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ОСОБЕННОСТИ СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ДОНБАССА 
В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

В последние годы накапливается все больше 
сведений, свидетельствующих о появлении, на-
ряду с микроэлементозами естественного гео-
химического происхождения, техногенных ми-
кроэлементозов и связанном с ними экологиче-
ски обусловленном росте неспецифических за-
болеваний, среди которых ведущее место как по 
заболеваемости, так и по смертности занима-
ет патология сердечно-сосудистой системы [1]. 
Донбассу принадлежит одно из ведущих мест в 
Европе по степени концентрации промышлен-
ности, в структуре которой доминируют отрас-
ли с наибольшим количеством выбросов ксено-
биотиков в окружающую среду, – металлургиче-
ская, угольная, химическая и коксохимическая, 
машиностроительная, энергетическая, строи-
тельная и транспортная [2]. Поэтому все более 
актуальным становится вопрос об изучении за-
кономерностей смертности населения и ее де-
терминант. Для оценки влияния окружающей 
среды на уровни смертности взрослого насе-
ления в качестве показателя загрязнения нами 
была выбрана концентрация тяжелых металлов 
(ТМ) в почве, являющейся наименее мигрирую-
щим объектом. Показатели загрязнения почвы 
минимально вариабельны, а уровни ТМ в по-
чве определяют степень загрязнения воды и пи-
щевых продуктов [3-6]. Необходимо также оце-
нить изменения смертности (в т.ч. от инфаркта 
миокарда и инсульта) в условиях последствий 
стресс-индуцированных состояний. 

Цель исследования состояла в оценке факто-
ров риска смертности населения экокризисно-
го региона в условиях локального военного кон-
фликта.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
За основу сравнительного исследования за-

грязнения почвы были взяты материалы Инсти-
тута минеральных ресурсов по ранее выполнен-
ному картированию всей территории г. Донец-
ка. При гигиенической оценке учитывалась кон-
центрация 8 ТМ и металлоидов (свинец, цинк, 
кадмий, медь, марганец, фосфор, мышьяк, тал-

лий) в почве. Проведено ранжирование всех 9 
районов города, выделены самый «грязный» (Б.) 
и «чистый» (контрольный – В.) районы, рассчи-
тана максимальная кратность превышения кон-
центрации ТМ в почве для каждого района [7].

 Выполнен анализ общей смертности, смерт-
ности от инфаркта миокарда и инсульта у взрос-
лого населения по районам г. Донецка в срав-
нении со среднегородскими показателями в те-
чение трех временных периодов: I – довоенно-
го (2010-2013 гг.), II – переходного – начала бое-
вых действий (2014-2016 гг.) и III – стабильно-
го военного (2017-2019 гг.). Для расчета интен-
сивных показателей использовались официаль-
ные учетно-статистические документы, данные 
о среднегодовой численности различных групп 
населения, которое обслуживалось учреждения-
ми здравоохранения, по районам и городу в це-
лом. 

Статистическая обработка проведена обще-
принятыми методами. Межрайонные различия 
определялись методом множественных срав-
нений Шеффе. Рассчитаны ранговые корреля-
ции Спирмена и тау корреляции Кендалла, для 
проверки – коэффициенты парной корреляции 
Пирсона (р < 0,05) между уровнями смертности 
и максимальной кратностью превышения кон-
центрации ТМ в почве каждого района. 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
В течение всего анализируемого периода на-

блюдалась в основном тенденция к снижению 
всех показателей смертности населения в воен-
ные периоды (табл. 1.). Необходимо отметить, 
что только 3 района (Б., В., Про.) в городе нахо-
дились вне зоны боевых действий. Исключения 
из общей тенденции составили: район Л., по-
страдавший от боевых действий, в котором все 
показатели смертности в ІІІ периоде превышали 
таковые во ІІ периоде, причем такая же тенден-



6

Университетская Клиника | 2021, № 1 (38)

ция в отношении смертности от инсульта отме-
чалась в районах Б. и Ку., в отношении смертно-
сти от инфаркта миокарда – в районе Про. Также 
следует выделить район Кир., в котором уров-
ни смертности от инсульта и инфаркта миокар-
да были максимальными в военный стабильный 
период, районы Б. и Ки., где наибольшие пока-
затели смертности от инфаркта миокарда отме-
чались в военный переходный период.

В довоенный период уровни общей смерт-
ности в 8 районах (как и среднегородские) до-
стоверно (р < 0,01) превышали показатель «чи-
стого» района, при этом в двух районах уров-
ни были значимо больше, чем по городу в це-
лом. Показатель «грязного» района превышал (р 
< 0,01) таковой в контрольном районе на 82%. В 
оба военных периода возросла вариабельность 
уровней смертности, при этом в 6 районах (в т.ч. 
трех из зоны локального военного конфликта) и 
в среднем по городу они были достоверно боль-
ше, чем в «чистом» районе. Показатель «грязно-
го» района превышал (р < 0,01) таковой в кон-
трольном районе на 108% в переходный пери-
од и на 61% – в стабильный (оба района нахо-
дились вне зоны локального конфликта). Необ-
ходимо отметить, что межгрупповые различия 
не совпадают с таковыми по общей заболевае-
мости взрослого населения. В последние годы 
уровни смертности в двух пострадавших от бое-
вых действий районах были больше трех мини-
мальных районных показателей. 

В довоенный период уровни смертности от 
инсульта (табл. 2.) в трех районах (как и средне-
городские) достоверно (р < 0,01) превышали по-
казатель «чистого» района. Показатель «грязно-

го» района превышал (р < 0,01) таковой в кон-
трольном районе на 63%. В военный переход-
ный период все межрайонные различия были 
недостоверны, хотя показатель «грязного» рай-
она был больше, чем в «чистом» районе, на 75%, 
а в двух пострадавших от боевых действий рай-
онах наблюдалась тенденция к росту уров-
ней смертности. В военный стабильный пери-
од уровни смертности от инсульта в пяти, в т.ч. 
трех из зоны локального военного конфликта, 
районах (как и среднегородские) достоверно (р 
< 0,01) превышали показатель «чистого» района, 
а показатель «грязного» района был достовер-
но больше, чем в контрольном районе, на 162%. 
Следует отметить, что в «грязном» и трех по-
страдавших от боевых действий районах опре-
делялась тенденция к росту уровней смертно-
сти.

В довоенный период все межрайонные раз-
личия в смертности от инфаркта миокарда 
(табл. 3.) были недостоверны, показатель «гряз-
ного» района превышал аналогичный в «чи-
стом» районе на 21%. В военный переходный 
период уровни смертности в «грязном» райо-
не (единственном, где отмечалась тенденция к 
росту) были достоверно (р < 0,01) больше, чем в 
пяти районах (в т.ч. двух из зоны локального во-
енного конфликта) и в среднем по городу. Пока-
затель «грязного» района превышал (р < 0,01) та-
ковой в контрольном районе на 211%. В военный 
стабильный период уровни смертности от ин-
фаркта миокарда в четырех районах, в т.ч. трех 
из зоны локального военного конфликта, как и 
среднегородские, достоверно (р < 0,01) превы-
шали показатель «чистого» района, а показатель 

Таблица 1.
Общая смертность населения г. Донецка за последние 10 лет, на 1000 населения

Район
Временной период

I – довоенный II – военный переходный III -военный стабильный

1. Б. 12,2 ± 0,3*2 11,4 ± 1,1**2 6,8 ± 0,3*2

2. В. 6,7 ± 0,1 5,5 ± 0,4 4,2 ± 0,1

3. Ка. 10,9 ± 0,3*2 10,0 ± 0,6 8,8 ± 0,4*2

4. Ки. 11,2 ± 0,2*2 9,5 ± 0,1 5,2 ± 2,4

5. Кир. 13,5 ± 0,3*2,3**4 12,7 ± 0,7*2 11,7 ± 0,4*2,4,6

6. Ку. 13,2 ± 0,3*2**3 10,8 ± 1,8 5,0 ± 0,6

7. Л. 13,0 ± 0,3*2**3 11,4 ± 0,7**2 11,9 ± 0,5*2,4,6

8. П. 14,3± 0,2*2,3,4**1,10 12,6 ± 0,6*2 8,2 ± 0,6*2

9. Про. 15,2 ± 0,7*1,2,3,4,10**7 11,5 ± 1,0**2 9,6 ± 0,2*2

10. Город 12,1 ± 0,2*2 10,6 ± 0,6**2 8,1 ± 0,5*2

Примечание: межрайонные различия достоверны – * р < 0,01; ** р < 0,05



7

Университетская Клиника | 2021, № 1 (38)

«грязного» района был достоверно больше, чем 
в контрольном районе, на 201%. Следует отме-
тить, что в трех пострадавших от боевых дей-
ствий районах определялась тенденция к росту 
уровней смертности.

В военный переходный период отмече-
на сильная связь показателей общей смертно-
сти среди населения с содержанием мышьяка 
(r=0,761) и слабая – с содержанием кадмия, в до-
военный период – слабая связь с концентраци-
ей мышьяка, в последние годы корреляционные 
связи не выявлены. Влияние мышьяка опреде-
лили окраинные районы с многочисленными 

шахтными поселками, отапливаемыми за счет 
сжигания твердого топлива. Значимые отрица-
тельные коэффициенты ранговой корреляции 
между уровнями общей смертности и кратно-
стью превышения содержания марганца в пер-
вые два анализируемых периода свидетельству-
ют об отсутствии зависимости «доза-эффект», 
при расчете коэффициентов Пирсона линейная 
корреляция не выявлена. Вероятно, ТМ не явля-
ются определяющими факторами риска для ве-
дущих причин смерти.

В довоенный период наблюдалась слабая 
связь показателей смертности от инсульта с со-

Таблица 2.
Смертность от инсульта населения г. Донецка за последние 10 лет, на 100000 населения

Район
Временной период

I – довоенный I – довоенный I – довоенный

1. Б. 69,3 ± 3,2*2 58,9 ± 12,3 64,4 ± 3,9*2**3

2. В. 42,5 ± 1,1 33,6 ± 2,4 24,6 ± 9,4

3. Ка. 60,5 ± 4,5 33,6 ± 0,6 31,6 ± 1,8

4. Ки. 71,4 ± 5,6*2 60,7 ± 7,2 45,8 ± 4,8 

5. Кир. 54,2 ± 7,9 55,7 ± 10,6 61,1 ± 2,9**2

6. Ку. 65,7 ± 5,6 44,6 ± 5,5 63,4 ± 6,7*2

7. Л. 97,4 ± 2,8*2**5,8 55,4 ± 8,0 66,2 ± 5,6*2**3

8. П. 53,4 ± 14,4 62,1 ± 9,6 51,7 ± 5,0

9. Про. 88,2 ± 3,2*2 63,3 ± 4,1 57,7 ± 2,7**2

10. Город 66,6 ± 3,0*2 51,7 ± 3,6 51,8 ± 0,4**2

Примечание: межрайонные различия достоверны – * р < 0,01; ** р < 0,05

Таблица 3.
Смертность от инфаркта миокарда населения г. Донецка за последние 10 лет, на 100000 населения

Район
Временной период

I – довоенный I – довоенный I – довоенный

1. Б. 29,9 ± 2,3 42,1 ± 3,8*2,3,8,9**7,10 27,9 ± 2,1*2

2. В. 24,6 ± 4,7 13,6 ± 2,6 9,3 ± 2,1

3. Ка. 29,2 ± 3,5 14,0 ± 2,0 12,3 ± 4,3

4. Ки. 24,5 ± 4,0 25,1 ± 2,8 24,5 ± 3,4*2 

5. Кир. 25,4 ± 3,3 23,3 ± 2,5 27,5 ± 0,7*2

6. Ку. 33,1 ± 4,3 30,5 ± 4,0 21,4 ± 7,0

7. Л. 36,8 ± 5,2 21,6 ± 5,1 33,5 ± 4,0*2

8. П. 23,8 ± 1,8 16,5 ± 1,3 14,4 ± 3,0

9. Про. 28,7 ± 1,6 18,4 ± 1,7 22,8 ± 6,1

10. Город 28,3 ± 2,4 23,1 ± 1,2 21,9 ± 2,8**2

Примечание: межрайонные различия достоверны – * р < 0,01; ** р < 0,05
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держанием свинца и его антагониста – марган-
ца, в военный переходный период – сильная 
связь с мышьяком почвы (r=0,759) и слабая – с 
кадмием, в военный стабильный период – сла-
бая связь со свинцом и кадмием. Можно пред-
полагать, что токсичные свинец и кадмий ока-
зывают неблагоприятное действие на сосуды го-
ловного мозга [8, 9].

 В довоенный период наблюдалась слабая 
связь показателей смертности от инфаркта ми-
окарда с содержанием свинца и сильная – его 
антагониста – марганца (r=0,746), слабая связь с 
концентрацией в почве меди. С началом боевых 
действий отмечается сильная связь смертности 
от инфаркта миокарда с содержанием свинца 
(r=0,748), кадмия (r=0,790) и его антагониста – 
цинка (r=0,842), меди (r=0,800) и слабая – с кон-
центрацией в почве мышьяка. Видимо, неблаго-
приятное влияние свинца и кадмия на процесс 
сокращения сердечной мышцы усугубилось на 
фоне последствий стресс-индуцированных со-
стояний [8,9]. В последний анализируемый пе-
риод определяется сильная связь со свинцом 
(r=0,882) и слабая – с кадмием.

На наш взгляд, внедрение превентивного пи-
тания [10,11] для населения экокризисного ре-

гиона позволит превратить алиментарные фак-
торы риска (некачественный рацион, экологи-
чески «грязные» продукты) в факторы оздоров-
ления (детоксикация тяжелых металлов, повы-
шение резистентности организма к последстви-
ям стресс-индуцированных состояний из-за бо-
евых действий, эпидемических вспышек и др.).

В Ы В О Д Ы
1. Загрязнение окружающей среды тяжелы-

ми металлами – свинцом, кадмием, цинком, ме-
дью, мышьяком и марганцем – является важ-
ным фактором риска смертности взрослого (в 
первую очередь работающего) населения. Эко-
логически детерминированными причинами 
смерти следует признать инфаркт миокарда и, в 
меньшей степени, – инсульт.

2. Стресс-индуцированные состояния у на-
селения, вызванные продолжающимися боевы-
ми действиями, усугубляют действие экологиче-
ских факторов риска смертности.

3. Для предупреждения неблагоприятно-
го вли яния тяжелых металлов на показате-
ли психи чес кого здоровья населения наиболее 
пер спективным путем представляется внедре-
ние превентивного питания.

Д.О. Ластков, М.И. Ежелева

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ОСОБЕННОСТИ СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ДОНБАССА В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Донбассу принадлежит одно из ведущих мест в 
Европе по степени концентрации промышленно-
сти. Актуальным становится вопрос оценки влияния 
окружающей среды на уровни смертности взрослого 
населения, изменения смертности (в т.ч. от инфаркта 
миокарда и инсульта) в условиях последствий стресс-
индуцированных состояний. Цель исследования со-
стояла в оценке факторов риска смертности населе-
ния экокризисного региона в условиях локального 
военного конфликта. Выполнено сравнительное ис-
следование загрязнения почвы всей территории г. До-
нецк по 8 тяжелым металлам и металлоидам. Прове-
дено ранжирование всех 9 районов города, выделены 
самый «грязный» (Б.) и «чистый» (контрольный – В.) 
районы. Проведен анализ общей смертности, смерт-
ности от инфаркта миокарда и инсульта у взросло-
го населения по районам г. Донецка в сравнении со 
среднегородскими показателями в течение трех вре-
менных периодов: I – довоенного (2010-2013 гг.), II – 
переходного – начала боевых действий (2014-2016 гг.) 
и III – стабильного военного (2017-2019 гг.). В воен-
ный переходный период отмечена сильная связь по-
казателей общей смертности среди населения с содер-
жанием мышьяка (r=0,761) и слабая – с содержанием 
кадмия, в довоенный период – слабая связь с концен-
трацией мышьяка, в последние годы корреляцион-
ные связи не выявлены. В довоенный период наблю-

далась слабая связь показателей смертности от ин-
сульта с содержанием свинца и его антагониста -мар-
ганца, в военный переходный период – сильная связь 
с мышьяком почвы (r=0,759) и слабая с кадмием, в во-
енный стабильный период – слабая связь со свинцом 
и кадмием. В довоенный период наблюдалась слабая 
связь показателей смертности от инфаркта миокар-
да с содержанием свинца и сильная – его антагониста 
– марганца (r=0,746), слабая связь с концентрацией в 
почве меди. С началом боевых действий отмечает-
ся сильная связь смертности от инфаркта миокарда с 
содержанием свинца (r=0,748), кадмия (r=0,790) и его 
антагониста – цинка (r=0,842), меди (r=0,800) и сла-
бая – с концентрацией в почве мышьяка. В последний 
анализируемый период определяется сильная связь 
со свинцом (r=0,882) и слабая – с кадмием. Загрязне-
ние окружающей среды тяжелыми металлами – свин-
цом, кадмием, цинком, медью, мышьяком и марган-
цем – является важным фактором риска смертности 
взрослого (в первую очередь работающего) населе-
ния. Экологически детерминированными причина-
ми смерти следует признать инфаркт миокарда и, в 
меньшей степени, – инсульт. Стресс-индуцированные 
состояния у населения, вызванные продолжающими-
ся боевыми действиями, усугубляют действие эколо-
гических факторов риска смертности. Для предупре-
ждения неблагоприятного влияния тяжелых метал-
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лов на показатели психического здоровья населения 
наиболее перспективным путем представляется вне-
дрение превентивного питания.

Ключевые слова: тяжелые металлы, смертность 
населения, инфаркт миокарда, инсульт.

D.O. Lastkov., M.I. Yezheleva

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

PECULIARITIES OF DONBASS POPULATION MORTALITY IN MODERN CONDITIONS

Donbass is one of the leading places in Europe in 
terms of industrial concentration. The issue of assess-
ing the impact of the environment on the mortality rates 
of the adult population, changes in mortality (including 
from myocardial infarction and stroke) under the condi-
tions of the consequences of stress-induced states be-
comes relevant. The aim of the study was to assess the 
risk factors for mortality in the population of the eco-
crisis region in the context of a local military confl ict. A 
comparative study of soil contamination throughout the 
territory of Donetsk for 8 heavy metals and metalloids 
was carried out. The ranking of all 9 districts of the city 
was carried out, the most “dirty” (B.) and “clean” (control 
– V.) districts were identifi ed. The analysis of total mor-
tality, mortality from myocardial infarction and stroke in 
the adult population in the districts of Donetsk in com-
parison with the average city indicators for 3 time peri-
ods: I – pre-war (2010-2013), II – transitional – the be-
ginning of hostilities (2014-2016) and III – stable mili-
tary (2017-2019). During the military transition period, 
there was a strong relationship between the overall mor-
tality rate among the population with the content of ar-
senic (r = 0.761) and a weak relationship with cadmium; 
in the pre-war period, there was a weak relationship with 
the concentration of arsenic; in recent years, no correla-
tions were found. In the pre-war period, there was a weak 
relationship between death rates from stroke and the 
content of lead and its antagonist manganese, in the war 

transition period – a strong connection with soil arsenic 
(r = 0.759) and weak with cadmium, in a stable war peri-
od – a weak connection with lead and cadmium. In the 
pre-war period, there was a weak relationship between 
mortality rates from myocardial infarction with the con-
tent of lead and a strong relationship with its antagonist 
manganese (r = 0.746), a weak relationship with the con-
centration of copper in the soil. With the onset of hos-
tilities, there is a strong relationship between mortality 
from myocardial infarction with the content of lead (r = 
0.748), cadmium (r = 0.790) and its antagonist zinc (r = 
0.842), copper (r = 0.800), and a weak relationship with 
the concentration of arsenic in the soil. In the last an-
alyzed period, a strong bond with lead (r = 0.882) and a 
weak bond with cadmium is determined. Environmental 
pollution with heavy metals – lead, cadmium, zinc, cop-
per, arsenic and manganese – is an important risk factor 
for mortality in the adult (primarily working) population. 
The ecologically determined causes of death should be 
recognized as myocardial infarction and, to a lesser ex-
tent, stroke. Stress-induced conditions in the population 
caused by ongoing hostilities exacerbate environmental 
risk factors for mortality. To prevent the adverse effect of 
heavy metals on the mental health indicators of the pop-
ulation, the most promising way is the introduction of 
preventive nutrition.

Key words: heavy metals, mortality, myocardial in-
farction, stroke.
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ОЦЕНКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ С РЕЦИДИВНЫМ 
И БЕЗРЕЦИДИВНЫМ ТЕЧЕНИЕМ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ХРОНИЧЕСКИХ 
СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ

Хроническая субдуральная гематома (ХСГ) 
обусловлена черепно-мозговой травмой (ЧМТ), 
располагается между твердой и паутинной моз-
говыми оболочками и представлена скоплени-
ем крови, окруженным капсулой [1-3]. ХСГ сре-
ди всех объемных образований головного мозга 
составляют от 1 до 7% [4], а в структуре внутри-
черепных кровоизлияний – 12-25% [5, 6]. Клини-
ческие проявления ХСГ характеризуются разно-
образием и возникают не ранее, чем через 3 не-
дели после травмы головного мозга. Степень вы-
раженности клинических проявлений варьиру-
ет от минимальных нарушений (длительные го-
ловные боли, головокружения, снижение памя-
ти и внимания, психоэмоциональные расстрой-
ства) до симптоматики, сопровождающей тран-
зиторные ишемические атаки, эпиприступы, ге-
миплегии и комы, вызывая при этом затрудне-
ния в диагностике [7]. По мнению некоторых ав-
торов [8], ХСГ, являясь «большим хамелеоном», 
имеет сходство с клиническими признаками 
многих неврологических заболеваний, что при-
водит к первоначальному обращению пациен-
тов к специалистам смежных специальностей: 
невропатологу, психиатру и терапевту. Одним 
из распространенных осложнений хирургиче-
ского лечения ХСГ (20-33%) является развитие 
рецидива, которое требует проведения повтор-
ной операции [9, 10]. Своевременная диагности-
ка рецидивов ХСГ у пациентов должна основы-
ваться на тщательной клинической оценке не-
врологического статуса в динамике наблюде-
ния. Адекватное оценивание симптоматики мо-
жет быть достигнуто при использовании мето-
дов, основанных на применении так называе-
мых стандартизированных шкал. Их примене-
ние позволяет дать объективную оценку харак-
теру и выраженности неврологических наруше-
ний у пациентов с разнообразной или стертой 
симптоматикой, которая имеет место при ЧМТ 
легкой или средней степени тяжести.

По данным литературы [11, 12], оценку сте-
пени неврологических нарушений у больных с 
ХСГ проводили с использованием шкалы MGS 
(Markwalder grading score) [5, 13], модифициро-
ванной шкалы Ренкина, шкалы исходов Глазго 
(GOS – Glasgow Outcome Scale). В клинических 
исследованиях [14, 15, 16] у пострадавших с ЧМТ 
применяли развернутую шкалу оценки невро-
логического статуса NOS-TBI (Neurological Out-
come Scale for Traumatic Brain Injury), которая 
позволяла зафиксировать и стандартизировать 
неврологические изменения при динамическом 
наблюдении за состоянием больных, течением 
болезни и оценивании результатов лечения.

Принимая во внимание особенности течения 
посттравматической ХСГ с выраженным поли-
морфизмом клинической манифестации сим-
птомов, проявляющейся медленно прогресси-
рующим локальным неврологическим дефици-
том, повышением внутричерепного давления, 
инсультоподобным синдромом, транзиторны-
ми ишемическими атаками, синдромом, ими-
тирующим генерализованный атеросклероз и 
др. [8, 17], для объективной характеристики не-
врологического статуса больных наиболее при-
емлемым инструментом исследования могут 
являться методы, основанные на применении 
шкал, позволяющих выявлять полисиндромаль-
ные проявления данной патологии.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Изучить особенности неврологического со-

стояния больных с посттравматической ХСГ с 
рецидивным и безрецидивным течением.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В исследование включены 246 пациентов с 

диагнозом ХСГ после ЧМТ, находившихся на 
лечении в клинике нейрохирургии Донецкого 
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клинического территориального медицинского 
объединения с 2012 по 2020 год. Среди больных 
было 197 (80,08%) мужчин и 49 (19,92%) женщин 
в возрасте от 19 до 75 лет. Были использованы 
следующие методы хирургического лечения: 
малоинвазивные операции с наложением 2-х 
фрезевых отверстий и дренированием полости 
гематомы (98,37%) и костнопластическая тре-
панация (1,63%) [18, 19, 20]. Все пациенты были 
разделены на 2 группы: I группа – 184 человека 
с безрецидивным и II группа - 62 человека с ре-
цидивирующим течением послеоперационного 
периода. В обеих группах обследование больных 
проводили при первичном обращении до опера-
ции (период А). Повторное обследование (пери-
од Б) в I группе больных выполняли через 4 ме-
сяца после операции, а во II группе – при обра-
щении с рецидивами ХСГ, образовавшимися до 
4-х месяцев после удаления гематомы.

Больным с ХСГ проводили комплексное об-
щеклиническое обследование, неврологиче-
ский осмотр, лабораторные исследования кро-
ви и мочи, компьютерную томографию голов-
ного мозга. Оценку степени неврологического 
дефицита осуществляли с использованием шка-
лы MGS. Отсутствие неврологического дефици-
та оценивали в 0 баллов; отсутствие или лег-
кий неврологический дефицит с рефлекторной 
асимметрией, легкой головной болью с сохра-
ненными вниманием и ориентацией – в 1 балл; 
неврологический дефицит с пространственной 
дезориентацией, синдром оглушения сознания, 
гемипарез – в 2 балла; неврологический дефи-
цит со ступорозным состоянием, но с адекват-
ной реакцией на раздражители, гемиплегию – 
в 3 балла; коматозное состояние с отсутствием 
реакции на внешние раздражители, децеребра-
цию/декортикацию – в 4 балла [11, 13].

С целью подробного исследования невроло-
гических симптомов использовали шкалу NOS-
TBI, которая позволила исследовать состояние 
черепно-мозговых нервов, двигательной, реф-
лекторной, координаторной сфер и чувстви-
тельность. Шкала NOS-TBI содержит 15 пун-
ктов, которые позволяют получить данные о не-
врологической характеристике сознания, паре-
зе взора, зрачковых реакциях, парезе мимиче-
ских мышц, парезе конечностей, расстройстве 
чувствительности, нарушениях слуха, обонянии, 
афазии, дизартрии, агнозии, атаксии, и состав-
лена на основе шкалы NIHSS (National Institutes 
of Health Stroke Scale) [21]. Ранее была доказа-
на адекватность, прогностическая валидность 
и более высокая степень чувствительности шка-
лы NOS-TBI по сравнению со шкалой NIHSS при 
оценивании последствий ЧМТ [15].

