попов (1920 г.)

15 сентября 1921 г. Константином Захарьевичем было 
организовано Общество анатомии и антропологии (пред-
седателем которого он состоял до 1941 г.) и на Совет ме-
дицинского факультета был представлен Устав Донского 
общества анатомии и антропологии при Донском уни-
верситете. Товарищем председателя был избран проф.  
К.Р. Мирам, секретарями – Н.И. Ансеров и К.Г. Рож-
дественский, казначеем – Г.М. Лукьянов. Почетными 
членами Общества были такие видные анатомы, как  
проф. Адахи, проф. В.П. Воробьёв, проф. П.И. Кару-
зин, проф. А.А. Красусская, проф.В.Н. Тонков, проф.  
В.Н. Шевкуненко. 

Констанстантин Захарьевич состоял членом не только 
русских, но и заграничных анатомических и антрополо-
гических обществ, в том числе трёх французских, двух 
немецких и одного английского. С 1923 г. К.З. Яцута был 
членом Немецкого общества анатомии, с 1927 г. – членом 

Общества физической антропологии, с 1926 г. – членом 
Анатомического общества Великобритании и Ирландии.

На кафедре К.З. Яцута большое внимание уделял учеб-
ному процессу. Анатомия изучалась 4 семестра. Выдава-
лось по 2 трупа (мужской и женский) на каждую группу 
с обязательной препаровкой мозга, глаза, уха. Лекции чи-
тались по 4 часа в неделю. К зачетам допускались только 
студенты, посетившие все занятия. Пропустившие хотя 
бы одну демонстрацию к зачетам не допускались. Допол-
нительные занятия проводились в определенные сроки. 
После означенного срока зачеты не принимались. 

24 марта 1924 года по инициативе и под личным руко-
водством К.З. Яцуты был организован морфологический 
студенческий кружок. В этом году студенческому ана-
томическому кружку исполнилось 85 лет. Работы круж-
ковцев в основном велись по антропометрии и сравни-
тельной анатомии. Активность исследований особенно 
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возрастала во время летних студенческих каникул, когда 
студенты ездили в научные экспедиции. Был разработан 
Устав кружка. Лучшие студенческие работы печатались в  
трудах «Бюллетень Общества анатомии и антропологии» 
при Северо-Кавказском государственном университете.

В 1924 г. К.З. Яцута, как один из ведущих советских 
анатомов, был членом специальной экспертной комиссии 
по проверке бальзамирования тела В.И. Ленина. Предсе-
дателем экспертной комиссии был нарком здравоохране-
ния Н.А. Семашко, а членами, кроме К.З.Яцуты, состояли 
профессора А.А. Дешин, П.П. Дьяконов, П.И. Карузин и 
В.Н. Тонков.

В 1936 г. К.З. Яцута получил диплом доктора биологи-
ческих наук в Москве.

С апреля 1942 г. до апреля 1944 г. Яцута жил в лагере 
для перемещенных лиц сначала около Бреслау, потом в 
Вене. С апреля 1944 г. работал в Анатомическом институ-
те Вены в качестве научного помощника. В апреле 1945 г.  
он жил в лагере в Верхней Баварии, затем – на частной 
квартире у доктора Вейнгарта (Weingart), работал как 
практикующий врач при русском комитете и при право-
славном обществе. Умер в 1953 г. в Аргентине.

Работы профессора К.З. Яцуты (общей численностью 
свыше 300, из них 3 монографии, 5 учебников, руковод-
ства по препарированию) можно разделить на педаго-
гические (учебники, лекции), морфологические, срав-
нительно-анатомические, топографо-анатомические, 
эмбриологические, технические (автор краниостата, 
широко использовал диоптрографический метод иссле-
дования), казуистические и антропологические. В 1913 и 
1916 гг. он издал краткий учебник анатомии человека для 
среднего медицинского персонала, в 1920 г. – репетитори-
ум по описательной анатомии, в 1923 г. – руководство по 
препарированию мышц, суставов и внутренностей. 

Научные исследования сотрудников кафедры в этот 
период были посвящены вопросам этнической и анато-
мической антропологии, изучению уродств, вариантов и 
аномалий различных систем и органов человека, вопро-
сам анатомической и антропологической техники, срав-
нительной и ветеринарной анатомии.

Интенсивное развитие кафедры нормальной анато-
мии началось в 20-е годы. Значительно пополнился штат 
преподавательского состава. В 1920–1921 гг. на кафедре 
анатомии работали Н.И. Ансеров, И.М. Иванов, Е.А. Ме-
лихова, А.П. Пожариская, К.Г. Рождественский, Б.Г. Тур-
кевич, Р.Б. Хельмер-Файнзильберг, Н.П. Хосудовская,  
Е.И. Тараканов, Е.И. Торшинский, А.К. Лотошников и  
А.Р. Ханамиров.

В тридцатые годы значительно изменился препода-
вательский персонал кафедры. По мере ухода С.С. Да-
нилова, В.С. Попова, Н.Н. Одноралова, П.А. Соколова,  
А.Р. Ханамирова, А.К. Лотошникова, И.М. Иванова со-
став кафедры пополнился другими сотрудниками: стали 
работать Н.С. Попов, А.М. Грошев, А.В. Лерхе, Н.Г. Исаев,  
Г.О. Кашаев, А.Г. Сакович, И.И. Шаповалов, Г.В. Роджа-
нян, И.А. Узунова.

В этот период состояли аспирантами М.С. Грачева 
(будущий профессор кафедры 1-го Московского меди-
цинского института), В.А. Белянский (будущий доцент 
кафедры топографической анатомии и оперативной 
хирургией Куйбышевского медицинского института),  
Н.Г. Соболенко и В.Р. Левина (с 1936), Г.Б. Ансерова  
(с 1939).

В середине 1941 г. в связи с началом Великой Отече-
ственной войны и оккупацией Ростова-на-Дону немецкой 

фашисткой армией Ростовский медицинский институт 
был эвакуирован в г. Куйбышев, а затем - в г. Орджони-
кидзе. Из Орджоникидзе в Ростов-на-Дону институт воз-
вратился в 1943 году и приступил к организации работы 
кафедр главным образом на территории клинического 
городка, большая часть корпусов которого ещё была за-
нята военными госпиталями Советской армии; были ими 
частично заняты и помещения кафедры нормальной ана-
томии.

С 1943 по 1947 гг. обязанности заведующего кафедрой 
исполнял кандидат медицинских наук доцент Сергей Ар-
темович (Саркис Арутюнович) Роджанян-Мартиросян 
(1899–1974).

Роджанян С.А. родился 20 ноября 1899 г. в г. Ростове-
на-Дону. После обучения в гимназии в 1919 году поступил 
на медицинский факультет Донского университета, кото-
рый окончил в 1924 году и был зачислен в штат кафедры 
нормальной анатомии научным сотрудником. С 1926 г.  
по 1929 г. Роджанян С.А. – аспирант кафедры, с 1929 г. 
по 1941 г. – ассистент. В 1933 году, ко «Дню ударника», он 
был премирован грамотой и денежной премией за изо-
бретение бальзамировочного аппарата. В 1941 г. защитил 
кандидатскую диссертацию (Роджанян-Мартиросян С.А. 
Иннервация кожи тыла стопы: Дисс…. канд. мед. наук 
Ростов-на-Дону, 1941 г.) и получил должность доцента. 
Во время оккупации немецкой армией Ростова-на-Дону 
в 1942 г. С.А. Роджанян поступил на работу в Советскую 
больницу № 4 врачом ортопедического отделения, обслу-
живающего русское гражданское население. В феврале 
1943 года с приходом Красной Армии в Ростов-на-Дону 
больница стала офицерским госпиталем, в штате кото-
рого был оставлен Сергей Артемович, а затем переведён 
в эвакогоспиталь начальником отделения лечебной физ-
культуры. С 1 ноября этого же года был отозван в Ростов-
ский государственный медицинский институт, который 
возвратился из эвакуации, на должность и.о. заведующе-
го кафедрой нормальной анатомии (заведовал до 1947 г.).

Началась работа по организации кафедр на терри-
тории клинического городка. В этот тяжелый период  
С.А. Роджанян был занят восстановлением учебного про-
цесса и ремонтом кафедры, которая была почти полностью 
разрушена. Учебное, научное оборудование и музей приш-
ли в негодность. Разрушение кафедры в период немецкой 
оккупации было настолько тяжелым, что её пришлось вос-
станавливать в течение нескольких лет. 21 декабря 1944 г. 
после трехлетнего перерыва возобновилась работа Обще-
ства анатомии и антропологии, председателем которого 
был до 1947 года Сергей Артемович. В это время с Сер-
геем Артемовичем работали ассистенты А.П. Грунская,  
А.В. Лерхе, Е.А. Мелихова, Г.В. Роджанян, И.А. Узуно-
ва, А.А. Щербакова. Вскоре по разным причинам оста-
вили работу в медицинском институте А.В. Лерхе,  
Г.В. Роджанян и И.А. Узунова. В 1945 г. возвратился из 
армии А.М. Грошев, был зачислен в штат ассистентом  
Т.Ф. Рыжков.