Статистическую обработку проводили с по-
мощью пакета прикладных программ STATIS-
TICA (v.10) (StatSoft Inc, USA). Для отображе-
ния данных использовали медиану (Me) и 50-
процентный межквартильный интервал (Q1-
Q3). Сравнение результатов между I и II группа-
ми осуществляли с помощью критерия Манна-
Уитни, между периодами А и Б – с использова-
нием критерия Вилкоксона. Различия в распре-
делении частот категориальных признаков рас-
считывали по критерию 2 Пирсона. Оценку ди-
агностической значимости используемых шкал 
осуществляли на основе логистического регрес-
сионного анализа с расчетом показателей чув-
ствительности, специфичности и точности, а 
также величины отношения шансов (ОШ) и 95% 
доверительного интервала (95% ДИ) для резуль-
татов классификации данных.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Исследование пациентов I группы в период А 

с помощью шкалы MGS позволило выявить как 
наличие признаков неврологических наруше-
ний (1-2 балла), так и их отсутствие (0 баллов). 
При осмотре через 4 месяца (период Б) распреде-
ление больных по баллам MGS достоверно отли-
чалось от дооперационного (2=164,86; p<0,001): 
у 13,59% пациентов до операции неврологиче-
ский дефицит отсутствовал (0 баллов), через 4 
месяца после операции это число увеличилось 
до 66,30% (в 4,88 раза); у 15,76% пациентов в пе-
риоде А и у 26,63% больных в периоде Б выявили 
неврологические нарушения, соответствующие 
1 баллу по шкале MGS. Пациенты, у которых не-
врологические нарушения оценивали 2-мя бал-
лами, составили до операции 70,65% и 7,07% в 
послеоперационном периоде. При сравнении 
распределения пациентов II группы по резуль-
татам оценки по шкале MGS в период А и в пе-
риод Б (рецидив гематомы) установлены досто-
верные различия (2=10,89; p<0,012). При этом 
отсутствие неврологического дефицита (0 бал-
лов) выявлено у 11,29% пациентов до операции 
и у 3,23% – при рецидивировании ХСГ. Резуль-
тат оценки с 1 баллом регистрировали у 20,97% 
и 9,68%, с 2-мя баллами - у 67,74% и 79,03% боль-
ных в периодах А и Б соответственно. Оценка в 3 
балла зарегистрирована только у 8,06% больных 
с развившимися рецидивами ХСГ. При межгруп-
повом сравнении распределение пациентов по 
результатам оценивания по шкале MGS в доо-
перационном периоде не отличалось (2=0,98; 
p=0,612), тогда как в периоде Б выявили суще-
ственные различия (2=152,70; p<0,001) за счет 
увеличения числа больных с нарушенным со-
знанием, гемипарезом, гемиплегией.
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Результаты оценки неврологического стату-
са по шкале MSG у больных с ХСГ представле-
ны на рисунке 1. В I группе больных оценка до 
операции составила 2 (1-2) балла, после опера-
ции отмечена положительная динамика в степе-
ни выраженности неврологических расстройств, 
на что указывало их достоверное снижение до 
0 (0-1) баллов (Z=10,04; p<0,001). Во II группе 
больных до операции неврологический статус 
был оценен в 2 (1-2) балла, а в период обнаруже-
ния рецидива ХСГ наблюдали достоверное уве-
личение степени неврологического дефицита с 
оценкой в 2 (2-2) балла (Z=3,38; p<0,001). Реци-
дивы ХСГ клинически проявлялись как неадек-
ватной реакцией на внешние раздражители, так 
и пространственной дезориентацией на фоне 
оглушенного сознания, ступором, гемипареза-
ми и гемиплегиями. Сравнение значений шка-
лы MSG между больными с отсутствием и разви-
тием рецидивов ХСГ показало отсутствие зна-
чимой разницы результатов в дооперационном 
периоде (Z=0,21; p=0,829) и существенные раз-
личия при повторном обследовании в период Б 
(Z= 10,14; p<0,001).

При использовании шкалы NOS-TBI в оце-
нивании состояния неврологического статуса 
больных с ХСГ было установлено, что в I группе 
количество баллов распределилось от 0 до 6. Во 
II группе при рецидиве гематомы сумма баллов 
возрастала до 8. Сравнение распределения па-
циентов I группы в зависимости от суммы бал-
лов по изучаемым периодам выявило достовер-
ные различия (2=131,84; p<0,001). Наиболее ча-
сто встречающимися неврологическими нару-
шениями в дооперационном периоде были: рас-
стройства слуха 

(28,26%); парез мимической мускулатуры (24,46 
- 27,72%); нарушение двигательной функ-
ции (20,65 - 27,72%) и чувствительности (15,76 
- 21,74%) в нижних конечностях и гемипарезы 
(16,86-23,91%). Количество пациентов с отсут-
ствием неврологического дефицита увеличи-
лось после операции в 18 раз с 3,08% до 55,43%, 
вместе с тем наблюдали снижение количества 
больных с неврологическими нарушениями в 
1,5-4 раза.

При рецидивирующем течении ХСГ степень 
неврологического дефицита носила более вы-
раженный характер. Количество пациентов с 
суммарными баллами от 5 до 8 по шкале NOS-
TBI значимо увеличивалось в 2-3 раза при срав-
нении данных между периодами наблюдения 
(2=15,46; p=0,031). Межгрупповое сравнение 
распределения больных для периода Б выявило 
достоверное различие (2=94,08; p<0,001), кото-
рое отражало существенное снижение числа па-
циентов с минимальными - от 0 до 1 балла и уве-
личение в 1,5-5 раз пациентов с оценкой, харак-
теризующей неврологические расстройства - от 
3 до 8 баллов. 

Результаты оценивания неврологического 
статуса у больных с ХСГ с использованием шка-
лы NOS-TBI приведены на рисунке 2. В I груп-
пе больных медианные значения результа-
тов оценки до операции составили 3 (2-4) бал-
ла. После операции отмечали положительную 
динамику выраженности неврологических рас-
стройств, о которой свидетельствовало досто-
верное уменьшение количества баллов до 0 (0-2) 
(Z=11,24; p<0,001). У больных с рецидивами ХСГ 
до операции неврологический статус оценива-

Рис. 1. Результаты оценивания по шкале MSG у пациентов ХСГ I группы (без рецидивов) и II группы (с реци-
дивами).

Примечание: А – период до операции при первичном обращении; Б – период после операции; * – достовер-
ность внутригрупповых различий (по критерию Вилкоксона р<0,001); ** – достоверность межгрупповых разли-
чий (по критерию Манна-Уитни р<0,001).
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ли в 3 (2-4) балла, а в период обнаружения реци-
дивов гематомы наблюдали увеличение степе-
ни неврологических нарушений до 4 (3-5) бал-
лов (Z=4,57; p<0,001). Межгрупповое сравнение 
результатов оценивания по шкале NOS-TBI по-
казало отсутствие значимой разницы (Z=0,08; 
p=0,933) в период первичного обращения (пери-
од А) и значимые различия в период повторного 
обследования (период Б) (Z= -8,81; p<0,001).

Данные, полученные на основании краткой 
шкалы оценивания MSG и шкалы развернутой 
оценки NOS-TBI, исследующих неврологиче-
ский статус с помощью качественных характе-
ристик, позволяют количественно оценить сте-
пень нарушений и отслеживать их изменения 
при динамическом наблюдении, что определя-
ет высокую прикладную ценность этих мето-
дов при изучении клинико-патогенетических 
закономерностей ХСГ. Сравнение шкал MSG и 
NOS-TBI показало более высокий уровень диа-
гностической значимости шкалы NOS-TBI вви-
ду большего количества выявляемых невроло-
гических расстройств, отражающих нарушения 
черепно-мозговых нервов, двигательной функ-
ции, чувствительности и координаторной си-
стемы мозга, характерные для ХСГ. Как показа-
но выше, наибольшие различия между тестами 
были выявлены при сопоставлении результатов 
внутригрупповых сравнений в группах пациен-
тов с безрецидивным и рецидивирующим тече-
нием ХСГ. Проведенный регрессионный анализ 
установил, что оценка неврологических нару-

шений, которые ассоциированы с рецидивным 
и безрецидивным течением ХСГ на основе рас-
ширенной шкалы NOS-TBI, позволяет выявить 
наличие рецидивов гематомы с чувствительно-
стью 80,60%, специфичностью 95,54% и точно-
стью 91,46% (ОШ=88,79; 95% ДИ 34,95–225,57), а 
применение критериев краткой шкалы MSG об-
наруживало случаи рецидивирующего течения 
ХСГ с чувствительностью 62,50%, специфично-
стью 82,03% и точностью 78,86% (ОШ=7,61; 95% 
ДИ 3,66–15,83).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Таким образом, использование шкал MSG и 

NOS-TBI дало возможность объективно оценить 
неврологический дефицит у пациентов с пост-
травматической ХСГ до операции, изучить дина-
мику неврологической симптоматики в послео-
перационном периоде при отсутствии и разви-
тии рецидивов гематомы. Применение шкал не-
врологической оценки как важного диагности-
ческого инструмента позволило стандартизиро-
вать, объективизировать и провести статисти-
ческую обработку результатов исследований не-
врологического статуса. На основе полученных 
результатов могут быть разработаны прогности-
ческие критерии, необходимые для своевремен-
ной диагностики клинических особенностей те-
чения ХСГ, а также совершенствования методов 
управления лечебным процессом для предупре-
ждения осложнений и повышения эффективно-
сти лечения.

Рис. 2. Результаты оценивания по шкале NOS-TBI у пациентов с ХСГ I группы (без рецидивов) и II группы (с 
рецидивами).

Примечание: А – период до операции при первичном обращении; Б – период после операции; * – достовер-
ность внутригрупповых различий (по критерию Вилкоксона р<0,001); ** – достоверность межгрупповых разли-
чий (по критерию Манна-Уитни р<0,001).
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Хронические субдуральные гематомы (ХСГ) ха-
рактеризуются частыми рецидивами (20-33%), тре-
бующими повторной операции. Цель работы: изу-
чить особенности неврологического статуса больных 
с ХСГ на фоне оперативного лечения с рецидивным 
и безрецидивным течением. В исследование включе-
ны 246 пациентов от 19 до 75 лет, которым оператив-
ным путем удаляли гематому с дренированием суб-
дурального пространства. После операции у 184 чело-
век (I группа) гематомы не рецидивировали, у 62 че-
ловек (II группа) в течение 4-х месяцев наблюдали 
развитие рецидивов гематомы. Оценку неврологиче-
ского статуса проводили с помощью шкал Markwalder 
(MSG) и NOS-TBI до, после операции и при развитии 
рецидивов гематомы. По шкале MSG результаты оце-
нивания до операции в I группе не отличались от II 
группы и составили 2 (1-2) балла. При безрецидив-
ном течении ХСГ установлено уменьшение невроло-

гического дефицита до 0 (0-1) баллов. Развитие реци-
дивов приводило к увеличению показателя до 2 (2-2) 
баллов (p<0,001). При использовании шкалы NOS-TBI 
у больных I и II групп в дооперационном периоде ре-
гистрировали оценку в 3 (2-4) баллов. Отсутствие ре-
цидивов приводило к снижению показателя до 0 (0-2) 
баллов (p<0,001), а при рецидивировании ХСГ – к уве-
личению до 3 (5-8) баллов (p<0,001). Сравнение диа-
гностических возможностей изучаемых шкал оценки 
неврологического дефицита показало большую точ-
ность при выявлении рецидивов ХСГ для шкалы NOS-
TBI в сравнении с MSG: 91,46% (ОШ=88,79; 95% ДИ 
34,95–225,57) и 78,86% (ОШ=7,61; 95% ДИ 3,66–15,83), 
соответственно.

Ключевые слова: хроническая субдуральная гема-
тома, неврологический дефицит, шкала Markwalder, 
шкала NOS-TBI.
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ОЦЕНКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ ХРОНИЧЕСКИМИ 
СУБДУРАЛЬНЫМИ ГЕМАТОМАМИ С РЕЦИДИВНЫМ И БЕЗРЕЦИДИВНЫМ ТЕЧЕНИЕМ
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SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

EVALUATION OF THE NEUROLOGICAL STATUS OF PATIENTS 
WITH POSTTRAUMATIC CHRONIC SUBDURAL HEMATOMAS

Chronic subdural hematomas (CSDH) are charac-
terized by frequent relapses (20-33%) requiring reoper-
ation. Purpose of the work: to study the features of the 
neurological status of patients with CSDH during surgi-
cal treatment with recurrent and recurrence-free course. 
The study included 246 patients from 19 to 75 years old, 
who had a hematoma surgically removed with drain-
age of the subdural space. After the operation, hemato-
mas did not recur in 184 people (group I), and in 62 peo-
ple (group II), the development of hematoma recurrenc-
es was observed within 4 months. Neurological status 
was assessed using the Markwalder (MSG) and NOS-TBI 
scales before, after surgery, and during the development 
of hematoma recurrence. On the MSG scale, the neuro-
logical status before surgery in I group did not differ from 
II group and amounted to 2 (1-2) points. With a recur-

rence-free course of CSDH, the neurological defi cit de-
creased to 0 (0-1) points. The development of relapses 
led to an increase in the indicator up to 2 (2-2) points 
(p<0.001). When using the NOS-TBI scale in patients of I 
groups and II groups in the preoperative period, a score of 
3 (2-4) points was recorded. The absence of relapses led 
to a decrease in the indicator to 0 (0-2) points (p<0.001), 
and with recurrence of CSDH - to an increase to 3 (5-8) 
points (p<0.001). Comparison of the diagnostic capabili-
ties of the studied scales for assessing neurological defi -
cits showed greater accuracy in detecting recurrences of 
CSDH for the NOS-TBI scale in comparison with MSG: 
91.46% (OR=88.79; 95% CI 34.95-225.57) and 78,86% 
(OR=7.61; 95% CI 3.66-15.83), respectively.

Key words: сhronic subdural hematoma, neurological 
defi cit, Markwalder grading score, NOS-TBI scale. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ СЕЛЕЗЕНКИ 
И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛИЦ ЖЕНСКОГО ПОЛА 
ПЕРВОГО ПЕРИОДА ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА В ДОНЕЦКОМ РЕГИОНЕ

Селезенка относится к периферическим ор-
ганам кроветворения и иммуногенеза и выпол-
няет ряд важнейших для организма человека 
функций, таких как элиминация старых и по-
врежденных эритроцитов и тромбоцитов, депо-
нирование крови или отдельных ее элементов 
и их выброс в кровеносное русло в случае кро-
вопотери, участие в иммунной защите организ-
ма, миелопоэзе. Этот орган также является ин-
дикатором большого числа патологических со-
стояний, обусловленных как гематологически-
ми заболеваниями, так и патологиями другого 
генеза [1]. Многие нарушения, происходящие в 
организме, возникают без клинических прояв-
лений, что требует изучения дополнительных 
биохимических или морфометрических марке-
ров. Одним из таких маркеров является измене-
ние нормальных размеров селезенки, отражаю-
щих ее функциональное состояние. Однако на 
сегодняшний день вопрос о нормальных разме-
рах органа остается открытым и нерешенным. 

Наиболее информативным для оценки раз-
меров селезенки и ее структуры является метод 
ультразвукового исследования. Кроме того, эхо-
графия является широкодоступным, неинвазив-
ным и безопасным методом, что позволяет ис-
пользовать его для обследования широких масс 
населения. 

Корректную оценку морфометрических па-
раметров селезенки, полученных при ультра-
звуковом исследовании, необходимо осущест-
влять с учетом половозрастных, антропометри-
ческих и соматотипологических особенностей 
исследуемого [2, 3]. Поэтому определение нор-
мальных параметров селезенки у лиц женского 
пола первого периода зрелого возраста Донец-
кого региона с учетом соматотипа представля-
ется актуальным.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Определить морфометрический эталон нор-

мы селезенки, установить взаимосвязь количе-

ственных параметров органа и антропометри-
ческих показателей практически здоровых лиц 
женского пола первого периода зрелого возрас-
та Донецкого региона.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Объект исследования: 60 условно здоровых 

женщин – сплошная выборка, обратившихся в 
кабинет УЗИ с 2019 по 2020 год по соответствую-
щим критериям включения: возраст от 21 до 35 
лет, не имеющие вредных привычек и не предъ-
являющие жалоб на состояние здоровья, без за-
болеваний и травм селезенки в анамнезе.  На 
проведение эхографии и антропометрии было 
получено добровольное информированное со-
гласие. 

На первом этапе работы проводилось ультра-
звуковое обследование селезенки на базе До-
нецкого клинического территориального меди-
цинского объединения Министерства здравоох-
ранения Донецкой Народной Республики в от-
делении ультразвуковой диагностики Республи-
канского диагностического центра. Эхография 
выполнялась аппаратом Radmir одним операто-
ром в В-режиме серой шкалы, конвексным дат-
чиком в стандартных положениях при продоль-
ном сканировании. Определялись следующие 
морфометрические параметры: длина селезен-
ки – расстояние между наиболее удаленными 
точками ее концов; ширина селезенки – рассто-
яние между наиболее удаленными точками пе-
реднего и заднего краев; толщина селезенки – 
расстояние между наиболее удаленными точ-
ками в области ворот на висцеральной поверх-
ности и по диафрагмальному контуру [6]. Объем 
селезенки рассчитывался по формуле: 

ОС=0,524  a  b  c, 
где a – длина селезенки, b – ширина селезен-

ки, c – толщина селезенки [7].
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Далее в лаборатории кафедры анатомии че-
ловека им. проф. Н.Д. Довгялло проводилась ан-
тропометрия обследуемых с целью последую-
щего определения соматотипа. Антропометри-
ческие измерения выполнялись по общепри-
нятой методике в утренние часы в специально 
оборудованном кабинете [4]. При обследовании 
использовали следующий инструментарий: де-
ревянный станковый ростомер, сантиметровую 
ленту, калипер, весы. Соматотипирование про-
водили по методике Б.Х. Хит, Д.Л. Картера [5].

Полученные результаты обрабатывались в 
пакете прикладных программ Statistica 10. 

Формат представления данных в тексте: 
m±sd, где m – среднее значение, а sd – среднее 
квадратичное отклонение (для переменных, ко-
торые подчиняются нормальному закону рас-
пределения); Me±sd, где Me – медиана, а sd – 
среднее квадратичное отклонение (для пере-
менных, которые не подчиняются нормальному 
закону распределения).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Результаты соматотипирования обследуемых 

позволяют утверждать, что среди лиц женского 
пола первого периода зрелого возраста Донец-
кого региона преобладают эндо-мезоморфный 
и мезо-эндоморфный соматотипы (см. табл.).

Для дальнейшей статистической обработки 
данных использовались параметрические или 
непараметрические критерии в зависимости от 
того, соответствовали ли они нормальному за-
кону распределения частот величин или были 
отличны от него. Для проверки гипотезы о зако-
не распределения частот величин использовал-
ся критерий Шапиро-Уилка на уровне значимо-
сти р < 0, 05. 

Среднее значение показателя роста всех об-
следуемых – 165,5±0,7 см, массы тела – 59,7±1,0 
кг; среднее значение длины селезенки, по-
лученное при ультразвуковом исследовании, 

составило 10,9±0,1 см, ширины селезенки – 
5,8±0,1 см.  Медиана показателя толщины орга-
на оказалась равна 4,7±0,1 см, объема селезен ки 
– 154,8±5,4 см3.

У лиц эндо-мезоморфного типа телосложе-
ния получены следующие результаты антропо-
метрии: среднее значение показателя роста об-
следуемых составило 164,6±1,0 см, массы тела – 
61,8±1,4 кг. По данным эхографии, среднее зна-
чение длины селезенки – 10,9±0,2 см, ширины 
органа – 5,8±0,1 см. Медиана показателя шири-
ны селезенки составила 4,6±0,1 см; объема орга-
на – 152,7±8,6 см3. 

В группе лиц мезо-эндоморфного типа те-
лосложения получены следующие результаты: 
среднее значение роста обследуемых – 169,1±1,2 
см, массы тела – 64,2±1,3 кг; среднее значение 
длины селезенки составило 11,3±0,4 см, ширины 
органа – 5,7±0,1 см, толщины – 5,0±0,2 см, объе-
ма селезенки – 170,0±10,8 см3.  

У лиц экто-мезоморфного типа телосложе-
ния получены следующие результаты: сред-
нее значение показателя роста обследуемых со-
ставило 164,0±2,0 см, массы тела – 51,9±2,08 кг, 
среднее значение толщины – 4,8±0,3 см, объема 
– 161,9±12,8 см3. Медиана длины органа соста-
вила 11,5±0,4 см, ширины – 5,7±0,1см. 

В выборке лиц эндо-эктоморфного типа те-
лосложения получены следующие результаты: 
среднее значение роста – 163,3±2,7 см,  массы 
тела – 51,0±1,8 кг. По данным УЗИ, среднее зна-
чение длины селезенки составило 11,0±0,3 см, 
ширины – 5,9±0,2 см, толщины – 4,5±0,2 см, объ-
ема – 152,6±13,7 см3. 

На следующем этапе работы было опреде-
лено наличие линейной корреляционной связи 
между величинами изучаемых показателей как 
независимо от соматотипа, так и у лиц наиболее 
часто встречающегося –  эндо-мезоморфного 
соматотипа. В зависимости от того, подчиня-
лось ли распределение частот величин показа-

Таблица.
Абсолютное число и удельный вес представителей различных соматоти-

пов среди лиц женского пола первого периода зрелого возраста

Количество человек, абс. Удельный вес, % Соматотип

30 50 эндо-мезоморфный

11 18 мезо-эндоморфный

7 12 экто-мезоморфный

7 12 эндо-эктоморфный

2 3 экто-эндоморфный

2 3 эктоморфный

1 2 мезо-эктоморфный
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Рис. 1. График зависимости между величинами показателей длины и ширины селезенки по данным ультра-
звукового исследования

Рис. 2. График зависимости между ростом и длиной селезенки

Рис. 3. График зависимости между массой тела и длиной селезенки
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телей нормальному закону или было отлично от 
него, использовались параметрические (коэф-
фициент корреляции Пирсона) или непараме-
трические критерии (коэффициент корреляции 
Спирмена). 

У всех исследуемых была установлена сред-
няя по силе положительная линейная корреля-
ционная связь между длиной и шириной селе-
зенки (r*=0,49, р < 0,01, где r* – коэффициент 
корреляции Пирсона, р – уровень значимости 
здесь и далее по тексту) (рис.1.). 

Уравнение регрессии, описывающее данную 
корреляционную связь, имеет следующий вид:

у=3,1521 + 0,23966  х,
где у – ширина селезенки, х –  длина селезенки.

У лиц эндо-мезоморфного типа телосложе-
ния была установлена средняя положительная 
линейная корреляционная связь между ростом 
и длиной селезенки (r*= 0, 44, р <  0, 01) (рис.2.).

Уравнение регрессии, описывающее данную 
корреляционную связь, имеет вид:

длина селезенки = -4,620 + ,09398  Рост,
где длина селезенки у -длина селезенки, х – 
рост.

Также была установлена средняя положи-
тельная линейная корреляционная связь меж-
ду весом и длиной селезенки (r*= 0,45, р < 0, 01) 
(рис.3.).

Уравнение регрессии, описывающее данную 
корреляционную связь, имеет вид:

длина селезенки = 6,5241 + ,07007  Вес
где у -длина селезенки, х – вес.

Средняя положительная линейная корреля-
ционная связь была установлена у лиц эндо-
мезоморфного типа телосложения между дли-
ной селезенки и ее шириной (r*= 0,47, р < 0, 01) 
(рис. 4.).

Уравнение регрессии, описывающее данную 
корреляционную связь, имеет вид:

ширина селезенки = 3,1947 + 
0,24049  длина селезенки,

где у – ширина селезенки, х – длина селезенки.
Таким образом, у всех исследуемых была 

установлена средняя по силе положительная ли-
нейная корреляционная связь между длиной и 
шириной селезенки. У лиц эндо-мезоморфного 
типа телосложения были установлены сред-
ние положительные линейные корреляционные 
связи между ростом и длиной селезенки, весом 
и длиной органа, а также между длиной селезен-
ки и ее шириной.

В Ы В О Д Ы
Получены средние значения морфометриче-

ских параметров селезенки, которые могут быть 
использованы в качестве ультразвукового эта-
лона нормы. Установлена взаимосвязь между 
количественными параметрами и антропоме-
трическими показателями у лиц женского пола 
первого периода зрелого возраста Донецкого 
региона.

Рис. 4. График зависимости между длиной и шириной селезенки по данным ультразвукового исследования
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ВЗАИМОСВЯЗЬ МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ СЕЛЕЗЕНКИ И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛИЦ ЖЕНСКОГО ПОЛА ПЕРВОГО ПЕРИОДА ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА В ДОНЕЦКОМ РЕГИОНЕ

Вступление. Селезенка является индикатором 
большого числа патологических состояний. Наиболее 
информативным для оценки размеров селезенки и 
ее структуры является метод ультразвукового иссле-
дования. Корректную оценку морфометрических па-
раметров селезенки, полученных при ультразвуковом 
исследовании, необходимо осуществлять с учетом по-
ловозрастных, антропометрических и соматотиполо-
гических особенностей исследуемого. 

Цель работы. Определить морфометрический эта-
лон нормы селезенки, установить взаимосвязь коли-
чественных параметров органа и антропометриче-
ских показателей практически здоровых лиц женско-
го пола первого периода зрелого возраста в Донецком 
регионе.

Материал и методы. Объект исследования: 60 
условно здоровых женщин в возрасте от 21 до 35 лет.  
На первом этапе работы проводилось ультразвуковое 
исследование селезенки. Определялись следующие 
морфометрические параметры: длина, ширина и тол-
щина селезенки, а также рассчитывался объем селе-
зенки. Далее проводилась антропометрия обследуе-
мых с целью последующего определения соматотипа 
по методике Б.Х. Хит, Д.Л. Картера. Полученные ре-
зультаты обрабатывались в пакете прикладных про-
грамм Statistica 10. 

Результаты и обсуждение. Результаты соматоти-
пирования обследуемых позволяют утверждать, что 
среди лиц женского пола первого периода зрело-
го возраста Донецкого региона преобладают эндо-
мезоморфный и мезо-эндоморфный соматотипы. 

Среднее значение показателя роста всех обследу-
емых – 165,5±0,7 см, массы тела – 59,7±1,0 кг; среднее 
значение длины селезенки, полученное при ультра-
звуковом исследовании, составило 10,9±0,1 см, ши-
рины – 5,8±0,1 см.  Медиана показателя толщины ор-
гана оказалась равна 4,7±0,1 см, объема селезенки – 
154,8±5,4 см3.

На следующем этапе работы было определено на-
личие линейной корреляционной связи между вели-
чинами изучаемых показателей как независимо от 
соматотипа, так и у лиц наиболее часто встречающе-
гося –  эндо-мезоморфного соматотипа. 

У всех исследуемых была установлена средняя по 
силе положительная линейная корреляционная связь 
между длиной и шириной селезенки. У лиц эндо-
мезоморфного типа телосложения были установле-
ны средние положительные линейные корреляцион-
ные связи между ростом и длиной селезенки, весом и 
длиной органа, а также между длиной селезенки и ее 
шириной.

Выводы. Получены средние значения морфо-
метрических параметров селезенки, которые могут 
быть использованы в качестве ультразвукового эта-
лона нормы. Установлена взаимосвязь между количе-
ственными параметрами селезенки и антропометри-
ческими показателями у лиц женского пола первого 
периода зрелого возраста в Донецком регионе?.

Ключевые слова: селезенка, ультразвуковое иссле-
дование, длина селезенки, ширина селезенки, толщи-
на селезенки, объем селезенки, соматотипирование.
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INTERRELATION BETWEEN MORPHOMETRIC PARAMETERS OF THE SPLEEN AND ANTHROPOMETRIC 
PARAMETERS OF WOMEN OF THE FIRST PERIOD OF ADULTHOOD OF THE DONETSK REGION

Introduction. The spleen is an indicator of a large 
number of pathological conditions. The most informa-
tive method for evaluating the size of the spleen and its 
structure is ultrasound. Correct assessment of the mor-
phometric parameters of the spleen obtained during ul-
trasound examination should be carried out taking into 
account the gender, age, anthropometric and somatoty-
pological characteristics of the subject.

Purpose of work. To determine the morphometric 
standard of the spleen norm, to establish the relation-
ship between the quantitative parameters of the organ 
and anthropometric indicators of practically healthy fe-
male individuals of the fi rst period of adulthood in the 
Donetsk region.

Material and methods. Object of research: 60 condi-
tionally healthy women aged 21 to 35 years. At the fi rst 
stage of the work, an ultrasound examination of the 
spleen was performed. The following morphometric pa-
rameters were determined: the length, width and thick-
ness of the spleen, and the volume of the spleen was cal-

culated. Next, the anthropometry of the subjects was per-
formed in order to determine the somatotype using the 
method of B. H. Heath аnd D. L. Carter. The results were 
processed in the Statistica 10 application software pack-
age. 

Results and discussion. The results of somatotyping 
of the subjects suggest that endo-mesomorphic and me-
so-endomorphic somatotypes predominate among wom-
en of the fi rst period of adulthood in the Donetsk region.

The average value of the growth index of all subjects 
was 165.5±0.7 cm, body weight – 59.7±1.0 kg; the aver-
age value of the spleen length obtained by ultrasound 
was 10.9±0.1 cm, width-5.8±0.1 cm. The median organ 
thickness was 4.7±0.1 cm, and the spleen volume was 
154.8±5.4 cm3.

At the next stage of the work, the presence of a lin-
ear correlation between the values of the studied indi-
cators was determined both independently of the soma-
totype and in individuals with the most common endo – 
mesomorphic somatotype.
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All subjects had an average positive linear correlation 
between the length and width of the spleen. In individu-
als of endo-mesomorphic body type, average positive lin-
ear correlations were established between the height and 
length of the spleen, weight and length of the organ, as 
well as between the length of the spleen and its width.

Conclusions. The average values of morphometric 
parameters of the spleen can ould be used as an ultra-

sound standard of norm. Were established the relation-
ship between quantitative parameters of the spleen and 
anthropometric parameters of women of the fi rst period 
of adulthood in the Donetsk region was.

Key words: spleen, ultrasonography, spleen length, 
splenic width, thickness of the spleen, the volume of the 
spleen, somatotyping. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЕГЕТАТИВНОГО ТОНУСА У ПАЦИЕНТОВ 
С ОЧАГОВЫМ И ДИФФУЗНЫМ РЕФЛЮКС-ГАСТРИТОМ 

Проблема изучения роли вегетативной 
нервной системы в патогенезе заболеваний 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) является 
актуальной ввиду появления новейших науч-
ных фактов, свидетельствующих об иницииру-
ющем влиянии вегетативного дисбаланса в воз-
никновении острых и рецидивировании хрони-
ческих воспалительных гастро- и энтеропатий 
[1, 2]. Однако, в настоящее время, нет четких 
данных в отношении оценки взаимосвязи меж-
ду вегетативной дисфункцией, локальными ре-
гуляторами сократительной активности клеток 
мышечной оболочки желудка и особенностями 
морфологической картины рефлюкс-гастрита. В 
отношении диагностики дисфункции пилори-
ческого сфинктера у данной категории больных 
редко используются объективные методы, что 
связано со сложностью выявления и регистра-
ции функциональных нарушений интерстици-
альных клеток Кахаля (ИКК) и гладких миоци-
тов [12, 13]. Основная масса научной литерату-
ры базируется на данных экспериментальных 
исследований [13]. Очевидно, один или группа 
патогенетических факторов, регулируемых ве-
гетативной нервной системой (ВНС), нарушают 
равновесие между факторами агрессии и защи-
ты слизистой оболочки, с одной стороны, а так-
же факторами координации сократительной ак-
тивности пилорического сфинктера, с другой 
стороны, что приводит к развитию гастритов.

Учитывая недостаточную изученность ве-
гетативного статуса у больных с рефлюкс-
гастритами, единичные исследования функци-
онирования пилорического сфинктера в усло-
виях измененного баланса молекулярных регу-
ляторов активности ИКК и гладких миоцитов, 
имеется необходимость дальнейшего изучения 
этой проблемы, что и определило цель исследо-
вания.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Выявить активность парасимпатического 

звена вегетативной регуляции у пациентов с 

диффузным и очаговым гастритом, обусловлен-
ных дуоденогастральным рефлюксом.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Основную группу составили 164 пациентов от-

делений гастроэнтерологии и терапии ДОКТМО 
(средней возраст 52,71±9,65 лет), у которых кли-
нически и при фиброэзофагогастродуоденоско-
пии (ФЭГДС) был выявлены признаки рефлюкс-
гастрита, обусловленного дуоденогастральным 
рефлюксом, отсутствовали в анамнезе опера-
ции на ЖКТ и органах гепатобилиарной зоны. 
На основании клинико-инструментального об-
следования были сформированы 1-я группа (па-
циенты с диффузным рефлюкс-гастритом, n=79, 
48,17% случаев) и 2-я группа (пациенты с оча-
говым рефлюкс-гастритом, n=85, 51,83% случа-
ев). При эндоскопическом исследовании у паци-
ентов 1-й группы регистрировали гиперемию и 
диффузный отек слизистой оболочки тела и ан-
трального отдела желудка. При ФЭГДС слизистая 
оболочка желудка пациентов 2-й группы харак-
теризовалась преимущественно отеком и оча-
говой гиперемией антрального отдела (76,47% 
случаев, n=65) или сочетанием очаговой гипе-
ремии в фундальном и антральном отделах же-
лудка (23,52%, n=20). Всем больным проведена 
ФЭГДС с помощью видеогастроскопа Pentax EG-
2790K. Группу сравнения составили 30 пациен-
тов (19 женщин и 11 мужчин сходного возраста) 
без жалоб гастроэнтерологического профиля), 
не имевших патологии желудочно-кишечного 
тракта в анамнезе, сопоставимых по полу и воз-
расту с обследованными пациентами, которым 
была показана ФЭГДС в связи с заболеваниями, 
не связанными с ЖКТ. Критериями исключения 
в основную и контрольную группу были: прием 
нестероидных противовоспалительных, гормо-
нальных и цитостатических препаратов в тече-
ние последних 6 месяцев, прием антибактери-
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альных, антисекреторных препаратов в течение 
последнего месяца, подозрение на наличие хи-
рургической патологии. У пациентов при ЭГДС 
производился забор желудочного содержимо-
го для дальнейшего биохимического исследо-
вания. Внутрижелудочную рН-метрию осущест-
вляли микропроцессорным ацидогастрометром 
«АГМ-03» (АГМ-МП-03-1 фирмы НПП «Исток-
Система»). Исследование состояния надсегмен-
тарного центра гипоталамуса и корковых пред-
ставительств пищевого центра включало опре-
деление вегетативного тонуса (индекс Кердо) 
и вегетативной реактивности путем раздраже-
ния рецепторов слизистой оболочки ротовой 
полости с последующим определением концен-
трации белков в слюне с помощью биуретово-
го метода. Физиологическую роль гистамина и 
вазоактивного кишечного пептида, являющих-
ся модуляторами парасимпатических импуль-
сов, оценивали после путем сравнительного ис-
следования моторной активности пилорическо-
го сфинктера у пациентов до и спустя 12 ч по-
сле однократного приема соответственно пре-
парата «Дезал» (5 мг) и «Тримедат» (100 мг). Со-
стояние сегментарного отдела вегетативной ре-
гуляции оценивали по изменению диаметра ан-
трального сфинктера при ФЭГДС в фазу сокра-
щения и прохождения перистальтической вол-
ны, отражающего уровень его функционирова-
ния.

Статистическая обработка и анализ получен-
ных данных проводился при помощи приклад-
ной программы MedStаt. Для проверки нор-
мальности распределения количественных при-
знаков использовали критерий Колмогорова-
Смирнова. Пороговое значение уровня стати-
стической значимости принималось равным 
0,05. В качестве описательной статистики для 
количественных переменных, имеющих нор-
мальное распределение, использовались сред-
нее значение (M) и стандартное отклонение () 
в формате М±. Для выявления связей между 
различными показателями использовался кор-
реляционный анализ по Пирсону (с вычислени-
ем коэффициента корреляции r и оценкой его 
значимости p).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Значения индекса Кердо у 60% лиц контроль-

ной группы составили 3,6±1,5, а у 40% были от-
рицательными -5,2±2,4, в среднем по группе 
-1,7, что свидетельствовало о равновесии влия-
ний симпатического и парасимпатического от-
делов вегетативной нервной системы. У паци-
ентов 1-й группы выявили изменения вегета-
тивного тонуса, свидетельствующие о преобла-
дании симпатикотонии (у 92% обследованных) 

– индекс Кердо составил -37,8±5,1 (95% ДИ -32,4 
-44,2), тогда как во 2-й группе в 96,2% случа-
ев доминировала парасимпатикотония (значе-
ния индекса 22,6±3,5, 95% ДИ 18,5-29,1). Услов-
но рефлекторная оценка вегетативной реак-
тивности позволила выявить повышение пара-
симпатического компонента в 1-й группе, по-
скольку уровень белка в слюне после условно-
рефлекторного теста снижался на 67,22±3,08% 
по сравнению с базальным (p<0,05). У пациен-
тов 2-й группы вагусные влияния не вносили 
значительного вклада в реактивность ВНС что 
проявлялось недостоверным снижением содер-
жанием белка в слюне в ответ на стимуляцию 
вкусовых рецепторов на 5,79±1,30% по сравне-
нию с базальным (против 39,45±1,84% в контро-
ле, p>0,05). Данные изменения у пациентов 1-й 
группы можно трактовать как парасимпатико-
тонию в сочетании с парасимпатическим типом 
реактивности, что соответствует 4-му функци-
ональному классу, а у пациентов 2-й группы – 
как выраженную симпатикотонию с ареактив-
ностью парасимпатичеcкого звена, [1, 11]. Сег-
ментарные реакции в виде поддержания тону-
са пилорического сфинктера у пациентов обе-
их групп были ослаблены, что подтверждают ко-
личественные различия изменения диаметра 
его внутреннего отверстия: в основной груп-
пе 2,77±0,20 см в фазу сокращения (в контроле 
0,31±0,10 см) и 2,95±0,44 см в фазу максималь-
ного раскрытия при прохождении перистальти-
ческой волны (в контроле 1,16±0,32 см). В груп-
пе сравнения несостоятельность привратника 
проявлялась неполным смыканием его просве-
та (1,90±0,25 см) в фазу сокращения и дилатаци-
ей просвета (3,38±0,61 см) в фазу максимально-
го раскрытия при прохождении перистальтиче-
ской волны. Отсутствие реактивности парасим-
патического звена вегетативной реактивности 
у пациентов 2-й группы тесно коррелировало с 
отсутствием тонуса пилорического сфинктера 
(r=0,717), что подтверждает гипотезу о роли ве-
гетативной иннервации в патогенезе наруше-
ний функции пилорического сфинктера.

Влияние парасимпатического нерва на мо-
торную активность зависит от базального тону-
са гладкомышечных органов и взаимодействия 
между эффекторными тормозными и стимуля-
торными нервными влияниями интрамураль-
ных нейронов [10]. Среди преганглионарных 
нервных волокон кроме ацетилхолина найдены 
другие медиаторы – норэпинефрин, дофамин, 
серотонин и оксид азота. Постганглионарные 
тормозные нейроны освобождают аденозин-
трифосфорную кислоту, вазоинтестинальный 
пептид (ВИП) и оксид азота, тогда как возбужда-
ющие нейроны – серотонин и субстанцию Р. 
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Однако, следует учесть, что в функциональ-
ной системе регуляции моторной активности 
мышечной оболочки желудка выраженность эф-
фекторных нервных влияний прямо зависит от 
афферентных сигналов, исходящих от рецеп-
торов слизистой оболочки желудка, в частно-
сти, ноцицептивных. Чувствительность ноци-
цепторов повышается за счет серотонина и дру-
гих регуляторных веществ — гистамина, нейро-
активных пептидов (вещество Р и кальцитонин-
генсвязанный пептид), кининов, брадикини-
на, а также продуктов метаболизма арахидоно-
вой кислоты (простагландинов и лейкотриенов) 
и цитокинов, высвобождающихся или синтези-
рующихся в месте повреждения слизистой обо-
лочки желудка [9, 11]. В связи с этим нами ис-
следована вегетативная реактивность пилори-
ческого сфинктера в ответ на однократную фар-
макологическую блокаду рецепторов гистамина 
и вазоинтестинального пептида.

Анализ динамики изменений двигатель-
ной активности пилорического сфинктера по-
сле фармакологической блокады гистаминовых 
и ВИП-рецепторов позволил установить слабо 
выраженные реакции моторики пилорического 
сфинктера на ингибирование гуморальных фак-
торов (см. табл.). Так, эффект блокады гистами-
новых рецепторов у пациентов основной груп-
пы сопровождался изменением диаметра пи-
лорического сфинктера (на 5,10±0,13%, p<0,01). 
Ареактивность сфинктера отмечалась при ис-
пользовании блокатора рецепторов вазоинте-
стинального пептида Тримедата – линейный 
размер пилорического сфинктера изменился 
лишь на 2% (p>0,05). Иная картина наблюдалась 
во 2-й группе, где достоверно увеличился диа-
метр сфинктера на фоне блокировки гистами-
на (в 1,96 раза, p<0,001), что свидетельствует о 
его значимом влиянии на моторику гладких ми-
оцитов посредством повышения внутриклеточ-
ного уровня цАМФ. В то же время, под влияни-

ем Тримедата диаметр сфинктера уменьшился 
на 17,85±0,16% (p<0,01).

В условиях фармакологической блокады ги-
стаминовых рецепторов у пациентов с диффуз-
ным рефлюкс-гастритом проявилась слабо вы-
раженная модулирующая роль данного меди-
атора на вегетативный тонус сфинктера, тогда 
как ВИП не оказывал существенного влияния на 
моторную активность гладких миоцитов. У па-
циентов с очаговым рефлюкс-гастритом гиста-
мин оказал выраженный дилатационный эф-
фект на фоне симпатикотонии. Блокада вазоак-
тивного интестинального полипептида, облада-
ющего выраженным расслабляющим действием 
на гладкие миоциты мышечной оболочки мыш-
цы кровеносных сосудов, желчного пузыря, у 
пациентов обеих групп не оказывала значимо-
го влияния на модуляцию вегетативного тонуса 
пилорического сфинктера.

Гистамин известен своим спастическим эф-
фектом на миоциты бронхов и ЖКТ, а так-
же инициирующим эффектом на рефлектор-
ное ускорение моторики органов ЖКТ, опосре-
дованным с помощью 5-HT4-рецепторов аффе-
рентных волокон блуждающего нерва [6]. Выяв-
ленная реакция гладких миоцитов пилориче-
ского сфинктера на блокаду гистаминовых ре-
цепторов у пациентов 2-й группы свидетель-
ствует о взаимосвязи повышенного тонуса сим-
патического отдела с гистаминовой регуляцией. 
Данный физиологический эффект может быть 
опосредован подавлением высвобождения ней-
ромедиаторов (ГАМК, ацетилхолина, серотони-
на, норадреналина) через Н3-рецепторы либо 
Н1-рецепторы [4].

ВИП является нейротрансмиттером не толь-
ко ноцицепторов пищеварительной системы, 
но также продуцируется нейронами перифери-
ческой нервной системы. Основная его лока-
лизация – в мышечных оболочке кишечника и 
подслизистых нейронах и нервных окончани-
ях ЖКТ. Клетки гладких мышц желудка и тон-

Таблица.
Сравнительная характеристика изменения линейных размеров пилорического сфинктера (∆d) 

у обследованных пациентов, Me±m (ДИ)

Группы обследованных
пациентов ∆d до применения блокатора, см ∆d после примене-

ния блокатора,см
1-я группа, 
дезал (5 мг/сутки) 0,98±0,11 1,03±0,19*

1-я группа, 
Тримедат (300 мг/сутки) 0,98±0,11 0,96±0,15

2-я группа, 
дезал (5 мг/сутки) 0,28±0,01 0,55±0,08**

2-я группа, 
Тримедат (300 мг/сутки) 0,28±0,10 0,23±0,09

Примечание: * – различия достоверны p<0,01; ** – различия достоверны p<0,05 по сравнению с показателем до 
фармакологической блокады.
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кой кишки экспрессируют два рецептора, ко-
торые распознают ВИП, называемые VPAC1 и 
VPAC2, относятся к классу B рецепторов, свя-
занных с G-белком, также известных как се-
мейство рецепторов секретина, которое вклю-
чает рецепторы для ВИП, секретина, глюкаго-
на, глюкагоноподобного пептида-1 и -2, каль-
цитонина, желудочного ингибирующего пеп-
тида и паратироидного гормона [15]. Посред-
ством данных рецепторов ВИП способен регу-
лировать подвижность и сократительную актив-
ность органов ЖКТ [14]. Если у пациентов 2-й 
группы выявленный феномен отсутствия вли-
яния ВИП на вегетативный тонус пилорическо-
го сфинктера можно объяснить преобладани-
ем симпатикотонии, то у пациентов 1-й груп-
пы можно предположить отсутствие холинер-
гических влияний на продукцию данного ней-
ротрансмиттера даже в условиях парасимпати-
котонии и возможную зависимость от иных мо-
лекулярных стимулов. Действительно, эндоген-
ный ВИП высвобождается многочисленными 
стимулами, такими как ацетилхолин, аденозин-
трифосфорная кислота, серотонин, вещество P и 

ксенин, из двух популяций ВИП-положительных 
нервов: холинергических и нехолинергических 
ВИП-высвобождающих нервов [7]. Ранее Jenkin-
son K.M. и Reid J.J. (2000) выявили сохранение 
остаточной релаксации гладких мышц дна же-
лудка при блокаде ВИП, что позволило им пред-
положить участие иного ингибирующего нейро-
трансмиттера.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Таким образом, у пациентов с диффузным 

и очаговым рефлюкс-гастритом, обусловлен-
ным дуоденогастральным рефлюксом, выяви-
ли группоспецифические особенности вегета-
тивного тонуса в виде преобладания соответ-
ственно парасимпатикотонии и симпатикото-
нии. Модулирующим эффектом в контроле ве-
гетативного тонуса пилорического сфинктера 
обладают гистаминовые и ВИП-рецепторы, од-
нако локализация их в функциональной систе-
ме регуляции моторной активности миоцитов 
пилорического сфинктера (афферентные и/или 
эфферетные сигналы) требует проведения даль-
нейших исследований.

Д.С. Дубовик 

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЕГЕТАТИВНОГО ТОНУСА У ПАЦИЕНТОВ С ОЧАГОВЫМ 
И ДИФФУЗНЫМ РЕФЛЮКС-ГАСТРИТОМ 

В работе исследовали особенности вегетативно-
го тонуса и вегетативной реактивности у пациен-
тов с рефлюкс-гастритом, обусловленным дуоденога-
стральным рефлюксом. Изменения содержания бел-
ка в слюне после условнорефлекторной стимуляции 
отражают баланс парасимпатического и симпатиче-
ского звеньев вегетативной иннервации. Выявили 
различные взаимоотношения парасимпатикотонии 
и симпатикотонии, а также снижение модулирую-

щих свойств гистамина и вазоинтестинального пеп-
тида на моторную функцию миоцитов пилорическо-
го сфинктера при диффузном и очаговом поражении 
слизистой оболочки желудка. 

Ключевые слова: рефлюкс-гастрит, вегетативный 
тонус, вегетативная реактивность, рецепторы гиста-
мина и вазоинтестинального пептида, моторика пи-
лорического сфинктера.

D.S. Dubovik

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

COMPARATIVE EVALUATION OF AUTONOMIC TONE IN PATIENTS WITH FOCAL 
AND DIFFUSE REFLUX GASTRITIS

The study investigated the features of autonom-
ic tone and autonomic reactivity in patients with refl ux 
gastritis caused by duodenogastric refl ux. Changes in the 
protein content in saliva after conditioned refl ex stimu-
lation refl ect the balance of parasympathetic and sympa-
thetic links of autonomic innervation. Revealed different 
relationships of parasympathicotonia and sympathicoto-

nia, as well as a decrease in the modulating properties of 
histamine and vasointestinal peptide on the motor func-
tion of myocytes of the pyloric sphincter in diffuse and 
focal lesions of the gastric mucosa.

Key words: refl ux gastritis autonomic tone, autonom-
ic reactivity, histamine and vasointestinal peptide recep-
tors, pyloric sphincter motility.
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ПОКАЗАТЕЛИ КИСЛОРОДНОГО МЕТАБОЛИЗМА КАК ПРЕДИКТОРЫ РАННЕЙ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ, ОПЕРИРОВАННЫХ 
НА СЕРДЦЕ В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Анализ газового состава артериальной крови 
(ГАК) является ключевым методом диагностики, 
верификации и количественной оценки уров-
ня дыхательной и метаболической недостаточ-
ности у больных в критических состояниях раз-
личного генеза. Невзирая на то, что ГАК остает-
ся одним из наиболее часто выполняемых лабо-
раторных исследований у пациентов в ОИТ, на 
сегодняшний момент нет крупных проспектив-
ных рандомизированных исследований, изуча-
ющих взаимосвязь между ГАК и исходами бо-
лезни. В литературных источниках превалиру-
ет мнение о целесообразности интерпретации 
данных ГАК с учетом конкретной клинической 
ситуации [1, 2].

Рассматривая нарушения кислотно-основ-
но го равновесия у пациентов при критических 
состояниях, в первую очередь следует остано-
виться на оксидативном метаболизме. По дан-
ным литературы летальность напрямую зави-
сит от накопленного кислородного дефицита 
[3]. Показатель доставки кислорода (DO2) явля-
ется производной значений сердечного выбро-
са, концентрации гемоглобина и его насыще-
ния кислородом в артериальной крови. В нор-
ме потребление кислорода (VO2) не зависит от 
его доставки и величины сердечного выбро-
са. При снижении кровотока в тканях нормаль-
ный уровень потребления кислорода поддержи-
вается за счет включения компенсаторного ме-
ханизма в виде увеличения коэффициента экс-
тракции кислорода (ErO2) тканями с 25% в нор-
ме до максимально возможных 80%, т.е. крити-
чески низкому уровню доставки кислорода со-
ответствует максимальный уровень экстракции. 
При прогрессирующих условиях кислородно-
го дефицита для поддержания энергетической 
безопасности клеток их метаболизм переклю-
чается на анаэробный путь. В результате разви-
вается лактат-ацидоз – индикатор критическо-
го дефицита обмена макроэргических фосфа-
тов в клетке. На протяжении многих лет в кли-

нической практике повышенный уровень лак-
тата в крови рассматривался исключительно 
как маркер критической гипоперфузии тканей. 
В настоящее время установлено, что такой под-
ход к оценке лактат-ацидоза правомерен только 
для лактата типа А. К накоплению лактата могут 
приводить и другие, отличные от гипоперфузии, 
факторы. Например, к увеличению содержания 
лактата типа В1 приводят такие заболевания, 
как сахарный диабет, различные болезни пече-
ни и почек, неопластические процессы, бакте-
риемия, судорожный синдром и др. Повышение 
уровня лактата типа В2 определено при отрав-
лении некоторыми препаратами или ядами (к 
примеру, лечение бигуанидами). Высокий уро-
вень лактата типа В3 характерен для пациентов 
с генетическими врожденными аномалиями, 
связанными с нарушениями митохондриаль-
ного окисления пирувата. У пациентов с септи-
ческим шоком описано подавление транскрип-
ции генов синтеза белков, отвечающих за обра-
зование митохондрий, их набухание с наруше-
нием функций [4, 5]. В основе данного механиз-
ма лежит повреждение митохондрий воспали-
тельными медиаторами, такими как оксид азо-
та, активные формы кислорода, кальций, TNF и 
др. Наряду с вышеперечисленным одну из клю-
чевых ролей в развитии нарушений оксидатив-
ного метаболизма играет реперфузионное по-
вреждение, обусловленное кальциевым и кисло-
родным парадоксом [6]. Так как обычно в лабо-
раторной практике используется определение 
суммарного содержания всех подтипов лактата, 
необходимо помнить, что выявленную гипер-
лактатемию не всегда можно объяснить только 
гипоперфузией. Этот факт в очередной раз под-
черкивает необходимость соблюдения индиви-
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дуального подхода в интерпретации лаборатор-
ных данных. 

К использованию показателей тканевого об-
мена кислорода как маркеров перфузии тканей 
привели широко применяемые, но плохо корре-
лирующие с выживаемостью рутинно контро-
лируемые параметры системной гемодинами-
ки – АД, ЧСС, сердечный выброс. Первоначаль-
но для оценки адекватности кислородного ме-
таболизма использовали показатель смешанной 
венозной сатурации (Svo2), определяемой в кро-
ви легочной артерии. Он отражает общую тка-
невую оксигенацию, являясь взвешенной сред-
ней всех венозных оттоков; его снижение связа-
но с повышенной утилизацией кислорода тка-
нями. При кардиогенном шоке Svo2 «следует» за 
изменениями функции сердца и системной пер-
фузии [7]. У пациентов с септическим шоком те-
рапия, направленная на поддержание Svo2 ≥70%, 
привела к повышению выживаемости [8]. Изме-
ряемая в пробах крови из правого предсердия 
центральная венозная сатурация (Sсvo2) являет-
ся альтернативой Svo2. Однако и эти показатели 
имеют ограничения в своей информационной 
значимости, так как при выраженной централи-
зации кровообращения Svo2 и Sсvo2 не всегда со-
ответствуют реальной картине периферическо-
го кислородного метаболизма. 

В этом плане интересную информацию пред-
ставили Jones A.E. и соавт. [9], которые сравни-
ли 2 протокола цель-ориентированной интен-
сивной терапии у пациентов с септическим шо-
ком. Оба протокола были идентичными по при-
меняемым медикаментозным средствам, но от-
личались по целевым ориентирам: в группе 1 
лечение было направлено на достижение Sсvo2 
≥70%, а в группе 2 – на клиренс лактата в 10% за 
6 часов. Полученные результаты лечения в обе-
их группах статистически значимо не отлича-
лись, несмотря на различия в управляющих це-
лях.

Закономерным исходом нарушения газооб-
мена в тканях при критических состояниях яв-
ляется накопление и продолжающееся посту-
пление в венозное русло углекислого газа. Со-
ответственно, рост артериовенозного гради-
ента углекислого газа (∆pCO2(v-a)) пропорцио-
нален степени недостаточности кровообраще-
ния. Нормальные его значения не превышают 
6 мм рт. ст. Vallet F, Vallet B et al. (2008) устано-
вили, что разница между центральным веноз-
ным и артериальным pCO2 > 6 мм рт. ст. позво-
ляет идентифицировать пациентов, у которых 
терапия может быть неадекватной, несмотря на 
Sсvo2 ≥70% [10].

Mesquida и соавт. [11] продолжили внедрять 
в качестве маркеров гипоперфузии артериове-

нозную разницу по углекислому газу и отноше-
ние последней к разности концентраций кисло-
рода в артерии и вене (∆pCO2/∆ContO2). В своем 
исследовании у 35 пациентов, у которых при по-
ступлении в ОИТ был диагностирован септиче-
ский шок, после нормализации среднего арте-
риального давления, одномоментно каждые 3 
часа изучали газовый состав крови из централь-
ного венозного катетера и артериальной линии, 
а также уровень лактата с последующим анали-
зом вышеуказанных индексов. Было продемон-
стрировано, что использование клиренса лак-
тата в качестве критерия для коррекции интен-
сивной терапии по информативности соответ-
ствует результатам анализа изменений ScvO2, 
∆pCO2, ∆pCO2/∆ContO2. Было высказано предпо-
ложение, что интерпретация артерио-венозной 
разницы по углекислому газу в качестве допол-
нительного критерия гипоперфузии в процес-
се лечения септического шока может оказать-
ся более полезной [12]. К аналогичным выво-
дам ранее пришли Mekontso-Dessap и его кол-
леги (2002), предположив, что ∆pCO2/∆ContO2 
может быть отражением интенсивности анаэ-
робного метаболизма, и демонстрируя положи-
тельную корреляцию между этим параметром и 
лактатом [13]. Mallat и соавт. (2016) утверждают, 
что ∆pCO2/∆ContO2 является лучшим маркером 
анаэробного метаболизма, чем лактат у септи-
ческих пациентов [14].