В 1957 г. С.А. Роджанян закончил (но не защитил) 
докторскую диссертацию (Роджанян – Мартиросян С.А.  
Сравнительная морфология подкожных нервов тыла сто-
пы у некоторых млекопитающих и человека: Дис. …докт. 
мед. наук / Роджанян – Мартиросян С. А. – Ростов-на-
Дону, 1957 г.).

С.А. Роджанян постоянно занимался научной рабо-
той: изучал нервную систему конечностей, кровоснабже-
ние почек, аномалии развития органов и систем, выпол-



74

Медицинский вестник Юга России юбилей

нял антропометрические, сравнительно-анатомические 
исследования. Одна из последних его работ, посвященная 
изучению вен почек, не потеряла актуальности и сегод-
ня. Всего ученый опубликовал более 30 работ. За время 
работы на кафедре им были сконструированы и постро-
ены кремационная печь, бальзамировочный и мацера-
ционный аппараты. Сергей Артёмович занимался также 
вопросами фиксации головного мозга с сохранением его 
формы.

Сергей Артёмович был прекрасным лектором и педа-
гогом, с большой щедростью отдавал свои знания и опыт 
молодёжи. Он был человеком энциклопедического склада 
ума, большой эрудиции, у него можно было получить от-
веты на многие вопросы по анатомии, медицине и другим 
отраслям знаний. Большим уважением и любовью поль-
зовался Сергей Артемович в коллективе. К его мнению, 
советам и критическим замечаниям прислушивались 
все. Награжден медалью «За победу над Германией в ВОВ 
1941–1945 г.».

С 1947 по 1975 годы кафедрой руководил заслужен-
ный деятель науки РСФСР, доктор медицинских наук, 
почетный член Всесоюзного и Всероссийского науч-
ных обществ АГЭ, профессор Петр Андреевич Соколов  
(1900–1982).

Это имя хорошо известно преподавателям и студен-
там РГМИ пятидесятых–восьмидесятых годов. Строгий, 
неторопливый, выдержанный, требовательный, немного-
словный, корректный, разговаривающий тихим спокой-
ным голосом, он вызывал уважение к себе и трепетное 
отношение к предмету, который преподавал. «Анатомия 
является деревом, корни которого уходят в сравнитель-
ную анатомию и эмбриологию, а ветви дают выход в прак-
тическую медицину», - любил повторять на лекциях Петр 
Андреевич. Он активно отстаивал фундаментальность и 
значимость предмета для медицины, говорил о необходи-
мости «глубокого познания строения сложнейшего орга-
низма – человека».

Петр Андреевич Соколов родился 22 января 1900 
г. в г. Азове Ростовской области. Там же окончил с се-
ребряной медалью гимназию и в 1917 г. поступил на 
физико-математическое отделение Донского универси-
тета. Проучившись один год, в 1918 г. он переходит на  
1-й курс медицинского факультета. С мая 1919 г. по февраль  
1920 г. служил по мобилизации в качестве брата мило-
сердия в лазарете №7 Всероссийского Земского Союза  
г. Азова. После занятия Красной Армией г. Азова оставал-
ся на работе в том же лазарете, переконструированном в 
военный госпиталь, в должности лекарского помощника 
до 10 мая 1920 г. Затем работал лекпомом стрелкового 
полка и помощником заведующего бригадной аптекой 
2-ой Донской дивизии. 24 августа 1920 г. был демобилизо-
ван для продолжения учебы в высшей школе. Будучи сту-
дентом медицинского факультета, увлекается анатомией 
и с 1921 г. до окончания учебы работает препаратором-
демонстратором кафедры нормальной анатомии, руково-
димой проф. К.З.Яцутой. В 1923 г. после окончания уни-
верситета Петру Андреевичу предлагают место научного 
сотрудника кафедры нормальной анатомии, а в 1926 г. его 
избирают на должность ассистента этой кафедры, кото-
рую он занимает до 1933 г. В феврале 1933 г. П.А.Соколова 
утверждают в должности доцента кафедры анатомии по 
факультету охраны материнства и младенчества Ростов-
ского медицинского института, выделенного в 1930 г. как 
самостоятельное учебное заведение. В феврале 1926 года 

его избирают секретарём и казначеем Общества анато-
мии и антропологии. С 1928 по 1930 гг. П.А.Соколов рабо-
тает по совместительству врачом-статистом в Ростовском 
институте охраны труда и профзаболеваний, а с 1930 по 
1933 гг. – заведующим антропометрическим кабинетом 
Северо-Кавказского института охраны здоровья детей и 
подростков. С 1932 по 1933 гг. Петр Андреевич ведет до-
центский курс по анатомии и антропологии в Ростовском 
государственном педагогическом институте.