Большинство из приведенных выше иссле-
дований по изучению нарушений оксидативно-
го метаболизма были выполнены у пациентов в 
септическом шоке. Можно лишь предположить, 
что состояния гипоперфузии органов и тканей 
несептического генеза будут иметь аналогич-
ные патофизиологическую основу и проявле-
ния. Особый интерес для анализа представля-
ют пациенты, перенесшие операции на сердце в 
условиях искусственного кровообращения и по-
лучающие инотропную и вазопрессорную под-
держку в послеоперационном периоде. Вопрос 
возможности применения артерио-венозной 
разницы по углекислому газу и отношение по-
следней к разности концентраций кислорода в 
артерии и вене (∆pCO2/∆ContO2) для оценки сте-
пени гипоперфузии у этой категории пациентов 
остается открытым. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Определить информативность и прогности-

ческую значимость для течения послеопераци-
онного периода показателей кислородного ме-
таболизма: Sсvo2, ∆pCO2(v-a), ∆pCO2/∆ContO2, 
ErO2 для пациентов с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы, оперированных в условиях 
искусственного кровообращения.
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М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Пациенты

150 историй болезни пациентов, опериро-
ванных в условиях искусственного кровообра-
щения (ИК) и находившихся на лечении в отде-
лении кардиохирургической интенсивной тера-
пии (ОИТ) Донецкого областного клинического 
территориального медицинского объединения 
(ДОКТМО) за период с 2018 по 2020 год, были 
выстроены в ранжированный ряд по дате го-
спитализации больных, из которого каждая тре-
тья история была взята на анализ. Было прове-
дено ретроспективное исследование у 50 паци-
ентов (табл. 1.). Критерии включения пациен-
тов в исследование: возраст старше 18 лет; пе-
ренесенная операция по поводу клапанной па-
тологии (протезирование, пластика клапанов 
сердца), ишемической болезни сердца (опера-
ции аортокоронарного и маммарокоронарно-
го шунтирования) и различные их комбинации, 
выполненные одномоментно. На 1 и 2 сутки по-
слеоперационного периода проводился забор 
крови: первый анализ брался через 1,5 часа по-
сле поступления в ОИТ, второй – через 12 часов 
после первого. Условия забора на первом этапе 
были стандартизированы: ИВЛ в режиме при-
нудительной вентиляции с управляемым давле-
нием (PCV), фракция кислорода (FiO2) составля-
ла 40%, положительное давление в конце выдо-
ха (ПДКВ) – 5 см вод. ст. На втором этапе на ИВЛ 
оставались 8 пациентов я бы тире не ставила, но, 
если авторы хотят акцентировать внимание на 
этой фразе, то можно оставить, анализ брался на 
фоне продленной ИВЛ, у остальных – на спон-
танном дыхании на фоне инсуффляции кислоро-
да через назальные канюли с FiO2=33%. Анали-
зировали следующие показатели послеопераци-
онного периода: параметры кислородного ме-
таболизма (Sсvo2, ∆pCO2(v-a), ∆pCO2/∆ContO2, 
ErO2), объем инфузионной терапии; длитель-
ность ИВЛ; длительность пребывания пациен-
тов в ОИТ и в отделении кардиохирургии; уро-

вень летальности, наличие и характер послеопе-
рационных осложнений. Риск смерти рассчиты-
вался по шкале EuroSCORE II, его значения со-
ставили 7,9(10,4); Me=3,6 (2,2- 8,6).
Изучаемые параметры оксигенации

Забор проб крови производился из артери-
альных (лучевой артерии) и центральных веноз-
ных катетеров (подключичной вены, внутрен-
ней яремной вены). Расположение централь-
ного катетера было подтверждено рентгено-
логически, пробы крови соответствовали сме-
шанной венозной крови из правого предсер-
дия. Исследование показателей газового соста-
ва крови проводили на аппарате MEDICA EasyB-
loodGas (США). Уровень гемоглобина определя-
ли с помощью автоматического гемоанализа-
тора MINDRAY BC-3000 plus (КНР). Содержание 
кислорода в артериальной (CaO2) и венозной 
крови (CvO2) рассчитывали по формуле: CaO2 = 
0,0134 x Hb x SaO2; CvO2 = 0,0134 x Hb x ScvO2, 
где SaO2 – артериальное насыщение кислородом 
(в %), ScvO2 – центральное венозное насыщение 
кислородом (в %), 0.0134 – константа Гюффне-
ра. ∆pCO2 рассчитывали следующим образом: 
∆pCO2= pсvCО2v- pCO2a, где pсvCО2v – централь-
ное венозное парциальное давление углекисло-
го газа (мм рт.ст.), pCO2a – парциальное давле-
ние углекислого газа артериальной крови (мм 
рт. ст.). Разницу содержания кислорода в арте-
рии и вене (∆СontO2(a-v)) рассчитывали как раз-
ницу между CaO2 и CvO2. Индекс анаэробного 
метаболизма (∆pCO2/∆ContO2) рассчитывали как 
отношение между ∆pCO2 и ∆ContO2. Коэффици-
ент экстракции кислорода ErO2 определялся как 
отношение ∆ СontO2(a-v) к CaO2 [11].
Статистический анализ

Статистическая обработка материала была 
проведена с помощью программного обеспече-
ния Statistica 10.0. Была проведена оценка рас-
пределения на нормальность; так как большин-
ство изучаемых параметров не описывались за-
коном нормального распределения, использо-
вались непараметрические критерии статисти-

Таблица 1. 
Характеристика пациентов и выполненных операций

Количество больных 50

Возраст (лет) Me=61

Пол (ж/м) 23/27

Операция:

Клапанная патология 22

АКШ/МАКШ 19

Комбинированная 9
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ческого анализа. Шанс развития неблагоприят-
ного исхода (риск летальности) рассчитывал-
ся путем вычисления отношения шансов (ОШ). 
Для корреляционного анализа использовал-
ся критерий Спирмена. Формат представления 
данных следующий: среднее арифметическое 
(стандартное отклонение); медиана (минимум-
максимум). Формат представления абсолютного 
риска: доля ± ошибка репрезентативности (95% 
доверительный интервал).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
В результате проведенного исследования 

установлено, что у многих пациентов значе-
ния Sсvo2 как на первые, так и на вторые сут-
ки послеоперационного периода были ниже ре-
комендуемого целевого уровня в 70 %. Ко вто-
рым суткам послеоперационного периода отме-
чалась лишь тенденция к снижению показателя 
∆pCO2(v-a), но его значения не вернулись к нор-
мальным. Частота встречаемости различных ва-
риантов нарушений кислородного метаболизма 
приведена ниже (табл. 2.).

Обращает на себя внимание тот факт, что на 
1 сутки после операции по уровню Sсvo2 недо-
статочность периферического кровообращения 
была выявлена только у 32 пациентов, в то вре-
мя как по значению ∆pCO2(v-a) – у 46 больных. 
Мы считаем, что это может быть связано с осо-
бенностями диффузионной способности CO2 в 
условиях сохраняющейся централизации кро-
вообращения и спазма микроциркуляторного 
русла. Так как CO2 примерно в 20 раз более рас-
творим, чем O2, его диффузия из ишемизиро-
ванных тканей в венозные коллекторы сохраня-
ется высокой. Однако уже ко 2-м суткам послео-
перационного периода на фоне проводимой те-
рапии различия по информативности показа-
телей Sсvo2 и ∆pCO2(v-a) практически исчезают: 
патологические отклонения Sсvo2 выявлено у 36 
больных, а ∆pCO2(v-a) – у 39 больных. Динами-
ка параметров кислородного метаболизма в по-
слеоперационном периоде представлена ниже 
(табл. 3.)

Повышение ErO2 на 1-е (у 18 из 50 пациентов) 
и 2-е (у 20 из 49 пациентов) сутки послеопера-

Таблица 2. 
Распределение пациентов по частоте встречаемости отклонения от нормы 

изучаемых показателей кислородного метаболизма

Показатель
Значение, отличное 
от нормального, 

1-е сутки, абс.

Значение, в преде-
лах нормального, 

1-е сутки, абс.

Значение, отличное 
от нормального, 

2-е сутки, абс.

Значение, в преде-
лах нормального, 

2-е сутки, абс.
Sсvo2, % 32 18 36 13

∆pCO2(V-A) 46 4 39 10

∆pCO2/∆ContO2 38 12 26 23

ErO2 18 32 20 29

Примечание: нормальные значения показателей Sсvo2 > 70%, ∆pCO2(V-A) < 6 мм рт. ст., ∆pCO2/∆ContO2 <1,7, 
ErO2=0,25-0,35.

Таблица 3. 
Динамика параметров кислородного метаболизма в послеоперационном периоде

Показатель 1 сутки 2 сутки

Sсvo2, %
65,7(9,4); 
Me=67,4 

(40,5-82,9)

64,7(8,7); 
Me=64,1
 (42-85)

∆pCO2(v-a)
10,3(3,4);
 Me=9,9

 (4,5-21,2)

8,4(3,2); 
Me=8,8 

(2,1-19,6)

∆pCO2/∆ContO2

2,2(0,6); 
Me=2

 (1,1-4,1)

1,8(0,7);
 Me=1,7 
(0,4-3,8)

ErO2

0,33(0,09);
Me=0,31 

(0,17-0,59)

0,35(0,1); 
Me=0,35 

(0,06-0,59)

Объем инфузионной 
терапии, мл/кг

35,1(12,1);
 Me=33,2 
(1,9-62,1)

19,9(11,6); 
Me=16,3

 (1,4-66,7)
Примечание: нормальные значения показателей Sсvo2 > 70%, ∆pCO2(V-A) < 6 мм рт. ст., ∆pCO2/∆ContO2 < 1,7, 
ErO2=0,25-0,35.
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ционного периода не было ожидаемо высоким, 
что не укладывается в понимание компенсатор-
но значимого (до 80%) увеличения экстракции 
кислорода при гипоперфузии.

Нарушение микроциркуляции во время про-
ведения искусственного кровообращения ведет 
к тканевой дизоксии, повреждению эндотели-
альных клеток (с высвобождением провоспали-
тельных цитокинов, свободных радикалов, ок-
сида азота, протеаз и других медиаторов воспа-
ления), формированию кислородной задолжен-
ности органов и тканей и развитию выражен-
ных метаболических расстройств, моделируя 
явления циркуляторного шока при проведении 
механической перфузии. Повреждение барьер-
ной функции эндотелия с повышением капил-
лярной проницаемости способствует развитию 
тканевого отёка и недостаточной степени роста 
экстракции кислорода, что, вероятно, и обуслов-
ливает нарушение компенсаторного увеличе-
ния экстракции при гипоперфузии.

Анализ количества койко-дней в послеопе-
рационном периоде в отделении кардиохирур-
гии показал, что пациенты значимо задержи-
вались после операции в стационаре: 21,4(9,5); 
Me=23 (2-45) дня. Гипертермия на протяжении 
исследования отмечена у 44 пациентов со зна-
чениями 37,4(1,5); Me=37,6 (36,1-38,6)oС.

Объем инфузионной терапии определял-
ся целевыми значениями ЦВД и САД, объемом 
кровопотери, диурезом и характером перене-
сенной операции (клапанная патология или же 
аортокоронарное шунтирование). Проведенный 
корреляционный анализ показал, что пациенты 
с повышенными значениями Sсvo2, ∆pCO2(v-a), 
∆pCO2/∆ContO2 в 1-е сутки послеоперационно-
го периода для поддержания параметров ге-
модинамики на безопасном уровне нуждались 
в статистически значимо (p <0,05) более высо-
ком объеме инфузионной терапии. Известно, 
что длительность ИВЛ имеет прямо пропорци-
ональную зависимость от объема инфузион-
ной поддержки и риска развития инфекцион-
ных осложнений6. В проведенном исследовании 
мы получили результаты, подтверждающие эти 

данные: была выявлена прямая корреляцион-
ная связь между объемом инфузионной терапии 
и длительностью ИВЛ (r = 0,59, p < 0,01), между 
длительностью ИВЛ и эпизодами гипертермии в 
послеоперационном периоде (r = 0,34, p < 0,05).

Из 38 пациентов, имеющих высокие зна-
чения индекса анаэробного метаболизма 
∆pCO2/∆ContO2 на 1 сутки, умерли 7 пациентов, 
в то время как из 12 больных с нормальным его 
значением умер 1 (табл. 4.).

Шанс летального исхода выше у пациентов, 
имеющих повышенное значение ∆pCO2/∆ContO2 
(OR=2,93, ДИ 8,1-34,0). Мы согласны с мнением F. 
Vallet и соавт. (2008) и Х. Monnet и соавт. (2013), 
считающих допустимым использование соотно-
шения ∆pCO2/∆ContO2 у септических пациентов 
в качестве маркера анаэробного метаболизма, 
и близкого по числовому значению к дыхатель-
ному коэффициенту, демонстрирующему вза-
имосвязь между глобальными производством 
углекислого газа и потреблением кислорода [10, 
15]. Согласно уравнению Фика, VO2 определяется 
произведением сердечного выброса и ∆ContO2, 
глобальная продукция углекислого газа – произ-
ведением сердечного выброса и ∆pCO2. Следова-
тельно, дыхательный коэффициент соответству-
ет ∆pCO2/∆ContO2. Активация анаэробного мета-
болизма может быть установлена при значении 
∆pCO2/∆ContO2 выше 1,7 [10, 15]. 

В Ы В О Д Ы
1. Показатели кислородного метаболиз-

ма, используемые для оценки гипоперфузии и 
анаэробного метаболизма у септических боль-
ных, применимы в кардиохирургии у пациен-
тов, оперированных в условиях ИК, для прогно-
зирования исходов в раннем послеоперацион-
ном периоде. В условиях, создаваемых физио-
логией ИК, проявляющейся нарушением ауто-
регуляции микроциркуляторного русла, сни-
жением микрососудистой перфузии, выражен-
ной гетерогенностью индекса перфузии, арте-
риовенозным шунтированием, гемодилюцией, 
интраоперационными изменениями темпера-
тур, необходимостью использования высоких 

Таблица 4.
Риск летального исхода в зависимости от уровня ∆pCO2/∆ContO2 на 1 сутки

Переменная
Абсолютный риск 

(абс./P±m,%,95% ДИ) УАР,%1 ОР2 УОР,%3
Шанс,%

ОШ4
Высокий 
уровень

Нормальный 
уровень Высокий Низкий

∆pCO2/∆ContO2
1 сутки

n=38
7/21,1±6,6

95% ДИ=8,1-34,0

n=12
1/8,3±8,0

95% ДИ=0-24,0
-12,7 2,5 60,4 26,7 9,1 2,93

Примечание: УАР – уменьшение абсолютного риска; ОР – относительный риск; УОР – уменьшение относитель-
ного риска; ОШ – отношение шансов.
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доз адреномиметиков, формируется состояние, 
близкое по своей патофизиологической сущно-
сти к состоянию пациентов с тяжелым сепсисом 
и септическим шоком. 

2. Показатель ∆pCO2/∆ContO2 может быть ис-
пользован для прогнозирования течения ранне-
го послеоперационного периода у больных, опе-
рированных на сердце в условиях ИК. Шанс ле-
тального исхода выше у пациентов при значе-
ниях ∆pCO2/∆ContO2 > 1,7 (OR=2,93, ДИ 8,1-34,0).

3. Пациенты с повышенными значениями 
Sсvo2, ∆pCO2(v-a), ∆pCO2/∆ContO2 в 1-е сутки по-
слеоперационного периода для поддержания 
параметров гемодинамики на безопасном уров-
не нуждаются в статистически значимо (p <0,05) 
более высоком объеме инфузионной терапии.

4. Подтверждено наличие прямой корреляци-
онной связи между объемом инфузионной тера-
пии и длительностью ИВЛ (r = 0,59, p < 0,01).

И.В. Кузнецова, Г.А. Городник, Д.В. Горелов, А.С. Кузнецов

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ПОКАЗАТЕЛИ КИСЛОРОДНОГО МЕТАБОЛИЗМА КАК ПРЕДИКТОРЫ РАННЕЙ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ, ОПЕРИРОВАННЫХ 
НА СЕРДЦЕ В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Анализ газового состава артериальной крови (ГАК) 
является ключевым методом диагностики, верифика-
ции и количественной оценки уровня дыхательной и 
метаболической недостаточности у больных в крити-
ческих состояниях различного генеза. Такие параме-
тры кислородного метаболизма, как центральная ве-
нозная сатурация, артериовенозный градиент угле-
кислого газа, артериовенозная разница по углекисло-
му газу и отношение последней к разности концен-
траций кислорода в артерии и вене, уровень экстрак-
ции кислорода, могут являться не только значимы-
ми маркерами гипоперфузии, но и быть связанными 
с уровнем летальности у кардиохирургических паци-
ентов в отделении интенсивной терапии после пе-
ренесенных операций с искусственным кровообра-
щением. Исследование было проведено у 50 пациен-
тов, оперированных в условиях искусственного кро-
вообращения и находившихся на лечении в отделе-
нии кардиохирургической интенсивной терапии До-
нецкого областного клинического территориального 
медицинского объединения за период с 2018 по 2020 

год. Было установлено, что показатели кислородного 
метаболизма, используемые для оценки гипоперфу-
зии и анаэробного метаболизма у септических боль-
ных, применимы в кардиохирургии у пациентов, опе-
рированных в условиях искусственного кровообра-
щения, для прогнозирования исходов в раннем по-
слеоперационном периоде. Показатель и отношение 
последней к разности концентраций кислорода в ар-
терии и вене может быть использован для прогнози-
рования течения раннего послеоперационного пери-
ода у больных, оперированных на сердце в услови-
ях искусственного кровообращения. Шанс летально-
го исхода выше у пациентов при значениях послед-
него более 1,7.

Ключевые слова: центральная венозная сатура-
ция, артериовенозный градиент углекислого газа; ар-
териовенозная разница по углекислому газу и отно-
шение последней к разности концентраций кислоро-
да в артерии и вене; уровень экстракции, гипоперфу-
зия, летальность.

I.V. Kuznetsova, G.A. Gorodnik, D.V. Gorelov, A.S. Kuznetsov

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

INDICATORS OF OXYGEN METABOLISM AS PREDICTORS OF EARLY POSTOPERATIVE 
MORTALITY IN PATIENTS OPERATED ON THE HEART USING CARDIOPULMONARY BYPASS

Analysis of the gas composition of arterial blood is a 
key method for the diagnosis, verifi cation and quantifi -
cation of the level of respiratory and metabolic failure in 
patients in critical conditions of different genesis. Such 
parameters of oxygen metabolism as: central venous sat-
uration; arteriovenous carbon dioxide gradient; arterio-
venous difference in carbon dioxide and its ratio to the 
difference in oxygen concentrations in the artery and 
vein; the level of oxygen extraction can be not only sig-
nifi cant markers of hypoperfusion, but also related to the 
mortality rate in cardiac surgical patients in the intensive 
care unit after undergoing cardiopulmonary bypass sur-

gery. The study was conducted in 50 patients who under-
went cardiopulmonary bypass surgery and were treated 
in the cardiac surgical intensive care unit of the Donetsk 
Regional Clinical Territorial Medical Association for the 
period from 2018 to 2020. It was found that the oxygen 
metabolism indicators used to assess hypoperfusion and 
anaerobic metabolism in septic patients are applicable in 
cardiac surgery in patients operated using cardiopulmo-
nary bypass to predict outcomes in the early postoper-
ative period. The arteriovenous difference in carbon di-
oxide and its ratio to the difference in oxygen concen-
trations in the artery and vein can be used to predict the 
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course of the early postoperative period in patients op-
erated on the heart using cardiopulmonary bypass. The 
early postoperative mortality is higher in patients with 
values of the latter more than 1.7.

Key words: central venous saturation; arteriovenous 
carbon dioxide gradient; arteriovenous difference in car-
bon dioxide and its ratio to the difference in oxygen con-
centrations in the artery and vein; the level of oxygen ex-
traction, hypoperfusion, mortality.
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МИКРОБНЫЙ ПЕЙЗАЖ ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ 
ОТДЕЛЕНИЙ РОДОВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

Характер и уровень микробной контамина-
ции объектов внешней среды специализиро-
ванных отделений, функционирующих в родов-
спомогательных учреждениях, имеет значение 
при разработке мероприятий, направленных на 
предупреждение возникновения госпитальных 
штаммов и распространения их в стенах лечеб-
ного учреждения [1].

Согласно ранее проведенным исследовани-
ям генетического профиля госпитальных штам-
мов, их зарождение начинается, как правило, в 
отделениях реанимации и интенсивной тера-
пии с дальнейшей миграцией в другие отделе-
ния. Являясь контаминантами медицинского 
оборудования, предметов обихода, дезинфици-
рующих и антисептических средств, представ-
ляющих собой абиотический резервуар инфек-
ции, штаммы находят в них благоприятную сре-
ду для дальнейшей селекции. По данным ряда 
авторов, высокотехнологичные специализи-
рованные стационары, в том числе акушерско-
го профиля, являлись территорией регистрации 
всех случаев инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи (ИСМП) в 92,2% [2]. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Мониторинг микробного пейзажа больнич-

ной среды родовспомогательных учреждений и 
предупреждение формирования госпитальных 
штаммов. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Исследование выполнено в 2013-2017 гг. на 

базе родовспомогательных учреждений: г. Ряза-
ни – ГБУ РО «Областной клинический перина-
тальный центр», ГБУ РО «Городской клиниче-
ский родильный дом №1», ГБУ РО «Городской 
клинический родильный дом №2», родильный 
дом ГБУ РО «Городская клиническая больница 
№ 10»; г. Смоленска – ОГБУЗ «Клинический ро-
дильный дом»; г. Липецка – ГУЗ «Липецкий об-
ластной перинатальный центр»; г. Коломны – 
ГБУЗ МО «Коломенский перинатальный центр». 

Для изучения характера и уровня микробной 
контаминации объектов внешней среды (1167 
смывов), воздуха (998 проб), рук персонала (228 
проб), контроля стерильности (748 образцов) 
проводились микробиологические исследова-
ния согласно ОСТ 42-21-2-85 «Стерилизация и 
дезинфекция изделий медицинского назначе-
ния. Методы, средства и режимы», МУК 4.2.2942-
11 «Методы санитарно-бактериологических ис-
следований объектов окружающей среды, воз-
духа и контроля стерильности в лечебных орга-
низациях», а также анализ данных, предостав-
ленных на базе исследования. Отбор проб для 
контроля стерильности, уровня и характера ми-
кробной контаминации объектов внешней сре-
ды и рук персонала проводился методом смы-
вов, воздуха – при помощи аспиратора ПУ – 1Б. 
Отобранные пробы анализировались в лабо-
раторных условиях с применением стандарт-
ных микробиологических методик, общепри-
нятого оборудования и расходных материалов. 
Статистический анализ базы данных выполнен 
при помощи MS Excel 2010 c надстройкой «Па-
кет анализа». Для оценки статистической до-
стоверности различий применялся t-критерий 
Стьюдента. Уровень статистической значимо-
сти р<0,05. 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Результаты микробиологических исследова-

ний больничной среды представлены в табли-
це.

Изучение микробного пейзажа объектов 
внешней среды показало следующее. При ми-
кробиологическом исследовании воздуха 7,3% 
исследованных образцов, взятых в перинаталь-
ных центрах (ПЦ), и 9,3% образцов, взятых в 
родильных домах (РД), нестандартны вслед-
ствие превышения преимущественно Staphylo-
coccus aureus, резистентного к оксациллину (в 
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4,3 и 4,4% проб ПЦ и РД соответственно). МУК 
4.2.1890-04 «Определение чувствительности ми-
кроорганизмов к антибактериальным препара-
там трактуют» трактуют оксациллинрезистент-
ность выделенных штаммов как устойчивость 
ко всем известным -лактамным антибиоти-
кам и подозрение на формирование госпиталь-
ных штаммов возбудителей. Преобладание не-
стандартных проб воздуха в РД по отношению к 
ПЦ незначительно и не может трактоваться как 
сигнал эпидемиологического неблагополучия: в 
акушерско – физиологическом отделении (АФО) 
– на 0,1%, в отделении новорожденных детей 
(ОНД) – на 0,2%, в родильном отделении (РО) и 
отделении реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных (ОРИТН) – по 0,1%. 

При анализе результатов исследования смы-
вов нестандартные пробы обнаружены в 11,7 и 
12,9%, взятых в ПЦ и РД, соответственно. При 
сравнительном анализе результатов исследова-
ния смывов по отделениям выявлено преобла-
дание количества нестандартных образцов в РД: 
в ОРИТН – на 0,1% (р=0,048799), АФО, ОПННД и 
РО – на 0,3% (р=0,028769, 0,044321 и 0,044701 
соответственно) по отношению к ПЦ, что так-
же сложно расценить как сигнал об эпидемио-
логическом неблагополучии родовспомогатель-
ных учреждений. В ОРИТН ПЦ выявлены два ок-

сациллинрезистентных штамма S. haemolyticus 
и ванкомицинрезистентный Enterococcus feca-
lis. Энтерококки, резистентные к ванкомици-
ну, являются одними из основных возбудителей 
ИСМП и достаточно часто выделяются в отделе-
ниях стационаров различных профилей [3].

При анализе результатов исследования смы-
вов с рук нестандартные пробы обнаружены в 
9,3 и 10,2% от общего количества, взятого в ПЦ 
и РД, соответственно. При сравнительном ана-
лизе результатов исследования смывов по от-
делениям выявлено преобладание количества 
нестандартных образцов в РД: в АФО – на 0,9 
(р=0,022465) и ОНД -0,4% (р=0,028762); в отде-
лении патологии новорожденных и недоношен-
ных детей (ОПННД) и ОРИТН – по 0,3%. В РО не-
стандартные пробы преобладали в ПЦ на 0,4% 
по отношению к РД (р=0,034402). В ОПННД ПЦ 
выявлен штамм E. faecium, резистентный к ван-
комицину, что требует повышенной насторо-
женности в аспекте формирования в указанных 
отделениях госпитальных штаммов, возникно-
вения и распространения ИСМП.