В 1933 году Петр Андреевич был избран заведующим 
кафедрой нормальной анатомии Омского медицинского 
института, где проработал 14 лет. 

В 1936 г. на заседании Высшей квалификационной ко-
миссии при Наркомздраве РСФСР П.А.Соколову (по со-
вокупности работ по вопросам интегративной антропо-
логии без защиты диссертации) была присуждена ученая 
степень кандидата медицинских наук.

В 1936-1938 гг. П.А.Соколов совмещает заведование 
кафедрой анатомии с должностью помощника директо-
ра по научной работе Омского мединститута, а с 1940 по 
1947 гг. – с должностью профессора кафедры анатомии 
Омского педагогического института. 

В 1939 г. по назначению Всесоюзного комитета по де-
лам высшей школы при СНК СССР  П.А.Соколов - член 
ответственной научной редакционной комиссии по изда-
нию учебника описательной анатомии проф. Д.Н. Зернова 
и атласа по анатомии акад. В.П. Воробьёва, ему поручают 
написать вводные главы к «Руководству по описательной 
анатомии» Д.Н.Зернова.

24 февраля 1941 года П.А.Соколов успешно защитил 
при Томском мединституте докторскую диссертацию 
(Соколов П. А. К анатомии срединного и локтевого не-
рва, с типами соединений между ними у человека: Дис. …
докт. мед. наук / Соколов П. А. – Омск, 1940 г.), и в том 
же году ему была присуждена ученая степень доктора ме-
дицинских наук. В начале Великой Отечественной войны  
П.А. Соколов работает начальником эвакогоспиталя  
в г. Омске.

В 1947 г. П.А.Соколова избирают по конкурсу заведу-
ющим кафедрой нормальной анатомии Ростовского ме-
дицинского института, и он возвращается в «alma mater». 
В этом же году он был утвержден в ученом звании про-
фессора.

Возвратившись на родную кафедру, П.А.Соколов в 
первую очередь уделил внимание организации и совер-
шенствованию учебного процесса. С 1947 г. на кафедре 
начинает работать студенческий анатомический кружок, 
который сыграл решающую роль в подборе молодых 
научных кадров по анатомии, большая часть препода-
вателей состояла в прошлом из активных кружковцев.  
С 1947 по 1975 гг. П.А.Соколов был бессменным науч-
ным руководителем студенческого научного кружка.  
В 1949 г. на кафедре была возобновлена подготовка на-
учных кадров через аспирантуру. Первым аспирантом  
П.А. Соколова в г. Ростове-на-Дону была Е.И. Иванова, 
будущий доцент кафедры.

В преподавание и научные исследования П.А.Соколов 
внедрил рентгеноанатомический метод, рентгеноангио-
графию и стереорентгенографию. При кафедре был орга-
низован рентгеновский кабинет и значительно расширен 
анатомический музей, которые стали использовать для 
проведения практических занятий. Музей дополнили 
рентгеноанатомическим отделом и в учебный план вве-
ли практические занятия по рентгеноанатомии, которые 
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проводил врач-рентгенолог Н.С.Попов. При кафедре 
были организованы диоптрографический кабинет, гисто-
логическая и фотолаборатории, которые способствовали 
оптимизации научных исследований.

Основное направление научных работ ростовского 
периода деятельности П.А.Соколова – изучение сердеч-
но-сосудистой системы в норме и патологии. Используя 
комплекс методов исследования, включая соматометрию  
(с применением вариационной статистики), диоптро-
графию (с применением диаскопических схем), рент-
геновский, коррозионный, макромикроскопический, 
гистологический методы, сотрудники кафедры нормаль-
ной анатомии и ряда других кафедр под руководством  
П.А. Соколова изучали топографию и архитектонику вне- 
и внутриорганных сосудов в сравнительно-анатомиче-
ском, возрастном аспектах и при некоторой патологии. 
Для исследования кровеносных сосудов широко исполь-
зовали метод ангиографии с инъекцией сосудов рентге-
ноконтрастной массой, предложенной П.А. Соколовым 
(1940). 

Петр Андреевич много внимания уделял изучению 
ангиоархитектоники сердца, и результаты его исследо-

ваний о типах кровоснабжения сердца нашли отражение 
в руководствах по анатомии. Он описал также варианты 
топографии артерий и вен сердца человека и млекопи-
тающих животных, изучил характер анастомозов между 
артериями и венами сердца. Антропологические работы 
П.А. Соколова отражают главным образом возрастные 
особенности физического развития детей.