Анализ стерильности также показал наличие 
нестандартных проб: 2,8% в ПЦ и 3,3% в РД. В 
ОПННД РД по отношению к ПЦ выявлено пре-
обладание количества нестандартных образцов 
на 0,3% (р=0,047665). В ОНД ПЦ нестандартные 

Таблица.
Нестандартные микробиологические пробы воздуха и объектов внешней сре-
ды в специализированных отделениях родовспомогательных учреждений

Отделения ЛПУ
Воздух,

ОМЧ, КОЕ/м3
Воздух, 

S. aureus, КОЕ/м3
Смывы,

СПМ, КОЕ/м3
Руки,

СПМ, КОЕ/м3
Стерильность, 

КОЕ/м3

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

АФО
ПЦ 25 2,5 12 1,2 31 3,3 2 0,8 4 0,5

РД 26 2,6 13 1,3 34 3,6 4 1,7 5 0,6

ОНД
ПЦ 12 1,2 7/3+ 0,7/0,3+ 28  2,9 1 0,4 4 0,5

РД 10 1,0 8 0,8 27 2,8 2 0,8 3 0,4

ОПННД
ПЦ 12 1,2 9 0,9 15 1,6 4 1,7 5 0,6

РД 11 1,1 7 0,7 18 1,9 4 1,7 7 0,9

РО
ПЦ 13 1,3 8 0,8 22 2,3 8 3,4 6 0,8

РД 14 1,4 8 0,8 28 2,9 7 3,0 7 0,9

ОРИТН
ПЦ 11 1,1 7/4+ 0,7/0,4+ 15 1,6 7 3,0 3 0,4

РД 12 1,2 8 0,8 16 1,7 7 3,0 4 0,5

Итого
ПЦ 73 7,3 43 4,3 111 11,7 26 9,3 22 2,8

РД 93 9,3 44 4,4 123 12,9 24 10,2 26 3,3

Примечание: ПЦ – перинатальные центры; РД – родильные дома; ОПННД – отделение патологии новорожден-
ных и недоношенных детей; ОРИТН – отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных; РО – ро-
дильное отделение; ОНД – отделение новорожденных детей; АФО – акушерское физиологическое отделение; 
ОМЧ – общее микробное число; СПМ – санитарно-показательные микроорганизмы; КОЕ – колониеобразующие 
единицы; + – лецитиназная активность выделенной культуры
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пробы преобладали по отношению к РД на 0,1%. 
Многие авторы такие различия оценивают как 
незначительные [4].

Однако нельзя оставить без внимания выде-
ление в ОРИТН ПЦ (соска, пипетка) двух штам-
мов S. epidermidis, резистентных к эритроми-
цину, оксациллину и линкамицину; штамма ок-
сациллинрезистентного S. аureus; в ОПННД РД 
(вата) – двух штаммов оксациллинрезистентных 
S. epidermidis; в ОПННД ПЦ – одного штамма ок-
сациллинрезистентного S. haemolyticus, что со-
ставило 0,8% от общего количества проб контро-
ля стерильности. Выделение мультирезистент-
ных штаммов, то есть резистентных как мини-
мум к одному препарату трех или более классов 
антибиотиков, является прогностически небла-
гоприятным признаком в формировании госпи-

тальных штаммов, возможного возникновения 
и распространения ИСМП. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Таким образом, проведенное исследование 

показало наличие предпосылок для формиро-
вания госпитальных штаммов, возможного воз-
никновения и распространения ИСМП. Необхо-
димо продолжить микробиологический мони-
торинг за микрофлорой микрофлоры, выделен-
ной от больных и из внешней среды, уделив осо-
бое внимание оксациллинрезистентным стафи-
лококкам и ванкомицинрезистентным энтеро-
коккам; обеспечить контроль за соблюдением 
гигиены рук медицинским персоналом и обяза-
тельным использованием перчаток при выпол-
нении медицинских манипуляций.

Е.П. Котелевец

ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет име-
ни академика И.П. Павлова» МЗ РФ, Рязань, Россия

МИКРОБНЫЙ ПЕЙЗАЖ ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ ОТДЕЛЕНИЙ 
РОДОВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

В статье ассистента кафедры микробиологии Ря-
занского государственного медицинского универси-
тета имени академика И.П. Павлова Котелевец Е.П. 
«Микробный пейзаж внешней среды специализиро-
ванных отделений родовспомогательных учрежде-
ний» представлены результаты актуального для ме-
дицинского сообщества научного исследования. Ак-
туальность обусловлена широким распространени-
ем госпитальных штаммов в родовспомогательных 
учреждениях, являющихся этиологическим факто-
ром в возникновении и распространении инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи. Иссле-
дование проб воздуха, смывов с объектов внешней 
среды и рук медицинского персонала, контроля сте-
рильности проведено на базе медицинских учрежде-
ний акушерско-гинекологического профиля второ-
го и третьего уровня некоторых городов Центрально-

го Федерального округа в 2013-2017 гг.: Рязани, Смо-
ленска, Липецка, Коломны. В нестандартных пробах 
выявлены мультирезистентные и оксациллинрези-
стентные стафилококки, а также ванкомицинрези-
стентные энтерококки. Полученные результаты ис-
следования показали наличие предпосылок для фор-
мирования госпитальных штаммов, возможного воз-
никновения и распространения инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помощи. Рекомендо-
вано продолжить микробиологический мониторинг 
за микрофлорой, выделенной от больных и из внеш-
ней среды, уделив особое внимание оксациллинрези-
стентным стафилококкам и ванкомицинрезистент-
ным энтерококкам.

Ключевые слова: мониторинг антибиотикорези-
стентности, госпитальные штаммы, антибиотикоу-
стойчивость, родовспомогательные учреждения.

E.P. Kotelevets

FSBEI HE «I.P. Pavlov Ryazan State Medical University», Ryazan, Russia

THE MICROBIAL LANDSCAPE OF THE EXTERNAL ENVIRONMENT 
OF SPECIALIZED DEPARTMENTS OF OBSTETRIC INSTITUTIONS

In the article by the assistant of the Department of 
Microbiology of the FSBEI HE «I.P. Pavlov Ryazan State 
Medical University» Kotelevets E.P. «The microbial land-
scape of the external environment of specialized de-
partments of obstetric institutions» presents the results 
of scientifi c research relevant to the medical commu-
nity. The relevance is due to the wide spread of hospi-
tal strains in obstetric institutions, which are an etiolog-

ical factor in the occurrence and spread of infections as-
sociated with the provision of medical care. The study of 
air samples, swabs from objects of the external environ-
ment and the hands of medical personnel, sterility con-
trol was carried out on the basis of medical institutions 
of obstetric and gynecological profi le of the second and 
third levels of some cities of the Central Federal District: 
Ryazan, Smolensk, Lipetsk, Kolomna in 2013-2017. Non-
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standard samples revealed multidrug-resistant and ox-
acillin-resistant staphylococci, as well as vancomycin-
resistant enterococci. The obtained results of the study 
showed the presence of prerequisites for the formation 
of hospital strains, the possible occurrence and spread of 
infections associated with the provision of medical care. 
It was recommended to continue microbiological moni-

toring of the microfl ora isolated from patients and from 
the external environment, paying special attention to ox-
acillin-resistant staphylococci and vancomycin-resistant 
enterococci.

Key words: monitoring of antibiotic resistance, hos-
pital strains, antibiotic resistance, obstetric institutions.
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ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ ПРИ ПОСЛЕДСТВИЯХ ЛЁГКИХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ 
ТРАВМ (КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ)

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) являет-
ся одной из наиболее частых причин времен-
ной нетрудоспособности. Её удельный вес со-
ставляет 30-50% среди других травм [1]. Ежегод-
но увеличивается и количество больных с отда-
лёнными последствиями ЧМТ. Лёгкая черепно-
мозговая травма (ЛЧМТ) в общей структуре ЧМТ 
занимает до 80% [2]. 

Одной из ведущих жалоб пациентов с отда-
лёнными последствиями ЛЧМТ является голо-
вокружение. Причиной головокружения может 
быть повреждение как периферического, так и 
центрального отделов вестибулярного анали-
затора, ствола мозга, мозжечка, коры лобной 
доли, а также проводящих путей (вестибуло-
спинального, вестибуло-мозжечкового, рубро-
спинального, вестибуло-ретикуляриого, вестибу-
ло-кортикального путей и заднего продольно-
го пучка) [3, 4]. Недостаточность кровообраще-
ния головного мозга, возникающая после ЛЧМТ, 
также может проявляться головокружением [5, 
6]. Головокружение может быть также следстви-
ем хлыстовой травмы шеи, сопутствующей сосу-
дистой и дисметаболической патологии, а так-
же иметь психогенный фактор [7]. Имеют значе-
ние также рентные установки пациента, особен-
но при производственных травмах.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я
Провести клинико-диагностический анализ 

головокружения и координаторных нарушений 
в отдалённом периоде ЛЧМТ.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Нами были обследованы 47 пациентов с жа-

лобами на головокружение в отдалённом пери-
оде лёгкой черепно-мозговой травмы, находив-
шихся на стационарном лечении в неврологи-
ческом отделении больницы МВД ЛНР в январе-
октябре 2020 г. Среди пострадавших были 43 
мужчины и 4 женщины. Возраст пациентов – от 
30 до 59 лет (средний возраст – 48,62 ± 6,35 лет). 
Контрольную группу составили 30 практически 
здоровых лиц аналогичной возрастной группы.

Всем пациентам выполнялось клинико-
неврологическое и психоневрологическое ис-
следование, оценка ходьбы и равновесия по 
шкале Tinetty, проведение позиционных тестов 
Дикса-Холлпайка и МакКлюра-Пагнини, стаби-
лометрическое исследование, дуплексное ска-
нирование экстра- и интракраниальных сосу-
дов, МРТ головного мозга, консультации офталь-
молога и ЛОР-врача, по показаниям – рентгено-
графия шейного отдела позвоночника. Стабило-
метрия проводилась на компьютерном стаби-
лоанализаторе «Стабилан-01». Данное исследо-
вание позволяет объективизировать координа-
торные нарушения и оценить характеристики 
баланса тела, выявить функциональные нару-
шения при заболеваниях центральной нервной 
системы, вестибулярного и зрительного анали-
заторов, функциональные изменения со сторо-
ны опорно-двигательного аппарата, определить 
влияние психогенного фактора на координатор-
ные пробы [8-13]. При необходимости проводи-
лась аудиометрия и консультация сурдолога.

Статистический анализ и обработка полу-
ченных данных проводились с использованием 
программы Microsoft Excel 2016 и пакета стати-
стического анализа данных Statistica 10.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Среди обследованных лиц с последствия-

ми ЛЧМТ превалировали лица с перенесенным 
сотрясением головного мозга (78,8%), которое 
чаще наблюдалось у мужчин (72,3%); меньший 
удельный вес составляли пациенты с послед-
ствиями перенесенного ушиба головного мозга 
лёгкой степени (21,2%) (табл. 1.). 

Анализируя возрастной состав обследуемых, 
следует отметить, что среди данной группы лиц 
с последствиями ЛЧМТ наибольший удельный 
вес занимали пациенты в возрасте 50-59 лет 
(53,2%) (табл. 2.). У пациентов данной возраст-
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ной группы, несомненно, имелась сопутствую-
щая соматическая патология, оказывавшая вли-
яние на мозговую гемодинамику, формируя со-
ответствующий коморбидный фон.

Большинство обследованных пациентов 
были с давностью перенесенной ЧМТ, которая 
соответствовала резидуальному посттравмати-
ческому периоду, превышающему 10 лет (53,2%) 
(рис. 1.).

Все больные предъявляли жалобы на посто-
янное или периодическое головокружение не-
системного (78,7%) или системного характера 
(21,3%). У двух пациентов (4,3%) головокруже-
ние было приступообразным, усиливалось при 
изменении положения головы, тела. Определён-
ная часть пациентов жаловалась на шаткость 
или неустойчивость при ходьбе (31,9%), некото-
рые описывали головокружение как общую сла-
бость (40,4%), чувство проваливания, предобмо-
рочное состояние – липотимия (6,4%). 

У многих пациентов головокружение со-
провождалось астенической симптоматикой 
(94,9%), головной болью (90,3%), раздражитель-

ностью и нарушением сна (32,8%), нарушением 
памяти и внимания (23,7%).

При исследовании неврологического ста-
туса наблюдался установочный горизонталь-
ный нистагм (63,8%), спонтанный горизонталь-
ный нистагм (8,5%), позиционный вертикально-
ротаторный нистагм (4,3%).

У пациентов также имелось ослабление акта 
конвергенции (52,5%), недостаточность отво-
дящих нервов (31%), асимметрия носогубных 
складок (46,2%), анизорефлексия по пирамид-
ному типу (14,9%), патологические аксиальные 
рефлексы (79,2%), тремор пальцев рук (21,3%), 
промахивание при проведении пальце-носовой 
пробы (44,7%), шаткость в позе Ромберга (85,1%), 
у 15,7% из них шаткость исчезала при отвлече-
нии внимания.

При проведении позиционных тестов (Дикса-
Холлпайка и МакКлюра-Пагнини) у двух паци-
ентов с приступообразным типом головокруже-
ния был подтверждён диагноз доброкачествен-
ного позиционного пароксизмального голово-
кружения (ДППГ).

Таблица 1.
Общая характеристика обследованных пациентов

Сотрясение головного мозга Ушиб головного мозга I степени

Количество Удельный вес, % Количество Удельный вес, %

Мужчины 34 72,3 9 19,1

Женщины 3 6,5 1 2,1

Таблица 2.
Распределение пациентов по возрасту

Возраст, лет 30-39 40-49 50-59

Абсолютное количество 8 14 25

Удельный вес, % 17 29,8 53,2

Рис. 1. Давность перенесенной черепно-мозговой травмы
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Оценка координаторных функций по шка-
ле Tinetty показала у обследованных пациентов 
снижение как показателей оценки ходьбы, так и 
равновесия в сравнении с контрольной группой 
(табл. 3.).

После проведения дообследования была вы-
явлена сопутствующая соматическая патоло-
гия. Значительная часть пациентов обследуе-
мой группы имела сопутствующую патологию 
в виде артериальной гипертензии (66%), пато-
логии шейного отдела позвоночника (остеохон-
дроз, спондилёз, спондилоартроз, нестабиль-
ность позвоночно-двигательных сегментов) – 
36,2%, церебрального атеросклероза (17%), ко-
торые могут оказывать влияние на гемодина-
мику в вертебро-базилярном бассейне (табл. 4.).

При психо-физиологическом обследова-
нии были обнаружены следующие синдромы: 
астенический – у 18 человек (38,3%), астено-
невротический – у 8 (17%), конверсионный – у 2 
(4,3%), тревожно-фобический – у 4 (8,5%), астено-
депрессивный – у 3 (6,4%), психо-органический 
– у 5 (10,6%). Снижение когнитивных функций 
выявлено у 27 пациентов (57,4%).

При офтальмоскопии ангиопатия сосудов 
сетчатки выявлена у 27 человек (57,4%), ангио-
дистонические проявления – у 13 (27,7%). 

По данным дуплексного сканирования экс-
тра- и интракраниальных сосудов, наиболее ча-
стыми изменениями были следующие: призна-
ки церебральной ангиодистонии с преобладани-
ем вазоконстрикции – у 23 (49%), признаки ве-
нозной дистензии – у 39 (83%), нарушение кро-
вотока в вертебро-базилярном бассейне (ВВБ) 
по компрессионному типу – у 9 (19,1%), гипо-

плазия позвоночной артерии – у 3 (6,4%), сни-
жение эластических свойств стенки сосудов – у 
15 человек (31,9%).

При МРТ головного мозга были выявлены 
следующие изменения: наружная гидроцефа-
лия – у 8 (17%), открытая внутренняя гидроце-
фалия – у 7 (15%), смешанная гидроцефалия – у 
5 (10,6%), очаговые сосудистые изменения – у 7 
(15%), субарахноидальные кисты – у 1 (2,15%) и 
внутримозговые ликворные кисты – у 2 человек 
(4,3%).

После проведения всего комплекса обследо-
ваний пациентов, перенесших легкую черепно-
мозговую травму с жалобами на головокруже-
ние, вестибулярная атаксия была выявлена у 15 
человек (31,9%). Она развивается вследствие по-
ражения ядер ствола мозга, лабиринта или ве-
стибулярного нерва [14, 15]. Главным симпто-
мом у пациентов этой группы было системное 
головокружение, тошнота, иногда рвота. У боль-
шинства из них наблюдался горизонтальный 
нистагм (82,8%), у части пациентов усиление го-
ловокружения происходило при поворотах го-
ловы. У таких пациентов выявлялась и статиче-
ская, и динамическая атаксия, имелись жалобы 
на шум в ушах, расстройства сна, быструю утом-
ляемость, снижение работоспособности и кон-
центрации внимания. Вестибуло-атактический 
синдром часто сопровождался «мушками» пе-
ред глазами, головной болью. У 2 пациентов 
было диагностировано ДППГ. 

Мозжечковая атаксия была выявлена у 3 че-
ловек (6,4%). Данный вид атаксии проявляет-
ся при повреждениях червя, ножек и полуша-
рий мозжечка [16, 17]. У лиц данной группы на-

Таблица 3.
Нарушения координаторных функций у пациентов с последствиями ЛЧМТ (M±m)

Показатели шкалы Tinetti, баллы Основная группа (n=47) Контроль (n=30)

Нарушение равновесия 10,2±1,3 14,1±1,8

Нарушение ходьбы 9,7±1,4 10,1±1,7

Общий балл 20,3±2,5 25,1±2,2

Таблица 4. 
Коморбидная соматическая патология у пациентов с ЛЧМТ

Название патологии Абсолютное количество Удельный вес, %

Патология шейного отдела позвоночника 17 36,2

Артериальная гипертензия 31 66,0

Церебральный атеросклероз 8 17,0

Заболевания щитовидной железы 2 4,3

Сахарный диабет 3 6,4
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блюдался спонтанный крупноразмашистый ни-
стагм. Во время проведения пробы Ромберга 
и при ходьбе пациенты отклонялись в сторо-
ну очага поражения, при пальце-носовой про-
бе отмечалась дисметрия на стороне поражен-
ного полушария, при правосторонней локализа-
ции поражения отмечалось нарушение почерка. 
Оптокинетический тест не ухудшал показателей 
баланса. 

Корковая атаксия была диагностирована у 
2 человек (4,3%). Этот вид атаксии вызывает-
ся поражением лобной доли или повреждени-
ем корково-мосто-мозжечкового пути [18, 19]. 
Пациенты были неустойчивы во время ходьбы, 
особенно при поворотах. У части больных этой 
группы наблюдались черты «лобной» психики, 
ухудшение когнитивных функций. 

Следует отметить, что на характер и выра-
женность головокружения влияет также сопут-
ствующая соматическая и психоневрологиче-
ская патология: остеохондроз шейного отдела 
позвоночника, артериальная гипертензия, це-
ребральный ангиоатеросклероз, гипотиреоз, 
анемия, гипогликемия, алкоголизм, мигрень, 
гидроцефалия, панические атаки, генерализо-
ванное тревожное расстройство, конверсионное 
расстройство [20]. Головокружение также может 
развиться вследствие приема некоторых лекар-
ственных препаратов: антидепрессантов, про-
тивосудорожных препаратов, гипотензивных, 
седативных, транквилизаторов. 

В результате стабилометрического исследо-
вания были получены следующие данные.

1. Нерезко выраженный органический посту-
ральный дефицит – 6 человек (12,8%). 

2. Умеренно выраженный органический по-
стуральный дефицит – 25 человек (53,2%).

3. Выраженный органический постуральный 
дефицит – 8 человек (17%).

4. Наличие функционального компонента 
(психогенного) нарушения постурального 

дефицита – 15 человек (31,9%). Из них у 4 па-
циентов (8,5%) нарушения равновесия были ис-
ключительно психогенного характера.

5. Влияние цервикогенного фактора на рав-
новесие пациента отмечалось у 8 человек (17%). 
Из них у 4 человек (8,5%) базовые стабиломе-
трические показатели были в пределах нормы.

Варианты нарушения постурального баланса 
(НПБ) распределились следующим образом [21]:

1. Афферентный вариант НПБ – превалиро-
вание в клинической картине заболевания сен-
сорной и вестибулярной недостаточности – 19 
человек (40,4%).

2. Эфферентный вариант формирования НПБ 
– доминирование пирамидной и мозжечковой 
симптоматики – 5 человек (10,7%).

3. Интегративный вариант развития НПБ – 
превалирование в клинической картине когни-
тивных нарушений, при отсутствии пирамид-
ной, экстрапирамидной патологии или сенсор-
ного дефицита – 15 человек (31,9%).

4. Психогенный вариант формирования НПБ 
– 4 человека (8,5%).

5. Нарушения не выявлены – 4 человека 
(8,5%).

У пациентов обследуемой группы преобла-
дал афферентный вариант НПБ (40,4%), отража-
ющий дисфункцию сенсорных систем базально-
стволового уровня, общего для зрительного, слу-
хового и вестибулярного анализаторов, и инте-
гративный вариант (31,9%), являющийся резуль-
татом когнитивных нарушений, у 8,5% голово-
кружение имело чисто психогенный характер, и 
у 8,5% пациентов с головокружением координа-
торные нарушения выявлены не были (рис. 2.).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
1. Головокружение в отдалённом периоде 

ЛЧМТ является проявлением многоуровнево-
го поражения нервной системы (органическо-
го и функционального) и имеет неоднородную 
клиническую картину и патоморфологическую 
структуру.

2. Посттравматический вестибулярный син-
дром у пациентов с головокружением имеет ме-
сто менее в чем в трети случаев.

3. Основными вариантами нарушения посту-
рального баланса у пациентов с последствия-

Рис. 2. Варианты нарушения постурального баланса
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ми ЛЧМТ являются афферентный и интегратив-
ный.

4. Патогенез развития посттравматического 
вестибулярного синдрома сложен и в отдалён-
ном периоде ЛЧМТ может отягощаться сопут-
ствующей соматической патологией, вертебро-

генными, психогенными и ятрогенными факто-
рами.

5. На выраженность посттравматического 
дискоординаторного синдрома оказывает вли-
яние комплекс гемодинамических нарушений, 
обусловленных коморбидной патологией.

В.В. Синявский, Е.А. Круть

ГУ «Больница (с поликлиникой) Министерства внутренних дел Луганской Народной Республики», Луганск

ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ ПРИ ПОСЛЕДСТВИЯХ ЛЁГКИХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ 
(КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ)

Последствия лёгких черепно-мозговых травм 
имеют значимый удельный вес в структуре причин 
временной нетрудоспособности и инвалидизации. 
Одной из ведущих жалоб таких пациентов является 
головокружение, которое является проявлением раз-
личных патологических состояний нервной системы. 
На выраженность головокружения влияет сопутству-
ющая соматическая и психоневрологическая пато-
логия, а также некоторые лекарственные препараты. 
Имеют значение также рентные установки пациента.

Цель исследования: провести клинико-
диагностический анализ головокружения и коорди-
наторных нарушений в отдалённом периоде лёгких 
черепно-мозговых травм.

Материал и методы. Нами были обследованы 47 
пациентов с жалобами на головокружение в отдалён-
ном периоде лёгкой черепно-мозговой травмы. Всем 
пациентам выполнялось клинико-неврологическое и 
психофизиологическое исследование, позиционные 
тесты, оценка координации по шкале Tinetty, стаби-
лометрическое исследование, дуплексное сканирова-
ние экстра- и интракраниальных сосудов, рентгено-
графия шейного отдела позвоночника, МРТ головно-
го мозга, консультации офтальмолога и ЛОР-врача. 

Результаты и их обсуждение. Головокружение у па-
циентов с последствиями лёгкой черепно-мозговой 
травмы имеет неоднородную структуру. Системное 
головокружение наблюдалось у 21,3% пациентов, у 
78,9% пациентов головокружение имело несистем-

ный характер. В эту группу вошли пациенты с ощу-
щением общей слабости, шаткости при ходьбе, липо-
тимией, психогенным головокружением. Вестибуляр-
ная атаксия была выявлена у 15 человек (31,9%), моз-
жечковая атаксия – у 3 (6,4%), корковая атаксия – у 2 
(4,3%). О характере и степени выраженности органи-
ческого и функционального компонентов нарушения 
постурального дефицита судили по данным стабило-
метрии. Варианты нарушения постурального баланса 
распределились следующим образом: афферентный 
вариант – 19 человек (40,4%), эфферентный вариант – 
5 (10,7%), интегративный вариант – 15 (31,9%), психо-
генный вариант – 4 (8,5%), и у 4 человек (8,5%) коор-
динаторных нарушений не было. 

Заключение. Головокружение в отдалённом пери-
оде лёгких черепно-мозговых травм имеет неодно-
родную клиническую и патоморфологическую струк-
туру. При этом вестибуло-атактический синдром вы-
является менее чем в трети случаев. Посттравматиче-
ский вестибулярный синдром в отдалённом периоде 
лёгкой черепно-мозговой травмы может отягощаться 
сопутствующей соматической патологией, вертебро-
генными, психогенными и ятрогенными факторами. 
Основные варианты нарушения постурального ба-
ланса у пациентов с последствиями лёгких черепно-
мозговых травм – афферентный и интегративный.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, голо-
вокружение, стабилометрия, постуральный баланс.

V.V. Sinyavsky, E.A. Krut 

SI «Hospital (with a polyclinic) of the Ministry of internal Affairs of the Luhansk people’s Republic», Luhansk

VISIBILITY IN CONSEQUENCES OF MILD CRANIOCEREBRAL INJURIES 
(CLINICAL AND DIAGNOSTIC CHARACTERISTICS)

The consequences of mild craniocerebral injuries 
occupy a signifi cant proportion in the structure of the 
causes of temporary disability and disability. One of the 
leading complaints of these patients is dizziness, which 
is a manifestation of various pathological conditions of 
the nervous system. The severity of dizziness is affect-
ed by concomitant somatic and neuropsychiatric pathol-
ogy, as well as some drugs. The patient’s rental preferenc-
es are also important.

Aim: to conduct a clinical and diagnostic analysis of 
dizziness and coordination disorders in the long-term 

period of mild traumatic brain injuries. 
Material and methods. We examined 47 patients 

with complaints of dizziness in the long-term period 
of mild traumatic brain injury. All patients underwent 
clinicоneurological and psychophysiological examina-
tion, positional tests, assessment of coordination accord-
ing to the Tinetty scale, stabilometric examination, du-
plex scanning of extra- and intracranial vessels, X-ray of 
the cervical spine, MRI of the brain, consultations of an 
ophthalmologist and an otorhinolaryngologist.

Results and its discussion. Dizziness in patients with 
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the consequences of mild traumatic brain injury has a 
heterogeneous structure. Systemic dizziness was ob-
served in 21.3% of patients, in 78.9% of patients dizzi-
ness was of a non-systemic nature. This group included 
patients with a feeling of general weakness, unsteadiness 
when walking, lipothymia, psychogenic dizziness. Vestib-
ular ataxia was detected in 15 people (31.9%), cerebellar 
ataxia – in 3 people (6.4%), cortical ataxia – in 2 people 
(4.3%). The nature and severity of the organic and func-
tional components of postural defi ciency disorders were 
judged by the stabilometry data. The variants of postural 
imbalance were distributed as follows: afferent variant – 
19 people (40.4%), efferent variant – 5 people (10.7%), in-
tegrative variant – 15 people (31.9%), psychogenic vari-

ant – 4 people (8 , 5%) and 4 people (8.5%) had no coor-
dination violations.

Conclusion. Dizziness in the late period of mild trau-
matic brain injuries has a heterogeneous clinical and 
pathomorphological structure. Moreover, vestibulo-
atactic syndrome is detected in less than a third of cas-
es. Posttraumatic vestibular syndrome in the late period 
of mild traumatic brain injury can be aggravated by con-
comitant somatic pathology, vertebrogenic, psychogenic 
and iatrogenic factors. The main variants of postural im-
balance in patients with the consequences of mild trau-
matic brain injury are afferent and integrative.

Key words: traumatic brain injury, dizziness, stabi-
lometry, postural balance.
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ОПТИМИЗАЦИЯ РЕЖИМА ОСАЖДЕНИЯ БЕЛКОВ ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ 
МОЛЕКУЛ СРЕДНЕЙ МАССЫ КАК МАРКЕРА ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ

Термин «интоксикационный синдром» был 
введен К.С. Симоняном в 1971 году и означал 
избыточное содержание в крови токсичных про-
дуктов и биологически активных веществ [1]. В 
современном понимании синдром эндогенной 
интоксикации (СЭИ) относится к числу наибо-
лее распространенных в клинической практи-
ке и наблюдается при разнообразных, этиологи-
чески и патогенетически различных состояни-
ях [2-5]. СЭИ включает в себя проявления пато-
логического состояния, возникающего в резуль-
тате действия на организм токсических веществ 
эндогенного происхождения [6], и характеризу-
ется интенсификацией катаболизма, нарушени-
ем функционирования механизмов естествен-
ной детоксикации, развитием депрессии им-
мунной системы [7]. СЭИ широко используется 
в качестве одного из основных критериев, опре-
деляющих тяжесть состояния больного и про-
гноз болезни. 

Некоторые исследователи рассматривают 
эндогенную интоксикацию как этиологический 
фактор в контексте синдрома системного вос-
палительного ответа («systemic infl ammatory re-
sponse syndrome» – SIRS) [8]. Воспалительная ре-
акция организма развивается согласно общим 
закономерностям в ответ на инфекцию, трав-
му, тканевую деструкцию, гипоксию тканей, ин-
фекционные процессы и, в том числе, интокси-
кацию. Эта реакция зачастую сопутствует СЭИ 
и является адаптационной функцией организ-
ма, направленной на уничтожение вызвавше-
го процесс агента и восстановление поврежден-
ных систем. 

Обобщая различные точки зрения относи-
тельно эндогенной интоксикации, можно сде-
лать вывод, что в начале процесса эндотокси-
ны поступают в кровь, лимфу, интерстициаль-
ную жидкость из патологического очага (воспа-
ление, травмированные ткани, опухоли и т.д.). 
Если организм в состоянии элиминировать эти 
вещества, клинической симптоматики может и 
не возникнуть. При декомпенсации защитных 
и регуляторных систем – выделительной, де-

токсикационной (микросомального окисления, 
конъюгации), мононуклеарно-макрофагальной 
– начинается накопление эндогенных токсинов 
в организме, способное привести к тяжелому со-
стоянию, вплоть до летального исхода [4]. 

Для определения лечебной тактики и выбора 
оптимальной программы интенсивной терапии 
СЭИ необходимо обеспечить диагностику вы-
раженности эндотоксикоза. Многокомпонент-
ность факторов агрессии, которые лежат в осно-
ве эндотоксикоза, и индивидуальность адапта-
ционных реакций организма конкретного па-
циента создают трудности для прямого монито-
ринга выраженности СЭИ по алгоритму «фактор 
– уровень интоксикации» или «фактор – стадия 
эндотоксикоза». Важное значение имеет функ-
циональный фон организма, на котором разви-
вается эндотоксикоз, например, состояние по-
раженного органа и связанной с ними функ-
циональной системы детоксикации [9]. Попыт-
ка опереться в решении вышеописанных задач 
только на маркеры интоксикации недостаточно 
результативна, однако такое исследование, не-
сомненно, дает информацию о первичном про-
явлении интоксикации, ориентирует в ее источ-
никах и механизмах. 

Существует множество классификаций эн-
дотоксинов, в частности разделение на продук-
ты жизнедеятельности патогенных микроорга-
низмов, не характерных для метаболизма чело-
века [10, 11], чрезмерное накопление естествен-
ных метаболитов в сверхфизиологических кон-
центрациях [12], в том числе продуктов катабо-
лизма и протеолиза белков [13], а также различ-
ных медиаторов воспаления [14]. 

Многообразие современных лабораторных 
критериев, характеризующих тяжесть СЭИ, а 
также позволяющих определять динамику ток-
сичности компонентов внутренней среды и ста-
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дию эндотоксикоза, не всегда доступны в широ-
кой клинической практике по причине сложно-
сти и высокой стоимости исполнения. Поскольку 
тяжелое течение СЭИ в краткосрочной перспек-
тиве может привести к негативным последстви-
ям, особо актуальным вопросом остается выбор 
достоверного, быстрого и недорогого критерия 
оценки тяжести данного синдрома. 

В данном ключе часто используют общепри-
нятый интегральный маркер метаболических 
нарушений – молекулы средней массы (МСМ). 
На данный момент упоминание о МСМ в науч-
ной электронной библиотеке elibrary.ru превы-
шает 100000 и сопряжено с изучением разноо-
бразнейших патологических состояний и болез-
ней, частью клинической картины которых яв-
ляется эндотоксикоз. В работах, рассматриваю-
щих накопление МСМ, ссылаются на методики 
определения по Н.И. Габриэляну [15], а также на 
методически сходные модификации А.Н. Кова-
левского [16] и М.Я. Малаховой [17]. Результаты 
определения МСМ представляют как отражение 
накопления пептидных, нуклеиновых и арома-
тических фракций веществ [15, 16] или же нако-
пления веществ низкой и средней молекуляр-
ных масс катаболического и анаболического пу-
лов с выраженной биологической активностью 
[17]. Динамика содержания МСМ в плазме крови 
является критерием эффективности проводи-
мых мероприятий по детоксикации и применя-
емой терапии. При этом изменения концентра-
ции других общепринятых маркеров СЭИ (мо-
чевина, креатинин и др.) не всегда соответству-
ют динамике уровня МСМ, хоть и отражают осо-
бенности их метаболизма, транспорта или ре-
тенции [13].

Анализ накопления МСМ – довольно ориги-
нальный подход к мониторингу метаболиче-

ских нарушений. Спектр поглощения плазмы 
крови каждого человека определяется количе-
ством кислоторастворимых веществ (низкомо-
лекулярных метаболитов) по величине погло-
щения света в ультрафиолетовой области спек-
тра (230-300 нм). В клинической практике ис-
пользуют способы оценки уровня МСМ в биоло-
гических образцах, отвечающие требованиям, 
предъявляемым к скрининговым методам. При 
этом различия в некоторых методических при-
емах и использование трихлоруксусной кисло-
ты (ТХУ) могут приводить к проблемам в интер-
претации результатов. С целью повышения ин-
формативности данного диагностического мар-
кера в работе представлено обоснование моди-
фикации общепринятого метода определения 
МСМ. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Материалом для исследования послужила 

кровь 10 здоровых добровольцев в возрасте 20-
25 лет.

Содержание МСМ определяли спектрофото-
метрически на приборе Specord-200 (AnalytikJe-
na, Германия) по общепринятым методикам [15, 
17], а также в собственной вариации с исполь-
зованием 10-процентной хлорной кислоты (ХК). 
Протокол проведения анализа представлен в 
таб лице 1. В супернатанте также измеряли кон-
центрацию пептидов по методу Лоури [18].

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е 
В основе общепринятых методических вари-

антов определения МСМ лежит принцип депро-
теинизации исследуемого биологического ма-
териала (сыворотка, плазма, эритроциты, моча) 
с помощью 10-процентной ТХУ с последующим 
определением величины поглощения (A) супер-

Таблица 1.
Ход определения МСМ

Реагент, мл
Исследуемые пробы

Биологический образец  
(плазма или сыворотка) Холостая проба

Плазма/сыворотка 1 -

Дистиллированная вода - 1

Осаждающий агент (10-процентная ТХУ или ХК) 0,5 0,5
Пробы тщательно перемешать, инкубировать 20 при комнатной температуре, затем центрифугировать 
при 8000 об/мин 30.
Супернатант 0,5 0,5

Дистиллированная вода 4,5 4,5

Пробы перемешать, измерить в диапазоне 200-300 нм против дистиллированной воды [15] и против хо-
лостой пробы [16, 17].
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натанта при определенных длинах волн (238, 
240, 254, 280 нм) относительно дистиллирован-
ной воды [15] или «холостой пробы» (табл. 1.) 
[16, 17]. Исходя из принципа проведения дан-
ного анализа, под молекулами средней массы 
подразумеваются кислотоустойчивые неиден-
тифицированные вещества различной химиче-
ской природы (пептиды, нуклеотиды, продук-
ты углеводного, липидного, азотистого обмена), 
поглощающие свет в ультрафиолетовом диапа-
зоне (200-300 нм) с молекулярной массой от 300 
до 5000 Д. 

На рисунке 1 представлены средние значе-
ния спектров поглощения МСМ здоровых до-
бровольцев по общепринятым методам, а так-
же спектр поглощения «холостой пробы» про-
тив дистиллированной воды. 

На рисунке изображены спектры поглоще-
ния – распределение величины абсорбции (А) 
всех находящихся в растворе веществ в зави-
симости от длины волны поглощаемого света. 
Уровни МСМ определяют на 4 длинах волн и вы-
ражают в E (в единицах оптической плотности, 
нормированных на оптический путь – см-1), ре-
ферентные показатели: МСМ- 238 нм – 0,56-
0,76 E; МСМ- 254 нм – 0,18-0,24 E; МСМ- 260 
нм – 0,16-0,28 E; МСМ -280 нм – 0,18-0,30 E [19]. 
Данные референтные значения основаны на ва-
рианте метода определения МСМ по Н.И. Габри-
эляну [15] и не в полной мере совпадают с та-

ковыми по М.Я. Малаховой [17]: «нормальная 
спектрограмма плазмы крови при длинах волн 
238 и 242 нм имеет сопряжение с осью абсцисс 
(нулевые значения экстинкции)» [9]. 

Как видно из рисунка 1, экстинкции раство-
ров сходны в диапазоне 260-300 нм для обоих 
используемых методов определения. В диапа-
зоне 220-260 нм результаты определения МСМ 
значительно разнятся в зависимости от вариан-
та исполнения анализа. 

Этап пробоподготовки в общепринятых ме-
тодах регистрации МСМ одинаков, существен-
ное различие наблюдается на этапе спектро-
фотометрирования. В первом варианте (рис.1., 
график 1) регистрацию оптического поглоще-
ния депротеинизированного с помощью 10-
процентной ТХУ супернатанта в опытной кю-
вете проводят против контрольной кюветы, со-
держащей дистиллированную воду. Соответ-
ственно, спектр поглощения исследуемого об-
разца, согласно закону аддитивности светопо-
глощения [20], будет состоять из суммарного по-
глощения МСМ и ТХУ, которая, как органиче-
ская кислота, имеет высокий коэффициент экс-
тинкции на длинах волн от 200 до 240 нм (рис. 
1., график 3). Оптическая плотность «холостой 
пробы» против воды составляет 0,803±0,016 E 
при 238 нм и 0,614±0,014 E при 240 нм. Это озна-
чает, что максимум поглощения в диапазоне 
220-260 нм по методике [15] соответствует пику 

Рис. 1. Спектры поглощения МСМ сыворотки крови здоровых добровольцев по методике Н.И. Габриэляна 
(график 1), в вариации методики по А.Н. Ковалевскому и М.Я. Малаховой (график 2) и «холостой пробы» против 
дистиллированной воды (график 3). 
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поглощения ТХУ в исследуемом растворе. По-
скольку величина оптической плотности ТХУ 
при 238 нм приходится на диапазон референт-
ных значений МСМ, любые неточности в приго-
товлении и хранении раствора могут оказывать 
существенное влияние на величину МСМ. Также 
стоит отметить, что в данном варианте измере-
ния МСМ регистрируемая величина поглощения 
исследуемого раствора при 238 нм находится на 
уровне верхней границы оптимального рабоче-
го диапазона спектрофотометрического обору-
дования, что означает более высокую относи-
тельную погрешность измерения [20].

Во втором варианте (рис.1., график 2) изме-
рение оптического поглощения опытной про-
бы проводят против контрольной кюветы с «хо-
лостой пробой»- раствором, содержащим ТХУ в 
той же пропорции, что и опытная проба. Прин-
цип фотометрии подразумевает получение ре-
зультата, состоящего из разницы поглощения 
опытного и контрольного образца. Поскольку 
«холостая проба» (рис.1., график 3) имеет зна-
чительную величину поглощения, в модифика-
ции [17] участок спектра 220-260 нм системати-
чески занижается. 

При проведении анализа МСМ определение 
абсорбции депротеинизированных биологиче-
ских образцов при разных длинах волн прово-
дится с целью условного выделения группы ве-
ществ по максимуму поглощения. Использова-

ние ТХУ в качестве осадителя крупномолеку-
лярных белков дает ложные результаты, завы-
шая [15] или занижая [17] реальную величину 
поглощения в диапазоне 220-260 нм, где мак-
симум поглощения имеют различные вещества, 
имеющие в составе связи N-H [21] и представ-
ляющие диагностическую ценность при оценке 
СЭИ: пептиды, ароматические аминокислоты, 
мочевая кислота, мочевина.

Таким образом, для оценки реального погло-
щения в этом диапазоне и сохранения ориги-
нального подхода к выявлению МСМ необходи-
мо использовать осаждающий агент, не погло-
щающий свет в ультрафиолетовом диапазоне.

Реакции осаждения белков весьма разноо-
бразны, в лабораторной практике в качестве 
осаждающих агентов зачастую используют ор-
ганические и минеральные кислоты, а также 
органические растворители [22]. Органические 
кислоты и растворители вызывают дегидрата-
цию и денатурацию белковых молекул по слож-
ному механизму, включающему как непосред-
ственное воздействие на водородные связи, так 
и блокирование полярных групп. Такой подход 
дает высокую эффективность депротеинизации 
(осаждаются все белковые и пептидные молеку-
лы с массой выше 5 кДа), но имеет ряд недостат-
ков. Как было описано ранее, ТХУ прямо влияет 
на величину поглощения в УФ диапазоне. Мето-
ды депротеинизации органическими раствори-

Рис. 2. Спектры поглощения МСМ сыворотки крови здоровых добровольцев против кюветы с дистиллиро-
ванной водой (график 1), против кюветы с «холостой пробой» (график 2) и «холостой пробы» (график 3).



50

Университетская Клиника | 2021, № 1 (38)

телями обычно включают несколько этапов, ме-
тодически более сложны и дорогостоящи в ис-
пользовании. Выбранная нами ХК- широко при-
меняемый осаждающий агент [23], относящийся 
к классу минеральных кислот. Механизм осаж-
дения минеральными кислотами проще: он за-
ключается в разрыве гидратной оболочки бел-
ковых молекул, что означает меньшую степень 
депротеинизации.

На рисунке 2 представлены средние зна-
чения спектров поглощения МСМ контроль-
ной группы, полученные с использованием 10-
процентной ХК.

Использование ХК в качестве осаждающего 
агента позволяет регистрировать реальную ве-
личину поглощения исследуемого раствора во 
всем диапазоне длин волн, поскольку присут-
ствующая в растворе ХК имеет в нем незначи-
тельное поглощение (рис.2., график 3). 

На рисунке 3 можно отметить значительные 
различия поглощения в диапазоне 230-250 нм и 
практически полное совпадение на остальном 
участке. Это свидетельствует о совпадении не-
белкового состава исследуемых проб с исполь-
зованием ТХУ и ХК. В отношении пептидной 
фракции (диапазон 220-260 нм), опираясь на 
величины абсорбции (Е), достоверно оценить 
различия осаждающих агентов не представля-
ется возможным из-за влияния ТХУ. Поскольку 
низкомолекулярные кислоторастворимые пеп-
тиды напрямую связаны с тяжестью прогноза 

для пациента, являясь участниками воспаления 
(ЦИК, белки острой фазы и цитокины), продук-
тами протеолиза [24], а также непосредственно 
выступая в роли «связывающих токсины пепти-
дов» [25], то, с нашей точки зрения, необходи-
мым является определение концентрации пеп-
тидов по методу Лоури. Этот шаг позволит ко-
личественно определить содержание молекул, 
имеющих в своем составе пептидную группу. 
Концентрации пептидов в супернатанте пред-
ставлены в таблице 2.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е 
При определении МСМ предложенным нами 

вариантом, с использованием ХК вместо ТХУ, 
в супернатанте обнаруживается в 2 раза боль-
ше соединений, вступающих в цветную реак-
цию для пептидной связи. Эти результаты мож-
но объяснить различием механизмов депроте-
инизации ТХУ и ХК, причем последняя эффек-
тивна в качестве осаждающего агента основных 
крупномолекулярных белков плазмы (альбумин 
и глобулины), за исключением ХК-растворимых 
низкомолекулярных гликопротеинов и щелоч-
ных белков. 

Осаждение ХК уже используется как инстру-
мент пробоподготовки для анализа различных 
малых молекул и гликопротеинов [26]. Это тра-
диционный метод выделения мукопротеинов 
сыворотки – гликозилированных сывороточных 
белков, которые, как и МСМ, рассматривают в 

Рис. 3. Спектры поглощения МСМ сыворотки крови здоровых добровольцев против кюветы с «холостой про-
бой» с использованием ТХУ (график 1) и ХК (график 2).
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качестве потенциальных биомаркеров тяжести 
и прогрессирования некоторых патологических 
состояний и заболеваний.

Качественный состав фракции ХК-раство-
ри мых белков активно исследуется, уже извест-
но, что в нее входят некоторые маркеры воспа-
ления и белки острой фазы (оросомукоид, гап-
тоглобин, гемопексин, альфа-1-анти-трипсин) 
[27]. На текущий момент ХК-растворимые бел-
ки наиболее изучены при злокачественных за-
болеваниях [28, 29, 30]. В качестве потенциаль-
ных биомаркеров прогрессирования заболе-
вания их связывают с диабетом [31], сердечно-
сосудистыми [32] и инфекционными заболева-
ниями [33]. 

Таким образом, в предложенном нами ва-
рианте исследования МСМ пептидно-белковая 
фракция состоит из низкомолекулярных пепти-
дов (ТХУ-растворимых) и ХК-растворимых бел-
ков. Изучение динамики накопления этих ве-
ществ предоставляет клинически значимую ин-
формацию, необходимую для раннего распозна-
вания и мониторинга тяжести широкого спектра 
патологических состояний, в том числе СЭИ.

Различия в содержании низкомолекулярных 
пептидов и ХК-растворимых пептидов на дан-
ный момент слабо изучены, при этом они могут 

иметь большое значение в медицинской лабо-
раторной практике. Оригинальная концепция 
определения МСМ, дополненная фракцией кис-
лоторастворимых маркеров воспаления, вполне 
подходит на роль быстрого и информативного 
интегрального показателя тяжести СЭИ. 

В Ы В О Д Ы
1. Использование в качестве осаждающего 

раствора 10-процентной трихлоруксусной кис-
лоты сопряжено с неадекватными результатами 
оценки спектров в диапазоне 200-260 нм.

2. Раствор хлорной кислоты в концентрации 
10 % может быть использован для осаждения 
белков вместо 10-процентной трихлоруксусной 
кислоты, не внося существенных недостатков в 
спектральное определение содержания молекул 
средней массы.

3. При осаждении хлорной кислотой возмож-
но также определить пептиды и гликопептиды, 
представляющие диагностическую ценность 
при многих патологических состояниях, в том 
числе и СЭИ. 

4. Для более точной оценки концентрации 
белков и пептидов рекомендуется измерять в 
супернатанте их концентрацию по методу Лоу-
ри. 

Таблица 2.
Концентрация пептидов после осаждения крупномолекулярных белков

С белка после ТХУ, мг/мл С белка после ХК, мг/мл

M± 0,562±0,205 1,218±0,080 *

* – различия достоверны между вариантами осадителя (критерий Манна-Уитни p=0,003). 
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ОПТИМИЗАЦИЯ РЕЖИМА ОСАЖДЕНИЯ БЕЛКОВ ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ МОЛЕКУЛ СРЕДНЕЙ МАССЫ 
КАК МАРКЕРА ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ

Синдром эндогенной интоксикации (СЭИ) часто 
встречается в клинической практике, его маркеры ис-
пользуются в качестве критериев, определяющих тя-
жесть состояния больного и прогноз болезни. Много-
образие современных лабораторных критериев, ха-
рактеризующих тяжесть СЭИ, а также позволяющих 
определять динамику токсичности компонентов вну-
тренней среды, не всегда доступны по причине слож-
ности и высокой стоимости исполнения. В данном 
ключе часто используют общепринятый интеграль-
ный маркер метаболических нарушений – молекулы 
средней массы (МСМ). Различия в некоторых мето-
дических приемах и использование трихлоруксусной 
кислоты в качестве осадителя дают ложные результа-
ты, искажая реальную величину поглощения в диапа-
зоне максимума оптического поглощения веществ, 

имеющих в составе связи N-H и обладающих диагно-
стической ценностью при оценке СЭИ. В работе пред-
ставлено обоснование модификации общепринятого 
метода определения МСМ путем изменения осажда-
ющего агента на хлорную кислоту. В предложенном 
нами варианте исследования МСМ предоставляется 
возможным оценивать содержание как низкомоле-
кулярных пептидов, так и гликопептидов. Изучение 
динамики их накопления дает клинически значимую 
информацию, необходимую для раннего распознава-
ния и мониторинга тяжести разнообразных патоло-
гических состояний, в том числе СЭИ. 

Ключевые слова: эндогенная интоксикация, мо-
лекулы средней массы, кислоторастворимые пепти-
ды, гликопептиды. 
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Endogenous intoxication syndrome (SEI) is often 
found in clinical practice; its markers are used as crite-
ria that determine the severity of the patient’s condition 
and the prognosis of the disease. The variety of mod-
ern laboratory criteria characterizing the severity of SEI, 
as well as allowing to determine the dynamics of toxic-
ity of the components of the internal environment, are 
not always available due to the complexity and high cost 
of execution. For this purpose, a generally accepted inte-
gral marker of metabolic disorders is often used – medi-
um mass molecules (MSM). Differences in some method-
ological techniques and the use of trichloroacetic acid as 
a precipitant give false results, distorting the real value 
of absorption in the range where the maximum of optical 

absorption of substances that have an N-H bond in the 
composition and which have diagnostic value in the eval-
uation of EIS is located. The paper presents the rationale 
for modifying the generally accepted method for deter-
mining MSM by changing the precipitating agent to per-
chloric acid. In our proposed version of the study of MSM, 
it is possible to assess the content of both low molecu-
lar weight peptides and glycopeptides. The study of the 
dynamics of their accumulation provides clinically sig-
nifi cant information necessary for early recognition and 
monitoring of the severity of a wide range of pathological 
conditions, including SEI. 

Key words: endogenous intoxication, molecules of 
average weight, acid-soluble peptides, glycopeptides.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ОСТРОГО ГЕРПЕТИЧЕСКОГО СТОМАТИТА

Среди всех заболеваний слизистой оболоч-
ки полости рта (СОПР) у детей чаще всего встре-
чается острый герпетический стоматит (ОГС) 
[1-3]. Современная медицина располагает боль-
шим арсеналом лабораторных методов диагно-
стики этой патологии. К ним относятся вирусо-
логический, микроскопический (цитологиче-
ский), молекулярно-генетический, иммунохи-
мический, серологический методы [4, 5].

Цитологический метод, по мнению многих 
авторов, позволяет оценить морфологические 
и тинкториальные особенности клеток в оча-
ге поражения, определить стадию развития вы-
сыпаний и оценить динамику заживления при 
герпетической инфекции [2-4, 6, 7]. При оценке 
мазков-отпечатков с герпетических элементов 
поражения выделяют три стадии их развития: 
дегенерации или типичных клеточных повреж-
дений, дегенерации и неспецифического воспа-
ления, регенерации и эпителизации [2, 6].

На сегодняшний день метод активно исполь-
зуется для диагностики герпетических стомати-
тов благодаря своей простоте, малым затратам 
времени, невысокой стоимости и возможности 
его многократного повторения в динамике [4]. 
Он находит широкое применение в стоматоло-
гической практике при проведении дифферен-
циальной диагностики ОГС в сложных случаях, а 
также в оценке эффективности лечебных меро-
приятий [2, 3, 6, 7].

В частности для исследования динамики за-
живления Попова Е.И. (2007) анализировала ци-
тограммы поверхностных биопсий герпетиче-
ских поражений до лечения и в динамике лече-
ния у детей и взрослых. Автор оценивала коли-
чественный и качественный состав эпителио-
цитов и клеток воспаления в мазке [3]. Регурец-
кой Р.А. (2008) оценивалась динамика измене-
ний клеточного состава эрозированных поверх-
ностей путем анализа мазков-отпечатков. Ав-
тор также изучала клеточный состав цитограмм 
и использовала показатель реакции адсорбции 
микроорганизмов (РАМ) для оценки неспеци-
фической резистентности полости рта [7]. Бе-

лоусова Л.Г. (2003) применяла цитологический 
метод для контроля десквамации и регенера-
ции эпителия полости рта у детей до 3 лет, боль-
ных ОГС. Соскоб со дна эрозии автор проводила 
на 1, 3, 6, 9, 12 дни с момента обращения. Иссле-
дователь подсчитывала количество здоровых и 
поврежденных эпителиальных клеток и, в зави-
симости от их соотношения, проводила коррек-
цию местного лечения [1].

Приведенные данные свидетельствуют о по-
пулярности и достаточно высокой информатив-
ности цитологического метода диагностики при 
ОГС.

Однако исследователи герпетических стома-
титов, как правило, анализируют в мазках лишь 
клеточный состав, не уделяя достаточного вни-
мания анализу микрофлоры, которая может ока-
зывать влияние как на патогенез, так и на кли-
нические проявления основного заболевания и 
приводить к возникновению различных бакте-
риальных или грибковых осложнений. 

Поэтому при анализе цитограмм пациен-
тов с ОГС мы считаем необходимым оптимизи-
ровать этот метод лабораторной диагностики и 
оценивать количественный и качественный со-
став клеток эпителиальной и соединительнот-
канной популяций, состояние неспецифиче-
ской резистентности полости рта, а также коли-
чественный и видовой состав микрофлоры. Это 
дает возможность получить комплексную ин-
формацию о патогенезе процессов, происходя-
щих в полости рта при герпетическом стомати-
те.

В то же время известно, что основными кли-
ническими проявлениями ОГС в полости рта яв-
ляются два ведущих симптома: высыпания (эро-
зии) и поражение десны – гингивит. Авторы ра-
бот, посвященных вопросам диагностики и ле-
чения герпетических стоматитов, уделяют вни-
мание цитологическому анализу только элемен-
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тов поражения на СОПР. Мы не нашли данных, 
свидетельствующих о том, что проводилось из-
учение цитограммы десны при ОГС, несмотря 
на то, что в целом цитологический метод ши-
роко используется при диагностике заболева-
ний пародонта [8-10]. Поэтому мы считаем це-
лесообразным включение в алгоритм исследо-
вания материала, взятого не с одного (как пред-
лагают большинство исследователей), а с двух 
участков: с эрозии, расположенной на СОПР по-
кровного типа (губы, щеки), и с пораженной дес-
ны (жевательный тип слизистой). Обосновани-
ем такого подхода может служить то, что раз-
ные типы слизистой имеют различия в гистоло-
гическом строении, а разные участки слизистой 
имеют особенности микробного пейзажа, что 
отражается на патогенезе патологического про-
цесса и особенностях клинических проявлений. 
Эти отличия отражаются в мазках и могут быть 
использованы для дифференцированного под-
хода к лечению. 

В связи с этим особую актуальность приобре-
тает метод оптимизации лабораторной диагно-
стики острого герпетического стоматита, пред-
полагающий забор материала для цитологиче-
ского исследования с двух участков поражен-
ной слизистой оболочки: с элемента поражения, 
расположенного на покровной слизистой (щеки, 
губы), и с десны (жевательный тип) и анализ это-
го материала по определенному алгоритму. 