В 1952 г. под председательством проф. П.А. Соколова 
возобновило свою деятельность Ростовское отделение 
Всесоюзного, а затем Всероссийского научного общества 
анатомов, гистологов и эмбриологов. Председателем, а за-
тем Почетным председателем этого отделения и членом 
правления Всесоюзного и Всероссийского научных об-
ществ АГЭ Петр Андреевич был до 1982 г. С 1948 по 1955 гг.  
П.А. Соколов работал деканом лечебно-профилакти-
ческого факультета, а затем до 1979 г. – проректором по 
учебной работе Ростовского мединститута. Был награж-
дён орденом Ленина, орденом Трудового Красного Знаме-
ни, медалями «За доблестный труд в ВОВ 1941–1945 гг.»,  
«За Победу над Германией» и нагрудным знаком «Отлич-
ник здравоохранения». В 1965 г. ему было присвоено зва-
ние «Заслуженный деятель науки РСФСР».

Рис. 2. Участники VII Всесоюзного съезда анатомов, гистологов и эмбриологов (Тбилиси, 1966).  
Сидят (слева направо): П.А. Соколов, А.С. Самодуров, М.М. Городок;

Стоят: Ю.В. Матвеев, Т.И. Галицкая, Е.И. Иванова, Л.А. Лунева, Р.Н. Дорохов, А.А. Щербакова, А.А. Колосова,  
В.В. Соколов, Г.Г. Горюн, И.С. Баженов, О.Ю. Роменский, А.В. Маркевич, Ю.К. Падалкин

Под руководством профессора П.А. Соколова выпол-
нены 17 докторских и 47 кандидатских диссертаций. Его 
перу принадлежит более 130 научных работ.

Ученики проф. П.А. Соколова возглавляли кафедры 
анатомии в медицинских институтах и университетах 
многих городов России и ближнего зарубежья, расширяя 
и умножая научные достижения в области сравнительной 
и возрастной анатомии сердечно-сосудистой и нервной 
систем, интегративной антропологии.

Сегодня, отдавая дань памяти своему Учителю, огля-
дываясь на его продолжительную, сложную, полную тру-
да и творческих исканий жизнь, убеждаемся, что имя 
заслуженного деятеля науки, профессора Петра Андрее-
вича Соколова не забыто, ибо, как утверждают древние 
греки, несущий знания – бессмертен.

С 1948 по 1960 годы в составе кафедры работали 
К.Ф. Соколова (до 1957 г.), А.А.Смирнова (до 1967 г.)  
Н.С. Попов (до 1967 г.), П.Н.Писаревский (до 1964 г.), 
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М.Ш. Шабанов (до 1959 г.) и Л.А. Лунева (до 1963 г.). В этот 
же период были включены в штат ассистентов И.И. Шапо-
валов и В.В. Соколов.

С 1949 года на кафедре была возобновлена подготовка 
научных кадров через аспирантуру. В аспиранты чаще все-
го принимались лица, активно работавшие в научном сту-
денческом кружке. В последовательном порядке прошли 
аспирантуру Е.И. Иванова с 1949 г., Р.Н. Дорохов с 1954 г.,  
Ю.К. Падалкин с 1955 г., О.Ю. Роменский с 1957 г., Д.И. Сит-
ников с 1959 г., Ю.В. Матвеев с 1962 г., М.М. Городок с 1963 г., 
Т.И. Галицкая, А.В. Маркевич и Ю.Ф. Яценко с 1965 г.

Научные исследования сотрудников кафедры в этот 
период были посвящены вопросам внутриорганной то-
пографии кровеносных сосудов, изучению возрастных и 
типовых особенностей формы и положения органов, вы-
яснению проекций внутренних органов и кровеносных 
сосудов на кожные покровы и скелетные образования, 
что необходимо для обоснования хирургических подхо-
дов, изучению сравнительно-анатомических и возраст-
ных особенностей архитектоники кровеносных сосудов 
сердца и внутренних органов.

Рис. 3. Сотрудники кафедры (1976). 
Сидят (слева направо): Ю.К. Падалкин, А.В. Маркевич, В.В. Соколов, М.М. Городок, З.Х. Макоева. 

Стоят (слева направо): Е.И. Иванова, А.В. Кондрашев, Ю.Ф. Яценко, О.А. Каплунова, 
В.И. Минаков, Ю.В. Матвеев

С 1975 по 2003 гг. кафедрой нормальной анатомии за-
ведовал Владимир Васильевич Соколов (1932 г. рожд.) -  
заслуженный деятель науки РФ, вице-президент Ев-
ро-Азийской академии медицинских наук, академик  
ЕА АМН, доктор медицинских наук, профессор.

Соколов В.В. родился 24 ноября 1932 г. в г. Ростове-на-
Дону. Окончил среднюю школу № 13 в г. Ростове-на-Дону 
с золотой медалью и поступил в РГМИ на лечебно-про-
филактический факультет. Во время учебы в институте 
принимал активное участие в работе студенческого ги-
стологического кружка, которым руководил профессор 
К.А. Лавров. В 1956 г. с отличием окончил медицинский 
институт и в течение четырех лет работал в учреждени-
ях здравоохранения в Ростовской области и Ростовском 
экспериментально-клиническом лепрозории Минздрава 
РСФСР.

В 1960 г. защитил кандидатскую диссертацию  
«К строению клапанов сердца человека» и был приглашен 
на работу старшим лаборантом с правом ведения прак-
тических занятий со студентами первого и второго кур-

са на кафедре нормальной анатомии, которой заведовал 
профессор П.А. Соколов. С 1962 по 1968 гг. В.В.Соколов -  
ассистент кафедры нормальной анатомии Ростовского ме-
динститута, с 1968 по 1972 гг. – доцент этой же кафедры. В 
1970 г. защитил докторскую диссертацию «О кровоснабже-
нии и строении клапанов сердца позвоночных животных 
и человека», в 1972 году получил ученое звание профессо-
ра по кафедре нормальной анатомии. С 1975 по 2003 гг. –  
заведующий кафедрой нормальной анатомии Ростов-
ского медицинского университета. С 1994 по 2003 гг. –  
проректор РГМУ по научной работе. С 2003 г. по насто-
ящее время – профессор кафедры нормальной анатомии 
РостГМУ.

Опубликовал 500 работ, в том числе 7 монографий  
и 23 работы учебно-методического характера. Сфера на-
учных интересов - васкуляризация клапанного аппарата 
сердца и других его структур в возрастном, сравнитель-
но-анатомическом аспектах, а также при некоторых сер-
дечно-сосудистых заболеваниях, вопросы экологической 
морфологии, соматотипирования и рентгенокардиоме-
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трии, а также гистотопографии кровеносных сосудов в 
клапанах сердца и гистотопологии лепры. Научные рабо-
ты профессора В.В. Соколова опубликованы как в России 
и странах ближнего зарубежья, так и в Англии, Болгарии, 
Венгрии, Германии, Польше, Чехословакии, на Кубе. 

Под руководством профессора В.В. Соколова выпол-
нены и защищены 4 докторские и 21 кандидатская дис-
сертации. 

С 1981 года профессор В.В. Соколов – председатель 
Ростовского областного, а с 1986 года – Северо-Кавказ-
ского регионарного отделения ВРНОАГЭ; Почетный 
член научного общества АГЭ Болгарии, Общества АГЭ 
и топографо-анатомов Украины, Кабардино-Балкарского 
республиканского научного общества АГЭ. Профессор  
В.В. Соколов – организатор проведения трех научных 
конференций морфологов Северного Кавказа, II Плену-
ма правления ВРНОАГЭ в Ростове-на-Дону и научного 
симпозиума «Интраорганные кровеносные сосуды серд-
ца». Под его редакцией изданы 5 тематических сборников 
научных работ по проблеме «Функциональная анатомия 
сердечно-сосудистой и нервной систем в норме, патологии 
и эксперименте». В 2005 году президиум Российской ака-
демии медицинских наук присудил проф. В.В.Соколову 
диплом премии В.Н. Тонкова за лучшую научную рабо-
ту по нормальной анатомии - монографию «Сравнитель-
ная морфология клапанов сердца», 2003. В 2006 г. проф. 
В.В. Соколов награжден президиумом ВНОАГЭ юби-
лейной медалью «За большие заслуги в морфологии».  
В 1991 г. за плодотворную работу он удостоен почет-
ного звания «Заслуженный деятель науки РСФСР», в  
1996 в качестве проректора по научной работе РГМУ 
проф. В.В. Соколов награжден орденом Почета. 

За заслуги в развитии отечественной морфологии 
В.В.Соколов награжден Почетными грамотами президи-
умов правления ВНОАГЭ и ВРНОАГЭ, а также дипломом 
I степени Северо-Кавказского научного центра высшей 
школы, награжден медалями академика В.П. Воробьева и 
академика В.Н. Шевкуненко.

Профессор В.В. Соколов – член Координационного 
учебно-методического совета по анатомии и гистологии 
при ГУУЗ МЗ и МП РФ, член президиума ВРНОАГЭ и 
член Координационного совета Ассоциации морфологов 
(АГЭ), член редколлегии журнала «Морфология» (Архив 
АГЭ).

За вклад в развитие анатомической науки В.В.Соколов 
был избран действительным членом и вице-президентом 
Международной Евро-Азийской академии медицинских 
наук, а также действительным членом и вице-президен-
том Международной академии интегративной антропо-
логии и Российской академии естественных наук (РАЕН). 