Целью исследования явилась оптимизация 
цитологического метода диагностики у детей с 
острым герпетическим стоматитом.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Нами проведено клинико-лабораторное об-

следование 60 больных в возрасте 1-3 лет с диа-
гнозом ОГС средней степени тяжести. Проводи-
лось цитологическое исследование двух видов 
материала, полученного с различных участков 
СОПР, вовлеченной в патологический процесс 
при ОГС у каждого пациента. Первый матери-
ал был получен c эрозий, расположенных на по-
кровном типе слизистой оболочки полости рта 
(губы, щеки), второй материал – с пораженной 
десны (жевательный тип слизистой).

Забор материала осуществляли методом по-
верхностной биопсии [11]. Техника метода по-
верхностной биопсии заключается в том, что 
материал для исследования берется путем лег-
кого соскоба поверхностного слоя поврежден-
ной слизистой шпателем. Полученный таким об-
разом материал переносили на предварительно 
обезжиренное предметное стекло, производили 
тонкий мазок, высушивали на воздухе, фикси-
ровали в 95-процентном этиловом спирте в те-
чение 10 минут и окрашивали по Романовскому-

Гимзе. Микроскопию препаратов проводили под 
световым микроскопом «Meopta» Чехословакия 
(Olim 100 1,25; 45 0,65). В каждом препарате осу-
ществляли подсчет клеток в 10 произвольно вы-
бранных полях зрения. 

Анализ каждой из двух полученных от одно-
го пациента цитограмм вели по единому алго-
ритму, который включал несколько этапов.

На первом этапе подсчитывали число непо-
врежденных эпителиальных клеток и повреж-
денных (с признаками деструкции, дегенера-
тивно измененных). Оценивали форму и разме-
ры эпителиальных клеток, форму, размеры ядра 
(ядер – при наличии нескольких), описывали 
цитоплазму клеток. Отмечали наличие или от-
сутствие в препарате гигантских многоядерных 
клеток и их количество. При этом соотношение 
здоровых и поврежденных эпителиальных кле-
ток служило критерием определения активно-
сти процессов регенерации эпителия в процес-
се лечения [1].

На втором этапе оценивали клетки соедини-
тельнотканной популяции: количество неизме-
ненных и разрушенных нейтрофилов, число фа-
гоцитов, лимфоцитов, моноцитов и эритроци-
тов.

Третий этап анализа цитограмм включал ис-
следование количественного и качественного 
состава микрофлоры в материале. Количествен-
ные показатели бактериальной микрофлоры 
выражали в баллах: 1 балл – до 10 микроорга-
низмов в поле зрения, 2 балла – до 100, 3 бал-
ла – до 1000, 4 балла – более 1000 микроорганиз-
мов в одном поле зрения. Отмечали наличие в 
материале основных, наиболее часто встреча-
ющихся в полости рта морфотипов микроорга-
низмов: кокков, палочек, спирохет и дрожжепо-
добных грибов [8].

На четвертом этапе определяли РАМ – пока-
затель неспецифической резистентности орга-
низма, о котором судят по степени активности 
реакции адсорбции микроорганизмов клетками 
эпителия СОПР. В мазке подсчитывали количе-
ство кокков, адсорбированных на поверхности 
эпителиальных клеток. РАМ рассчитывали на 
100 эпителиальных клетках. При этом выделя-
ли 4 группы клеток: 1 группа – эпителиальные 
клетки, на поверхности которых нет адсорбции 
микроорганизмов или встречаются единич-
ные кокки; 2 группа – эпителиальные клетки, 
на которых адсорбировано 5-25 кокков; 3 груп-
па – эпителиальные клетки, на которых адсор-
бировано 26-50 кокков; 4 группа – эпителиаль-
ные клетки, на которых адсорбировано 51 и бо-
лее кокков («муравейник»). 1-2 группы расцени-
вались как отрицательная РАМ, 3-4 группы – как 
положительная РАМ.
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Оценку показателя проводили следующим 
образом. Если количество клеток 3 и 4 групп со-
ставляло 70% и выше, то функциональное состо-
яние слизистой оболочки полости рта расцени-
валось как хорошее, 31-69% – как удовлетвори-
тельное, 30% и ниже – как неудовлетворитель-
ное [7, 12].

Все данные, полученные в результате анали-
за цитограммы по описанной методике, были 
внесены в составленную нами специальную 
учетную форму (см. табл.), обобщены и проана-
лизированы.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Предложенный нами метод оптимизации 

цитологической диагностики ОГС путем забо-
ра материала с двух участков слизистой и ана-
лиза цитограмм с обоих участков пораженной 
СОПР по комплексному алгоритму позволил по-
лучить значительное количество информации, 
благодаря которой возможно оценить состоя-
ние полости рта и провести, при необходимо-
сти, коррекцию лечебных мероприятий, тем са-
мым обеспечив дифференцированный подход к 
лечению. Представляем результаты анализа ин-

Таблица.
Учетная форма для анализа цитограмм при остром герпетическом стоматите

Код

ФИО

Возраст   Пол   № ИБ

Диагноз:  ОГС  условно здоров (нужное подчеркнуть)

Группа:  основная,  сравнения,  контрольная (нужное подчеркнуть)

Примечания: до начала лечения, на 3-й день лечения, на 6- й день лечения (нужное подчеркнуть)

Показатель Результаты исследования
Десна (жевательный 

тип слизистой)
Эрозия (покровный тип 
слизистой – губы, щеки)

1. Эпителиальные клетки:

1.1 форма и размеры клеток

1.2 ядра

1.3 цитоплазма 

1.4 гигантские многоядерные клетки
1.5 соотношение здоровых эпителиоцитов 
и поврежденных 
2. Клетки крови 
2.1 Нейтрофилы 
- поврежденные
- неповрежденные
2.2 Фагоциты

2.3 Моноциты

2.4 Лимфоциты

2.5 Эритроциты
3. Количество бак. микрофлоры в баллах 
в среднем в 1 поле зрения
4. Морфотипы микрофлоры

4.1 кокки

4.2 палочки

4.3 спирохеты

4.4 дрожжеподобные грибы

5. Реакция адсорбции микроорганизмов (%)
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формации, полученные после внедрения пред-
ложенного нами метода оптимизации цитоло-
гической диагностики ОГС:

1. При анализе микроскопических препара-
тов, сделанных до лечения в первый день обра-
щения, выявлено, что в материалах с двух участ-
ков преобладают процессы дегенерации или ти-
пичных клеточных повреждений. Поврежден-
ных эпителиальных клеток значительно боль-
ше, чем неповрежденных. В микроскопическом 
препарате, взятом с поверхности эрозии (на по-
кровной СОПР), выявлялись патогномоничные 
для вирусного поражения гигантские многоя-
дерные клетки, являющиеся результатом много-
кратных митозов клеток, непосредственно по-
раженных вирусом, однако без цитокинеза. Это 
является следствием цитопатического действия 
вируса и свидетельствует о его высокой актив-
ности на данный момент. Этот факт служит обо-
снованием для назначения местного противо-
вирусного препарата.

2. Оценка показателя РАМ с двух участков 
СОПР как неудовлетворительного свидетель-
ствует о снижении местного иммунитета и яв-
ляется основанием назначения топических им-
муномодуляторов. 

3. Наличие большого количества эритроци-
тов в материале поверхностной биопсии с дес-
ны, выявляемое, как правило, в начале и сере-
дине заболевания, свидетельствует о выражен-
ном симптоме кровоточивости десен. Известно, 
что кровоточивость является результатом дей-
ствия вируса, который приводит к нарушению 
взаимодействия свертывающей и антисверты-
вающей систем [2]. В то же время при выявле-
нии значительного количества бактериальной 
флоры в этих же микроскопических препара-
тах симптом кровоточивости, по нашему мне-
нию, может дополнительно усугубляться влия-
нием бактериальных токсинов. При этом лечеб-
ные мероприятия системного характера должны 
быть согласованы с педиатром после дополни-
тельного обследования. Местная терапия в этом 
периоде должна заключаться в тщательной ги-
гиене полости рта и антисептической обработке 
десны для профилактики осложнений.

4. Выявление в препаратах значительного 
числа клеток гриба рода Candida (на любом сроке 
забора материала) при наличии соответствую-
щей клинической картины может быть расцене-
но как возникновение кандидо-герпетической 
инфекции.

5. Уравновешивание процессов дегенера-
ции и регенерации в препаратах свидетельству-
ет о снижении цитопатического эффекта виру-
са в данном периоде заболевания и о необходи-
мости медикаментозного поддержания процес-
сов эпителизации назначением местных кера-
топластиков.

6. Контрольное исследование препаратов по-
верхностной биопсии с двух участков (ближе к 
стадии клинического выздоровления) характе-
ризуется наличием незначительного количе-
ства эпителиальных клеток в целом и единич-
ными поврежденными клетками. Одновремен-
но с этим наблюдается снижение числа клеток, 
принадлежащих к соединительнотканной попу-
ляции, уменьшение количества кокковой флоры 
и исчезновение грибковой флоры в материале. 
Такая цитологическая картина служит критери-
ем отмены местного лечения.

В Ы В О Д Ы
Таким образом, предложенный нами забор 

цитологического материала и алгоритм анали-
за цитограмм с двух участков СОПР при ОГС по-
зволяет оптимизировать процесс диагности-
ки патологического процесса. Предложенный 
метод оптимизации лабораторной диагности-
ки ОГС предоставляет возможность более чет-
ко ориентироваться в патогенезе, в том числе 
в процессах, происходящих в эрозированных 
участках слизистой и в десне. Кроме того, алго-
ритм анализа цитограмм помогает оценить со-
стояние микробиоценоза и местного иммуните-
та полости рта, составить целостную картину за-
болевания. Полученная комплексная оценка со-
стояния полости рта, в свою очередь, позволя-
ет провести коррекцию лечебных мероприятий, 
обеспечивает дифференцированный подход к 
лечению и повышает его эффективность. 

И.В. Чижевский, Е.В. Дегтяренко

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ОПТИМИЗАЦИЯ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ ОСТРОГО ГЕРПЕТИЧЕСКОГО СТОМАТИТА

Вступление. В работе приведено обоснование при-
менения цитологического метода диагностики остро-
го герпетического стоматита у детей. Достоинствами 

метода являются простота, доступность, дешевизна. 
Это позволяет широко применять его и в диагности-
ке, и в динамике лечения.
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При одинаковой технике выполнения цитологи-
ческого исследования оценка его результатов прово-
дится различными авторами по-разному. Основным 
недостатком существующего цитологического мето-
да авторы считают изучение биопсийного материала 
только из эрозированной слизистой покровного типа 
при отсутствии оценки слизистой десны, относящей-
ся к жевательному типу. 

Цель исследования – оптимизация цитологиче-
ского метода диагностики у детей с острым герпети-
ческим стоматитом.

Материал и методы. Проведено клинико-
лабораторное обследование 60 детей в возрасте 1-3 
лет, больных острым герпетическим стоматитом. 
Предложен алгоритм анализа и описания цитограмм 
препаратов, изготовленных из микробиоптатов эро-
зированной покровной слизистой оболочки полости 
рта и слизистой десны. При этом соблюдается следу-
ющая этапность описания каждой цитограммы. На 
первом этапе подсчитывается число неповрежден-
ных и поврежденных клеток эпителия. На втором 
определяется количество и разновидность клеток со-
единительнотканной популяции (количество неиз-
мененных и разрушенных нейтрофилов, число фаго-
цитов, лимфоцитов, моноцитов и эритроцитов). Тре-
тий этап предусматривает изучение количественно-
го и качественного состава микрофлоры в материа-
ле. На четвертом этапе определяется реакция адсорб-
ции микроорганизмов клетками эпителия. Все дан-
ные, полученные в результате анализа цитограмм по 
описанной методике, вносились в составленную ав-

торами специальную учетную форму в виде таблицы, 
которая составлялась на каждую цитограмму. 

Результаты и обсуждение. Проведенный анализ 
цитограмм позволил дифференцированно подходить 
к применению лекарственных средств на разных эта-
пах лечения острого герпетического стоматита у де-
тей. К примеру, выявленное в первый день обраще-
ния за помощью преобладание в препаратах повреж-
денных эпителиальных клеток расценивается авто-
рами как существенное цитопатическое действие ви-
руса и влечет за собой противовирусную терапию. 
Снижение цитопатического действия вируса сопро-
вождается преобладанием неповрежденных клеток 
эпителия, что позволяет отменить противовирусные 
препараты. Это же касается назначения местной те-
рапии с учетом характера и количества микрофло-
ры. Коррекцию местных лечебных мероприятий не-
обходимо проводить учетом цитологических данных, 
полученных в динамике наблюдения за патологиче-
ским процессом.

Выводы. Предложенный алгоритм анализа цито-
грамм микробиопсийного материала при остром гер-
петическом стоматите у детей младшей возрастной 
группы позволяет оптимизировать процесс диагно-
стики патологического процесса. Возникает возмож-
ность коррекции назначения лекарственных средств 
с учетом цитологических данных, полученных из 
очагов поражения в динамике наблюдения и лечения 
острого герпетического стоматита. 

Ключевые слова: острый герпетический стоматит, 
цитологический метод исследования.

I.V. Chizhevsky, E.V. Degtyarenko
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OPTIMIZATION OF LABORATORY DIAGNOSTICS FOR CHILDREN WITH PRIMARY HERPETIC STOMATITIS

There is the base to use the cytological diagnostic 
method for children with primary herpetic stomatitis in 
this article. The advantages of the method are simplicity, 
accessibility, cheapness. It allows widely used that meth-
od in both diagnostic and treatment dynamics. With the 
same technique of cytological investigation the evalua-
tion of its results is carried out by different authors in dif-
ferent ways. The main false of existing cytological meth-
od, some authors consider the study from biopsy only 
from the erosive mucous of none-keratinized epitheli-
um but without assessment of gums epithelium related 
to the keratinized type.

The aim of the study is to optimize the cytological di-
agnostic method in children with acute herpetic stoma-
titis.

Material and methods. The clinical laboratory ex-
amination of 60 children in age period of 1 to 3 years, 
with primary herpetic stomatitis was carried out. The al-
gorithm to analyze and describe of cytograms from mi-
crobioptates of erosive non-keratinized oral mucosa and 
gingival mucosa was developed. The following stage of 
the description of each cytogram is observed. In the fi rst 
stage the number of undamaged and damaged epitheli-
um cells are calculated. At the second stage the cell mass 
and the type of cells of the connective tissue population 
(the number of unchanged and destroyed neutrophils, 
the number of phagocytes, lymphocytes, monocytes and 

erythrocytes) were determined. The third stage involves 
the study of the quantitative and qualitative composition 
of microfl ora in the material. At the fourth stage, the re-
action of adsorption of microorganisms by epithelial cells 
is determined. All fi ndings are obtained as a result of the 
analysis of cytograms according to the described method 
were entered into a special accounting form compiled by 
the authors in the form of a table, which was compiled for 
each cytogram.

Results and discussion. The analysis of cytograms 
made it possible to differentiate the use of drugs at dif-
ferent stages of treatment of acute herpetic stomatitis in 
children. For example, the prevalence of damaged epithe-
lial cells in smears revealed on the fi rst day of medical 
care is regarded by the authors as a signifi cant cytopath-
ic effect of the virus and entails antiviral therapy. A de-
crease in the cytopathic effect of the virus is accompa-
nied by a predominance of intact epithelial cells, which 
makes it possible to cancel antivirals. The same applies 
to the appointment of local therapy, taking into account 
the nature and amount of microfl ora. The administration 
and cancellation of other drugs should be meaning the 
cytological data obtained in the dynamics of monitoring 
the pathological process. Correction of local therapeutic 
measures must be carried out taking into account the cy-
tology obtained in the dynamics.

Conclusions. The proposed algorithm for the analysis 
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of cytograms of microbiopsy material in primary herpetic 
stomatitis in young children allows to optimize the pro-
cess of diagnosing the pathological process. It becomes 
possible to correct the prescription of antivirals, taking 
into account cytology obtained from lesions in the dy-

namics of observation and treatment of primary herpet-
ic stomatitis.

Key words: primary herpetic stomatitis, cytological 
research method.
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ВЛИЯНИЕ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ НА СОСТОЯНИЕ БОЛЬНЫХ 
КО-ИНФЕКЦИЕЙ ТУБЕРКУЛЕЗ/ВИЧ С ГЛУБОКОЙ ИММУНОСУПРЕССИЕЙ 
НА РАЗЛИЧНЫХ ЭТАПАХ НАБЛЮДЕНИЯ 

По современным представлениям, лечение 
ВИЧ-инфекции с применением антиретровирус-
ной терапии (АРТ) целесообразно начинать вне 
зависимости от содержания CD4-лимфоцитов 
[1]. При формировании глубокой иммуносупрес-
сии АРТ является главным условием сохранения 
полноценной жизни за счет эффективной про-
филактики множества оппортунистических ин-
фекций, в том числе и туберкулеза (ТБ). Развитие 
активного туберкулеза у ВИЧ-инфицированного 
человека диктует необходимость раннего нача-
ла АРТ, которую, по мнению большинства авто-
ров, следует начинать не позднее, чем через 2-3 
недели от начала приема противотуберкулез-
ных препаратов [2-4]. Присоединение АРТ боль-
ным ко-инфекцией ТБ/ВИЧ с выраженным де-
фицитом Т-хелперного звена сопряжено с ри-
ском развития воспалительного синдрома вос-
становления иммунной системы (СВИС), кото-
рый заключается как в обострении ранее ди-
агностированного и пролеченного туберкуле-
за, так и в развитии новых оппортунистических 
инфекций (ОИ) в период от первых дней до не-
скольких месяцев после начала противовирус-
ного лечения [4-6]. Отсутствие или позднее на-
чало АРТ особенно опасно на стадии выражен-
ного иммунодефицита Т-хелперного звена им-
мунитета, когда течение туберкулезной инфек-
ции имеет склонность к генерализации, поэто-
му, несмотря на существующие риски, считает-
ся, что присоединение АРТ больным, получаю-
щим лечение туберкулеза, повышает шансы на 
эффективное излечение [7, 8]. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я
Проанализировать влияние АРТ на состоя-

ние больных ко-инфекцией ТБ/ВИЧ с глубокой 
иммуносупрессией на различных этапах наблю-
дения.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Были изучены результаты обследования 139 

больных ко-инфекцией ТБ/ВИЧ, находивших-
ся на лечении в Республиканской клинической 
туберкулезной больнице г. Донецка в 2011-2018 
гг., которым в отделении была начата АРТ. Для 
исследования были отобраны пациенты с содер-
жанием CD4-лимфоцитов не более 100 кл/мкл, 
средний возраст составлял (38,1±2,4) лет, муж-
чин было 90 (64,7%). Медианы процентного и 
абсолютного содержания в крови CD4 состав-
ляли соответственно 4,2% и 33,2 кл/мкл, вирус-
ной нагрузки – 450014 РНК-копий/мл (62 опре-
деления). Впервые болели туберкулезом 118 че-
ловек (84,9%), 21 больной (15,1%) получал по-
вторное лечение по поводу рецидивов туберку-
леза (РТБ) и неудачи лечения (НЛ). Всем пациен-
там начинали химиотерапию туберкулеза в ин-
тенсивной фазе (ИФ) противотуберкулезными 
препаратами (ПТП) 1 ряда (изониазид, рифам-
пицин, пиразинамид, этамбутол), у 59 (42,4%) 
больных применяли препараты 2-го ряда (фтор-
хинолоны, аминогликозиды или капреомицин, 
протионамид/этионамид, циклосерин, параа-
миносалициловую кислоту): в 12 (20,3%) слу-
чаях – по поводу мультирезистентности (одно-
временная устойчивость как минимум к изони-
азиду и рифампицину) микобактерий туберку-
леза (МБТ), в 43 (72,9%) – в связи с другими ва-
риантами устойчивости, в 4 (6,8%) – для усиле-
ния схемы лечения по жизненным показаниям 
до получения результатов теста лекарственной 
чувствительности (ТЛЧ). Всем пациентам про-
водили профилактику оппортунистических ин-
фекций (ОИ) согласно протоколу, АРТ назнача-
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ли по стандартной схеме для наивных пациен-
тов, включающей 2 нуклеозидных и 1 ненукле-
озидный ингибиторы обратной транскрипта-
зы [1]. Оценивали результаты рутинного лабо-
раторного и рентгенологического обследова-
ния, данные спиральной компьютерной томо-
графии (СКТ) органов грудной клетки (ОГК). Для 
выявления бактериовыделения выполняли ми-
кроскопию мазков мокроты на наличие кисло-
тоустойчивых бактерий (КУБ), посев на жидкую 
среду Миддлбрук на аппарате BACTEC и твердую 
среду Левенштейна-Йенсена, при росте культу-
ры МБТ проводили ТЛЧ к противотуберкулез-
ным препаратам (ПТП) 1-го и 2-го ряда. Даль-
нейшую судьбу пациентов, выбывших из стаци-
онара, проследили у 89 человек, период наблю-
дения составил более восьми лет: с января 2011 
г. по май 2019 г. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием пакета Med-
Stat (лицензионный № MS 000029) [9]. Получен-
ные данные представляли в виде медианы, ка-
чественные характеристики – в виде частоты 
встречаемости признака (%). 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
На момент госпитализации состояние паци-

ентов характеризовалось выраженной инток-
сикацией, истощением, частым развитием рас-
пространенных туберкулезных процессов в лег-
ких и генерализованных форм туберкулеза (см. 
табл.). Как видно из таблицы, после легких наи-
более часто поражались лимфатические узлы, из 
клинических форм легочного туберкулеза пре-
обладал диссеминированный, почти у полови-
ны пациентов при жизни имелись признаки ге-
нерализации процесса. Несмотря на редкое раз-
витие деструкций, бактериовыделение всеми 
методами было обнаружено более чем у полови-
ны больных; по данным выполненных ТЛЧ, ча-

стота мультирезистентного туберкулеза (МРТБ) 
составляла 17,1%. 

АРТ начинали после уменьшения явлений 
интоксикации, достижения хорошей переноси-
мости препаратов и высокой приверженности к 
лечению. Перед началом АРТ больные приняли 
от 5 до 150 (медиана 39) доз ПТП. Присоединение 
АРТ сопровождалось развитием воспалительно-
го СВИС у 48 (34,5%) больных в сроки от 3 до 90 
дней (медиана 16,0) после начала АРТ. Преобла-
дал парадоксальный ТБ-СВИС – 41 (85,4%) слу-
чай, СВИС в виде проявления (обострения) дру-
гих ОИ наблюдали в 7 (14,6%) случаях. Леталь-
ность от СВИС составила 14 (29,2%) случаев, в 
структуре фатальных исходов 9 (64,3%) случаев 
составлял туберкулез нервной системы. 

Изучение эффективности стационарного 
этапа лечения показало, что 72 (51,8%) человека 
успешно закончили ИФ противотуберкулезной 
химиотерапии и были выписаны для лечения в 
поддерживающей фазе (ПФ), 27 (19,4%) продол-
жили ИФ в амбулаторных условиях, 9 (6,5%) за-
кончили полный курс и были переведены в дис-
пансерную категорию наблюдения (кат. 5.1), 5 
(3,6%) самовольно покинули отделение, 4 (2,9%) 
были переведены в другие медицинские учреж-
дения без изменения диагноза, 2 больным вы-
ставили неудачу лечения и назначили повтор-
ный курс противотуберкулезной химиотерапии. 
Госпитальная летальность составила 14,4% (20 
больных): в 14 (70,0%) случаях летальный исход 
наступил в результате СВИС, остальные пациен-
ты умерли от прогрессирования туберкулеза, в 
том числе четверо – от мультирезистентного.

После выписки из отделения отдаленные по-
следствия противотуберкулезной химиотера-
пии и АРТ зависели от длительности наблюде-
ния (см. рис.). 

Так, в 2011-2013 гг. были выписаны из отде-
ления 32 человека, из них на начало 2019 г. в жи-
вых оставались пятеро (15,6%), все они не пре-

Таблица.
Клиническая характеристика больных ко-инфекцией ТБ/ВИЧ на момент поступления в отделение

Показатели Абс. значения %
Туберкулез легких, 
в том числе диссеминированный

133
88

95,7
66,2

Наличие деструкций в легких 40 28,8

Туберкулез лимфатических узлов 102 73,4

Туберкулезный менингит 27 19,4

Генерализованный туберкулез 68 48,9

Бактериовыделение (всеми методами) 81 58,3
Выполнено ТЛЧ, 
из них мультирезистентность

70
12

50,4
17,1
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рывали АРТ (длительность приема препаратов 
составляла 5,5-7 лет), при последнем определе-
нии удельный вес CD4 находился в диапазоне от 
16,4 до 35,5% (медиана – 28,5%), в абсолютных 
значениях – от 351,0 до 660,0 кл/мкл (медиана 
– 502,0 кл /мкл), вирусная нагрузка была менее 
50 РНК-копий/мл. Столько же больных выбыло 
из-под наблюдения. Умерли 22 человека (68,7%), 
из них 13 (40,6%) – в течение первого года после 
выписки. Основной причиной смерти был ту-
беркулез – 14 (63,6%) случаев (неудача лечения 
– 10 случаев, рецидивы – 4 случая), в том числе 
в 7 случаях выявлена мультирезистентность, в 2 
– устойчивость к изониазиду при сохраненной 
чувствительности к рифампицину. Оставшиеся 
больные погибли от соматических заболеваний 
и бытовых инцидентов (по три случая), от ВИЧ-
ассоциированных заболеваний (два случая). Из 
умерших больных прервали АРТ девять (40,9%) 
человек.

Следующие 30 пациентов были выписаны в 
2014-2015 гг., период наблюдения составил 4-5 
лет. На начало 2019 г. оставались в живых 16 лиц 
(53,3%), они продолжали получать АРТ (двое 
возобновили прием после перерыва), актив-
ности туберкулезного процесса зафиксирова-
но не было. Из группы этого периода наблюде-
ния в СПИД-центре обследованы 14 человек: со-
держание СD находилось в пределах от 14,0% до 
35,5% (медиана – 22,6%), в абсолютных значе-
ниях – от 33,0 кл/мкл до 605,0 кл/мкл (медиана 
– 279,0 кл /мкл), вирусная нагрузка была менее 
50 РНК-копий/мл, у 12 человек содержание CD4 
превышало 100 кл/мкл. Выбыли из-под наблю-
дения четверо больных. Умерли 10 (33,3%) чело-
век, из них семеро – в течение первого года по-

сле выписки. Среди причин смерти туберкулез 
составлял три случая (в том числе один – МРТБ), 
от бытовых инцидентов погибли трое больных, 
от ВИЧ-ассоцированных заболеваний и сомати-
ческой патологии – по два человека. Из умер-
ших пациентов прервали АРТ четверо. 

Следующий этап наблюдения составлял 1-3 
года для 27 пациентов, выписанных из отделе-
ния в 2016-2018 гг. Из них 20 (74,1%) человек за-
кончили полный курс противотуберкулезной 
химиотерапии, наблюдались у фтизиатра и не 
имели признаков активности туберкулезного 
процесса. Из выживших пациентов не преры-
вали АРТ 18 (90,0%), содержание CD4 (обследо-
ваны 19 человек) составляло в процентах 6,1% 
– 33,4% (медиана 17,8%), в абсолютном количе-
стве 60,0-660,0 кл/мкл (медиана – 369,0 кл/мкл), 
уровень CD4 превышал 100 кл/мкл у 16 (84,2%) 
человек. Вирусную нагрузку исследовали у 18 
больных, она составляла менее 50 РНК-копий/
мл у 16 (88,9%) лиц. Выбыл из-под наблюде-
ния один (3,7%) больной. Шесть (22,2%) пациен-
тов умерли: двое – от МРТБ, и четверо – от ВИЧ-
ассоциированных заболеваний, из умерших па-
циентов пятеро прервали АРТ. 