В.В. Соколов продолжил со своими сотрудниками на-
учную тематику своего учителя П.А. Соколова – изучал 
сердечно-сосудистую систему. Научные исследования 
сотрудников кафедры в этот период были посвящены 
изучению особенностей ангиоархитектоники сердца и 
некоторых внутренних органов в возрастном аспекте и 
при различной патологии. Ряд работ посвящен изучению 
анатомических компонентов, определяющих соматотип в 
различные возрастные периоды в норме и при некоторых 
патологических состояниях. 

Под руководством профессора В.В. Соколова был 
реконструирован музей кафедры, создана галерея пор-
третов выдающихся анатомов, оформлен новый рентге-
ноанатомический отдел, построен переход между лекци-
онным и лабораторным корпусами. 

С 2003 года кафедрой нормальной анатомии Рост ГМУ 
заведовал заслуженный работник высшей школы, От-
личник здравоохранения, действительный член Между-
народной академии интегративной антропологии, доктор 
медицинских наук, профессор Александр Васильевич 
Кондрашев (1950–2009). 

Александр Васильевич родился в 1950г. на станции 
Аляты-пристань Азербайджанской ССР. В 1973г. с отли-
чием окончил педиатрический факультет Ростовского го-
сударственного медицинского института. После оконча-
ния РГМИ – аспирант при кафедре нормальной анатомии 
РГМИ.

В 1980 г. защитил кандидатскую диссертацию (Кондра-
шев А.В. Макро-микроскопическая анатомия кровенос-
ных сосудов глазного яблока во внутриутробном развитии 
у человека. Научные руководители – проф.Ю.К.Падалкин 
и проф.А.А.Колосова).  

С 1976 по 1985 гг. – ассистент, затем доцент, с 2000 г. - 
профессор кафедры. 

В 1998 г. Кондрашев А.В. защитил докторскую диссер-
тацию (Кондрашев А.В. Возрастные и типовые особенно-
сти функциональной рентгеноанатомии сердца: Дис. …
докт. мед. наук / Кондрашев А.В. - СПб., 1998.). 

С 2003 г. Кондрашев А.В. являлся заведующим кафе-
дрой нормальной анатомии, а с 2004 г. – проректором по 
воспитательной работе РостГМУ.

Под руководством профессора А.В. Кондрашева вы-
полнены и защищены 2 докторские и 3 кандидатские дис-
сертации.

А.В. Кондрашевым опубликовано 316 научных работ, 
из них 1 учебник, 43 учебных и учебно-методических по-
собия, 1 монография, 2 патента на изобретения. 

Основные направления научной деятельности – раз-
витие микроциркуляторного русла глазного яблока чело-
века в пренатальном онтогенезе, возрастные и типовые 
особенности функциональной рентгеноанатомии сердца 
человека, конституциональные особенности населения 
юга России в возрастном аспекте, анатомо-физиологи-
ческое обоснование эффективности массажных воздей-
ствий на организм человека.

Под руководством профессора А.В. Кондрашева в му-
зее кафедры оформлен новый черепной отдел, созданы 
экспозиции, посвященные основоположникам кафедры – 
проф. К.З. Яцуте и проф. П.А.Соколову, оформлены стен-
ды для студентов стоматологического факультета.

К сожалению, слишком рано оборвалась жизнь Алек-
сандра Василевича Кондрашева. Кафедра потеряла та-
лантливого анатома, мудрого наставника и просто очень 
хорошего, доброго, искреннего человека. 

Александр Васильевич хорошо знал проблемы и нуж-
ды каждого сотрудника кафедры от профессора до лабо-
ранта. Старался прийти на помощь каждому, с удоволь-
ствием делился своими знаниями и опытом.

Александр Васильевич, несмотря на загруженность, 
очень любил вести практические занятия со студентами, 
ежегодно курировал одну из групп педиатрического фа-
культета. Студенты обожали лекции Александра Василье-
вича, которые он читал доступным языком. Насыщенные 
примерами из личной практической врачебной деятель-
ности, пересыпанные афоризмами и метким мудрым 
словом, эти лекции надолго запоминались. Александр 
Васильевич – мастер устного рассказа, он умел рассказать 
любую историю, анекдот образно и красочно. Человек 
творческий, он все годы много работал над научными и 
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методическими трудами и, кроме того, оставил нам поис-
тине художественное произведение «Полонез доктора Во-
робьева», которое вызвало большой интерес у читателей. 

Александр Васильевич обладал удивительной способ-
ностью – завораживать словом и вести за собой. Он свято 
берег традиции нашей кафедры и учил этому сотрудников.

Добрая светлая память об Александре Васильевиче на-
всегда останется в наших сердцах.

С 16 июня 2009 г. исполняет обязанности заведующего 
кафедрой Чаплыгина Елена Викторовна – доцент, канди-
дат медицинских наук. Работает на кафедре с 1990 г. по 
настоящее время.

Чаплыгина Е.В. родилась 3 февраля 1964 г. в г. Вол-
годонске. В 1984 г. поступила и в 1990 г. окончила пе-
диатрический факультет Ростовского ордена Дружбы 
народов медицинского института. Будучи студенткой, 
активно участвовала в работе студенческого анатомиче-
ского кружка, была старостой, выступала с докладами на 
итоговых студенческих конференциях, выездном заседа-
нии в Танаисском Археологическом Заповеднике. В 1990- 
1992 ассистент-стажер, а с 1992 г. – ассистент кафедры 
нормальной анатомии. 

В 1996 году защитила кандидатскую диссертацию 
на тему: «Характеристика анатомических компонентов, 
определяющих соматотип детей первого периода детства 
в норме и при дисфункции некоторых эндокринных же-
лез». Научный руководитель профессор Соколов В.В. 

С 1999 г. по 2009 г. – доцент кафедры нормальной 
анатомии РостГМУ. В 2005–2008 гг. – докторант кафедре 
нормальной анатомии РостГМУ. В 2009 г. защитила док-
торскую диссертацию на тему: «Соматотипологические 
закономерности анатомической изменчивости печени и 

желчного пузыря у людей юношеского и первого периода 
зрелого возраста». Научный консультант профессор Кон-
драшев А.В.

С 1986 г. по 2009 г. – куратор научного студенческо-
го кружка, ответственная за элективный курс по инте-
гративной биомедицинской антропологии. С 2003 года 
заместитель декана педиатрического факультета по вос-
питательной работе. С 16 июня 2009 г. Чаплыгина Е.В. – 
зав. кафедрой нормальной анатомии, с 1 октября 2009 г. – 
проректором по учебно-воспитательной работе РостГМУ,  
с 1 июня 2010 г. – проректор по учебной работе и между-
народным связям по вопросам организации учебеного 
процесса с иностранными учащимися и международного 
сотрудничества.

Сфера научных интересов – морфофункциональные 
особенности желёз внутренней секреции, интегративная 
биомедицинская антропология. Имеет 142 публикации, 
из них 14 учебно-методического характера.

Итак, последовательно кафедрой нормальной анато-
мии в Ростовский период руководили:

1.	 Николай Дмитриевич Бушмакин (1915–1916)
2.	 Семен Никанорович Ящинский (1916–1917)
3.	 Константин Захарьевич Яцута (1917–1942)
4.	 Сергей Артемович Роджанян (1942–1947)
5.	 Петр Андреевич Соколов (1947–1975)
6.	 Владимир Васильевич Соколов (1975–2003)
7.	 Александр Васильевич Кондрашев (2003–2009).

Научные исследования сотрудников кафедры за  
140 лет разнообразны и многочисленны. Они посвящены 
вопросам этнической и интегративной антропологии, из-
учению вариантов и аномалий в различных системах ор-
ганов человека, изучению сердечно-сосудистой и нервной

Рис. 4. Сотрудники кафедры (слева направо):  
в первом ряду: С.И. Климова, Е.С. Елизарова, И.В. Санькова, Л.В. Литвинова, А.В. Евтушенко;  
во втором ряду: Е.В. Чаплыгина, Т.Е. Овсеенко, А.В. Смирнова, В.В. Соколов, О.А. Каплунова,  

А.В. Кондрашев, К.А. Нор-Аревян, А.В. Маркевич, А.А. Швырев, О.А. Аксенова (2006)
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систем в возрастном аспекте и при патологии, вопросам 
анатомической и антропологической техники, сравни-
тельной и ветеринарной анатомии. 

За 140-летний период работы кафедры нормальной 
анатомии ее сотрудниками было опубликовано более  
2000 научных работ, 23 монографии. Преподаватели при-
нимали участие в написании 12 учебников, 2-х атласов,  
2-х словарей и 83 учебных пособий для студентов. Под 
руководством заведующих кафедрой за этот период со-
трудниками были выполнены 27 докторских и 76 кан-

дидатских диссертаций. Сотрудники кафедры актив-
но участвовали в работе международных, всесоюзных, 
межреспубликанских, всероссийских и региональных 
съездов, конференций, симпозиумов морфологов и кли-
ницистов. Сформировалась достаточно авторитетная 
ростовская школа анатомов, представители которой 
руководили анатомическими кафедрами в 14 городах 
России и за рубежом. На кафедре были воспитаны мно-
гочисленные ученики, которые расширяли и умножали 
достижения ростовской анатомической школы.
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