Таким образом, прогноз туберкулеза у ВИЧ-
инфицированных больных с глубокой имму-
носупрессией зависел от адекватной антими-
кобактериальной химиотерапии с учетом дан-
ных ТЛЧ и приверженности пациентов к лече-
нию. Начало АРТ на госпитальном этапе не по-
вышало эффективность лечения туберкулеза, 
что, очевидно, было связано с медленным при-
ростом клеток, не оказывающим существенного 
влияния на механизмы иммунной защиты при 
исходно низком содержании CD4. Присоеди-

Рис. Отдаленные последствия противотуберкулезной и антиретровирусной терапии у больных ко-инфекцией 
туберкулез/ВИЧ в зависимости от продолжительности наблюдения,% случаев.
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нение АРТ способствовало росту госпитальной 
летальности за счет развития воспалительно-
го СВИС, наиболее опасным в этом плане было 
СВИС-ассоциированное поражение нервной си-
стемы. После выписки из стационара основны-
ми причинами фатального исхода были про-
грессирование туберкулеза (неудача лечения, 
рецидивы) и других ВИЧ-ассоциированных ин-
фекций, чему способствовало наличие мульти-
резистентности МБТ, выраженное угнетение 
Т-хелперного звена иммунитета и низкая при-
верженность к АРТ. Большое количество выжив-
ших лиц и эффективный рост CD4 у пациентов 
последнего, наиболее короткого периода на-
блюдения, свидетельствует о возможности эф-
фективного излечения туберкулеза и контро-
ля над ВИЧ-инфекцией даже при исходно вы-
раженном иммунодефиците. Несмотря на высо-
кий риск развития СВИС и его негативное влия-
ние на эффективность стационарного этапа ле-
чения, представляется целесообразным ранее 
присоединение АРТ больным ко-инфекцией ТБ/
ВИЧ с глубокой иммуносупрессией, поскольку в 
дальнейшем при условии адекватной антими-
кобактериальной химиотерапии, дисциплини-
рованном приеме препаратов и применении со-
временных схем АРТ возможно повышение вы-
живаемости пациентов и достижение прибли-
женных к физиологической норме показателей 
иммунитета. 

В Ы В О Д Ы
1. После начала АРТ больным ко-инфекцией 

ТБ/ВИЧ с количеством CD4 менее 100 кл/мкл 
развитие воспалительного СВИС диагностиро-
вано у 34,5% человек, при этом у 85,4% паци-
ентов происходило обострение туберкулезного 
процесса. Показатели госпитальной летально-
сти составляли 14,4%, в структуре всех причин 
смерти 70% случаев занимал СВИС. 

2. Через 5,5-7 лет после выписки из стацио-
нара в живых оставались 15,6% больных, они 
были сняты с учета фтизиатра, не прерывали 
АРТ, имели неопределяемый уровень вирусной 
нагрузки и содержание CD4, приближенное к 
физиологической норме. Из больных, наблюда-
емых в течение 4-5 лет, 53,3% лиц не имели при-
знаков активности ТБ, они продолжали АРТ, у 12 
из 14 обследованных определялись показатели 
СD4 выше 100 кл/мкл и вирусной нагрузки ниже 
50 РНК-копий/мл. Через 1-3 года после оконча-
ния госпитального этапа лечения в живых оста-
вались 74,1% больных, 90% из них не прерывали 
АРТ, у 88,9% концентрация ВИЧ в крови не пре-
вышала 50 РНК-копий/мл, у 84,2% обследован-
ных содержание СD4 превышало 100 кл/мкл. 

3. Несмотря на повышенный риск развития 
СВИС, представляется целесообразным ранее 
присоединение АРТ больным ко-инфекцией ТБ/
ВИЧ с глубокой иммуносупрессией, поскольку 
при условии успешного излечения туберкулеза, 
непрерывном приеме и эффективной схеме АРТ 
повышается выживаемость пациентов, а пока-
затели иммунитета приближаются к физиоло-
гической норме. 

Е.В. Корж 1, Н.А. Подчос2, Л.В. Стрига2, Т.С. Извекова3, Н.А. Малявко4

1ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк
2Республиканская клиническая туберкулезная больница, Донецк
3Городской противотуберкулезный диспансер, Донецк
4Городской противотуберкулезный диспансер, Макеевка

ВЛИЯНИЕ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ НА СОСТОЯНИЕ БОЛЬНЫХ КО-ИНФЕКЦИЕЙ 
ТУБЕРКУЛЕЗ/ВИЧ С ГЛУБОКОЙ ИММУНОСУПРЕССИЕЙ НА РАЗЛИЧНЫХ ЭТАПАХ НАБЛЮДЕНИЯ 

Цель исследования – проанализировать влияние 
АРТ на состояние больных ко-инфекцией ТБ/ВИЧ с 
глубокой иммуносупрессией на различных этапах на-
блюдения.

Материалы и методы. Обследованы 139 боль-
ных ко-инфекцией ТБ/ВИЧ с содержанием CD4-
лимфоцитов менее 100 кл/мкл, находившихся на ле-
чении в Республиканской клинической туберкулез-
ной больнице г. Донецка в 2011-2018 гг. Медианы со-
держания CD4 составляли 33,2 кл/мкл – 4,2%. Всем 
пациентам начинали химиотерапию туберкулеза, на-
значали АРТ, включающую 2 нуклеозидных и 1 нену-
клеозидный ингибиторы обратной транскриптазы. 

Судьбу пациентов, выбывших из стационара, просле-
дили у 89 человек, период наблюдения – с января 2011 
г. по май 2019 г. 

Результаты и обсуждение. Присоединение АРТ со-
провождалось развитием синдрома восстановления 
иммунной системы (СВИС) у 34,5% больных, при этом 
у 85,4% пациентов происходило обострение туберку-
леза. Госпитальная летальность составила 14,4% (20 
больных), в 14 (70,0%) случаях летальный исход насту-
пил в результате СВИС. Выписаны для продолжения 
лечения амбулаторно 71,2% больных, закончили пол-
ный курс химиотерапии 6,5%. Из 32 человек, выпи-
санных в 2011-2013 гг., до конца периода наблюдения 
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в живых оставались пятеро (15,6%), они не прерыва-
ли АРТ, медианы уровня CD4 составляли 502,0 кл/мкл 
– 28,5%, вирусная нагрузка была менее 50 РНК-копий/
мл. Умерли 22 (68,7%) пациента, из них 9 (40,6%) – в 
течение первого года после выписки. Основной при-
чиной смерти был туберкулез – 63,6% случаев. Из 30 
пациентов, выписанных в 2014-2015 гг., остались в 
живых и не имели активности туберкулезного про-
цесса 53,3%, они продолжали АРТ, содержание СD 
составляло 279,0 кл /мкл – 22,6% вирусная нагрузка 
была менее 50 РНК-копий/мл. Умерли 10 (33,3%) че-
ловек, в том числе трое – от туберкулеза. Из 27 лиц, 
выписанных в 2016-2018 гг., 20 (74,1%) завершили 
противотуберкулезную химиотерапию и не имели 
признаков активности туберкулеза, из них 90,0% не 
прерывали АРТ, содержание CD4 составляло 369,0 кл/
мкл – 17,8%, у 88,9% вирусная нагрузка не превыша-
ла 50 РНК-копий/мл. Умерли шестеро (22,2%): двое – 
от МРТБ, и четверо – от ВИЧ-ассоциированных забо-
леваний.

Выводы. После начала АРТ больным ко-инфекцией 

ТБ/ВИЧ с количеством CD4 менее 100 кл/мкл разви-
тие воспалительного СВИС диагностировано у 34,5% 
человек, в 85,4% случаев происходило обострение 
туберкулеза. Госпитальная летальность составля-
ла 14,4%, в структуре причин смерти 70% занимал 
СВИС. На амбулаторном этапе основной причиной 
смерти было прогрессирование туберкулеза и других 
ВИЧ-ассоциированных инфекций, чему способство-
вало наличие мультирезистентности МБТ, угнетение 
Т-хелперного звена иммунитета и низкая привер-
женность к АРТ. Наибольшее количество выживших 
и эффективный рост CD4 наблюдался среди пациен-
тов последнего, наиболее короткого, периода наблю-
дения, что свидетельствует о возможности эффек-
тивного излечения туберкулеза и контроля над ВИЧ-
инфекцией даже при изначально тяжелом иммуноде-
фиците. Условиями благоприятного исхода является 
адекватная противотуберкулезная и антиретровирус-
ная терапия, приверженность пациентов к лечению. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулез, ан-
тиретровирусная терапия.
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INFLUENCE OF ANTIRETROVIRAL THERAPY ON THE STATE OF PATIENTS WITH CO-INFECTION 
TUBERCULOSIS/HIV WITH ADVANCE IMMUNOSUPRESSION AT DIFFERENT STAGES OF OBSERVATION

The aim of the study was to asses an infl uence of an-
tiretroviral therapy in tuberculosis/HIV co-infected pa-
tients with advanced immunosupression on different pe-
riods of observation.

Materials and methods. One hundred thirty nine tu-
berculosis/HIV co-infected patients, which were treated 
in the Donetsk Republican clinical tuberculosis hospital 
in 2011-2018, were inspected. All patients had CD4 count 
less than 100 cells/mm3 (median 33,2 cells/mm3 – 4,2%). 
The antituberculosis and antiretroviral therapy including 
2 nucleotide/nucleoside and 1 non-nucleotide reverse 
transcriptase inhibitor was administered. The fate of 28 
patients who left the hospital was traced. The observa-
tion period was from January 2011 for May 2019.

Results and discussion. The ART joining was accom-
panied by development of immune reconstitution infl am-
matory syndrome (IRIS) in 34,5% patients, in 85,4% pa-
tients there was aggravation of tuberculosis. Hospital le-
thality was 14,4% (20 patients), in 14 (70,0%) persons the 
main cause of death was IRIS. 71,2% patients were dis-
charge from the hospital for ambulatory treatment and 
6,5% completed full course of the chemotherapy. From 
32 the persons who were discharge from the hospital in 
2011-2013, the fi ve (15,6%) survived. They did not inter-
rupt ART, the medians of CD4 count was 502,0 cells/mm3 
– 28,5%, the viral load was less than 50 RNA-copies/ml. 
22 (68,7%) patients died, from them 9 (40,6%) – during 
the fi rst year, the main reason of death was tuberculosis 
– 63,6% cases. From 30 the patients discharged in 2014-
2015, 53,3% remained living and had not activity of the 

tuberculosis, they continued ART, CD4 count was 279,0 
cells/mm3 – 22,6% the viral load was less than 50 RNA-
copies/ml.

10 (33,3%) persons died (three – from tuberculosis). 
From 27 the persons discharged in 2016-2018 20 (74,1%) 
completed a antituberculosis chemotherapy and had not 
the activity of tuberculosis, from them 90,0% did not in-
terrupt ART, the maintenance CD4 count was 369,0 cells/
mm3 – 17,8%, in 88,9% the viral load did not exceed 50 
RNK- RNA-copies/ml. Six (22,2%)persons died: two – 
from MRTB, and four – from the HIV-associated diseas-
es.

Conclusions. IRIS was diagnosed in 34,5% of tubercu-
losis/HIV co-infected patient with advanced immunosu-
pression started with ART, there was aggravation of tu-
berculosis in 85,4% cases. Hospital lethality was 14,4%, 
70% of death reasons was occupied by IRIS. On an am-
bulatory stage the main cause of death was tuberculosis 
and other HIV-associated infections, they progressed be-
cause MBT multiply drag resistance, CD4 immunosupres-
sion and low adherence to the ART. Most of surviving and 
effective CD4 growth was observed among the patients of 
last, most short, period, that testifi es to possibility of ef-
fective recovery from tuberculosis and control HIV-infec-
tion despite initially advanced immunodefi ciency. Ade-
quate antituberculosis and antiretroviral therapy, adher-
ence of patients to medical treatment are the main con-
ditions for positive outcome.

Key words: HIV-infection, tuberculosis, antiretrovi-
ral therapy.
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ДИНАМИКА АКТИВНОСТИ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА 
ПОД ВЛИЯНИЕМ ЛЕЧЕНИЯ У ГОРНОРАБОЧИХ УГОЛЬНЫХ ШАХТ ДОНБАССА, 
СТРАДАЮЩИХ ПЫЛЕВОЙ ХОБЛ С ДИСЛИПИДЕМИЕЙ

Доминирующей концепцией прогрессирова-
ния хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ) не зависимо от ее происхождения явля-
ется самоподдержание хронического воспале-
ния [7]. В этом контексте рассматривается две 
параллельно существующие гипотезы. Соглас-
но одной из них, хроническое неспецифиче-
ское респираторное воспаление ведет к форми-
рованию основных морфологических и функци-
ональных проявлений ХОБЛ. Вторая базирует-
ся на возникновении и самоподдержании ауто-
имунных реакций, направленных против струк-
тур респираторного аппарата [5]. 

Пылевая ХОБЛ у горнорабочих угольных 
шахт Донбасса занимает около 10-19% всех слу-
чаев ХОБЛ [8]. Для ее развития важное значение 
имеют стаж работы и концентрация поллютан-
тов в воздухе рабочей зоны (т.е. суммарная на-
грузка), химический состав, физические, биоло-
гические свойства промаэрозоля, длительность 
импрегнации пыли, возраст работника, курение 
[6]. Присутствие одновременно промышленно-
го аэрозоля и других неблагоприятных факто-
ров производственной среды увеличивает веро-
ятность развития профессиональной ХОБЛ. Фи-
зические перегрузки или высокая температура 
окружающей среды существенно увеличивают 
минутный объем дыхания и поступление пато-
генных частиц в бронхи и легкие [7].

Цель работы заключалась в анализе влия-
ния трех режимов терапии на показатели ак-
тивности системного воспалительного ответа у 
горнорабочих угольных шахт Донбасса, страда-
ющих пылевой ХОБЛ.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В исследование включены 148 больных ХОБЛ 

пылевой этиологии, которые находились на ле-
чении в Республиканском центре профпатоло-
гии и реабилитации МЗ ДНР с 2006 по 2017 год.

Верификация ХОБЛ и оценка степени тя-
жести проводилась в соответствии с критери-

ями GOLD. Наличие ХОБЛ было подтвержде-
но анамнестически и инструментально (объем 
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1)/
функциональная жизненная емкость легких 
(ФЖЕЛ)<70%, прирост ОФВ1<12% и < 200 мл 
при проведении пробы с короткодействующим 
бета-2 агонистом.

Критериями включения были: мужчины в 
возрасте от 35 до 60 лет; стаж работы в подзем-
ных условиях 10 и более лет; согласие участво-
вать в клиническом исследовании; установлен-
ный диагноз ХОБЛ согласно рекомендациям 
GOLD (2017); пациенты 2-ой и 3-ей стадий за-
болевания в фазе обострения; присутствие 2 и 
более признаков обострения ХОБЛ (усиление 
одышки, повышение продукции мокроты или 
ее гнойности); наличие сопутствующей дисли-
пидемии.

Критерии исключения: наличие в анамне-
зе/статусе бронхиальной астмы, бронхоэкта-
тической болезни, туберкулеза легких, онко-
логических заболеваний, тромбоэмболии вет-
вей легочной артерии, эпилептиформных су-
дорожных приступов, клаустрофобии; аллерги-
ческий ринит; признаки декомпенсации легоч-
ного сердца; пациенты, не способные правиль-
но выполнять дыхательный маневр при тести-
ровании функции внешнего дыхания; почечная 
недостаточность, тяжелая патология печени, ар-
териальная гипертензия, неконтролируемая те-
рапией, сердечная недостаточность III-IV функ-
ционального класса; лечение ингаляционными 
или системными кортикостероидами в течение 
2-х предшествующих месяцев.

Пациенты, включенные в исследование, ме-
тодом случайной выборки были распределены в 
3 группы наблюдения, статистически гомоген-
ные по полу (2=0,28, р=0,70), возрасту (t=0,39, 
р=0,88), длительности и тяжести заболевания 
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(t=0,91, р=0,16 и 2=0,47, р=0,52 соотвественно). 
1-я (n=25) включала пациентов, которые кро-
ме базисного лечения получали сеансы гипер-
барической оксигенации (ГБО), 2-я (n=32) – бе-
клометазон дипропионат в дозе 800 мкг/сутки, в 
3-ю (n=33) группу вошли пациенты, получавшие 
только базисную терапию, которая предусма-
тривала использование бронхолитика тиотро-
пия бромида, антибиотиков (при наличии при-
знаков бронхиальной инфекции). При необхо-
димости пациенты использовали сальбутамол в 
режиме «по требованию». 

Исследование сывороточных концентраций 
цитокинов – интерлейкина 1Р и интерлейкина 8 
(ИЛ-1Р и ИЛ-8) проводили с использованием ре-
агентов фирмы «Вектор-Бест» (Россия) на ана-
лизаторе RT-2100С (Китай). 

Концентрацию фактора некроза опухо-
ли (ФНО-) определяли при помощи реаген-
тов «ИФА-TNF-alpha» производства «Цитокин» 
(Россия), гранулоцит-колонийстимулирующего 
фактора при помощи набора реактивов «ИФА-
G-CSF» производства ООО «Цитокин» (Россия) 
на анализаторе «Униплан» АИФР-01.

Сеансы ГБО проводились в одноместных ба-
рокамерах БЛКС-303МК. Курс включал 10 се-
ансов, величина избыточного давления 0,2-0,5 
атм., экспозиция изопрессии 30-40 мин.

Оценка клинических симптомов и переноси-
мости терапии больными ХОБЛ в фазе обостре-
ния проводилась при поступлении в стационар, 
через 7 и 14 дней от ее начала.

Параметры, полученные у больных ХОБЛ 
сравнивали с аналогичными у 30 практически 
здоровых людей аналогичного пола и возраста.

Статистическая обработка результатов была 
проведена при помощи пакета прикладных про-
грамм Statistica for Windows, Release 6.5 StatSoft, 
Inc. Нормальность распределения оценивали в 
тесте Колмогоров-Смирнова. Цифровые данные 
представлены как средние значения и их ошиб-
ки (М±m). Достоверность различий одноимен-
ных количественных показателей оценивалось 
при помощи парного t – критерия. Для оцени-
вания различий качественных показателей ис-
пользовали критерий 2. Различия считались 
статистически достоверными при уровне зна-
чимости р<0,05. 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Обострение ХОБЛ при исходном исследо-

вании характеризовалось повышением уров-
ня провоспалительных цитокинов во всех груп-
пах больных без наличия достоверных различий 
между группами (см. табл.).

Таблица.
Динамика содержания уровня провоспалительных цитокинов в процессе курсового лечения (M±m)

Цитокины Здоровые (n=30)
Группы больных

1-я (n=25) 2-я (n=32) 3-я (n=33)

ИЛ-1Р, пкг/мл

исходно

8,65±1,52

199,45±5,31* 201,34±5,27* 203,85±5,48*

через 7 дней 105,61±5,14*& 116,74±5,38*& 121,48±5,75*∆◊&

через 14 дней 41,23±4,82*§ 49,43±4,73*#§ 57,80±4,92*∆◊§

ФНО-, пкг/мл

исходно

7,12±1,13

178,23±6,34* 181,52±6,41* 173,84±6,58*

через 7 дней 106,43±5,88*& 109,38±5,61*& 119,71±5,93*∆◊&

через 14 дней 39,44±5,24*§ 45,27±5,25*#§ 49,37±5,81*∆§

ИЛ-8, пкг/мл

исходно

13,41±1,49

161,12±5,78* 163,24±5,83* 169,21±5,94*

через 7 дней 99,74±5,25*& 103,81±5,74*#& 119,38±5,72*∆◊&

через 14 дней 65,74±5,27*§ 69,83±5,46*#§ 74,32±5,62*∆◊§

Примечание: * – различия между аналогичными показателями у больных и здоровых статистически достовер-
ны; # – различия между аналогичными показателями у больных 1-ой и 2-ой групп статистически достоверны; ∆ 
– различия между аналогичными показателями у больных 1-ой и 3-ей групп статистически достоверны; ◊ – раз-
личия между аналогичными показателями у больных 2-ой и 3-ей групп статистически достоверны & – различия 
между исходными показателями и через 7 дней статистически достоверны; § – различия между исходными по-
казателями и через 7 дней статистически достоверны.
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Терапия противовоспалительными средства-
ми оказывала положительное влияние на ин-
тенсивность регрессирования уровня провос-
палительных цитокинов [10], однако получен-
ные результаты в группах были различными. 
Так, у больных, получавших в комплексном ле-
чении обострения заболевания ГБО, уровень 
ИЛ-1Р к 7 дню лечения снизился с 199,45±5,31 
до 105,61±5,14 пкг/мл (на 47,0%, р<0,001), а к 14 
дню – в 4,8 раза и составил в целом по группе – 
41,23±4,82 пкг/мл (р<0,001). Несмотря на значи-
тельное и достоверное снижение ИЛ-1Р к окон-
чанию курсового лечения содержание его в кро-
ви оставалось достоверно повышенным по срав-
нению с таковым в группе контроля. Одновре-
менно с этим было отмечено, что на фоне ле-
чения ГБО уменьшалась активация ФНО- на 
7 сутки с 178,23±6,34 до 106,43±5,88 пкг/мл (на 
40,3%, р<0,001) и до 39,44±5,24 пкг/мл на 14 сут-
ки лечения, оставаясь повышенной почти в 5,4 
раза по сравнению с группой контроля. К окон-
чанию курсового лечения ГБО содержание в кро-
ви ИЛ-8 снизилось с 161,12±5,78 до 65,74±5,27 
пкг/мл или в 2,5 раза (р<0,001) по сравнению с 
исходными данными.

Включение в комплексную терапию бекло-
метазон дипропионата при обострении забо-
левания способствовало снижению всех про-
воспалительных цитокинов, однако их депрес-
сия была менее выражена по сравнению с боль-
ными 1-ой группы. Так, ИЛ-1Р к 7 дню лечения 
снизился с 201,34±5,27 до 116,74±5,38 пкг/мл (на 
42,0%, р<0,001), к 14 дню – в 4,1 раза и соста-
вил 49,43±4,73 пкг/мл (р<0,001), оставаясь повы-
шенным по сравнению с контрольной группой 
в 5,7 раза (р<0,001). После проведенной терапии 
беклометазоном дипропионатом к 7-у и 14-у 
дням лечения произошло высоко достоверное 
(р<0,001) снижение уровня экспрессии ФНО- 
на 39,7% и 75,1% соответственно. Несмотря на 
значительное снижение активности ФНО-, со-
держание этого цитокина в крови оставалось 
достоверно повышенным в 6,4 раза по сравне-
нию с группой контроля.

У больных 3-ей группы, получавших толь-
ко базисное лечение отмечено снижение ак-
тивации всех провоспалительных цитоки-
нов: уровень ИЛ-1Р к 7-у дню лечения снизил-
ся с 203,85±5,48 до 121,48±5,75 пкг/мл (на 40,4%, 
р<0,001), к 14-у дню в 3,5 раза и составил в целом 
по группе 57,8±4,92 пкг/мл (р<0,001). Одновре-
менно с этим было отмечено, что на фоне базис-
ной терапии уменьшалась активность ФНО- на 
7-е сутки с 173,84±6,58 до 119,71±5,93 пкг/мл (на 
31,1%, р<0,001), и до 49,37±5,81 пкг/мл на 14-е 
сутки лечения, оставаясь повышенной в 6,9 раза 
по сравнению с группой контроля. По завер-

шению курсового лечения содержание в крови 
ИЛ-8 снизилось с 169,21±5,94 до 74,32±5,62 пкг/
мл или в 2,3 раза (р<0,001) по сравнению с исхо-
дными данными.

Частое развитие обострений у больных ХОБЛ 
приводит к ускорению прогрессирования брон-
холегочного патологического процесса и вто-
ричному вовлечению в процесс других висце-
ральных органов. В качестве одного из механиз-
мов вовлечения внутренних органов рассматри-
вается полиорганные аутоиммунные реакции с 
формированием антител, направленных против 
не только структур респираторного аппарата, 
но и оболочек сердца, щитовидной железы, су-
ставов, эндокринных органов [9]. Рассмотрение 
данной проблемы с такой позиции позволяет 
лучше понять происхождение не только поли-
органной, но и ухудшение течения (утяжеление) 
сочетанной (полиморбидной) патологии у боль-
ных ХОБЛ. Именно поэтому, превентирование 
обострений является одной из важнейших за-
дач ведения больных ХОЗЛ. В этой связи, пода-
вление и реактивация воспаления является од-
ним из главных патогенетических направлений 
лечения такой категории больных. Вместе с тем, 
если снижение активности системной воспали-
тельной неспецифической реакции во многом 
осуществимо благодаря современным методам 
антиинфламаторного лечения, то влияние тера-
пии на аутоиммунный компонент воспаления 
во многом остается мало изученным [4]. 

Присутствие дислипидемии является одним 
из важных патогенетических механизмов, по-
зволяющим с одной стороны активировать не-
специфическое воспаление, а, с иной, участво-
вать в инициации атеросклеротического пора-
жения жизненно важных органов, в первую оче-
редь миокарда и, тем, самым, вносить дополни-
тельную лепту в процессы формирования сер-
дечной недостаточности и ишемической болез-
ни сердца, как важнейших экстрапульмональ-
ных факторов прогрессирования ХОБЛ. 

Несколько иначе обстоит дело с ХОБЛ произ-
водственной этиологии. При профессиональной 
ХОБЛ частички пыли могут рассматриваться в 
качестве триггера возникновения и поддержа-
ния воспаления [3]. Длительное, в течение деся-
ти и более лет, воздействие газов, паров, пыли, 
дымов на эпителий дыхательных путей приво-
дит первоначально к перегрузке мукоцилиарно-
го аппарата, замедлению/остановке мукоцили-
арного транспорта с нарушением респиратор-
ного клиренса. Это облегчает/ускоряет посту-
пление агрессивных компонентов пыли в дис-
тальные отделы респираторного тракта, где они 
в последующем повреждают эпителиальные 
клетки, альвеолоциты, инициируя хроническое 
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интерстициальное воспаление. Другой путь ак-
тивации/самоподдержания воспалительной ре-
акции в этом случае заключается в непосред-
ственном захвате частиц пыли или жидкостного 
аэрозоля макрофагами [2]. Невозможность эра-
дикации пыли, попавшей в легких, приводит с 
одной стороны к возникновению механизмов 
системной защиты (например, развитие пнев-
москлероза склероза), а, с другой, к возникно-
вению и самоподдержанию аутоимунных реак-
ций, результатом которых является диффузный 
склеротический процесс и постепенная утрата 
дыхательной поверхности [1, 4]. 

В Ы В О Д Ы
1. У горнорабочих угольных шахт с пылевой 

ХОБЛ и дислипидемией развивается гиперак-
тивация глобального воспалительного ответа, 
причем, последний является одним из факто-
ров, инициирующих появление и прогрессиро-
вание атеросклероза.

2. ГБО как компонент комплексной краткос-
рочной лечебно-реабилитационной программы 
позволяет достоверно снизить активность си-
стемного воспаления даже более эффективно, 
чем ингаляционная терапия глюкокортикоид-
ными гормонами.

Е.Г. Ляшенко, И.В. Мухин
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ДИНАМИКА АКТИВНОСТИ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА ПОД ВЛИЯНИЕМ ЛЕЧЕНИЯ 
У ГОРНОРАБОЧИХ УГОЛЬНЫХ ШАХТ ДОНБАССА, СТРАДАЮЩИХ ПЫЛЕВОЙ ХОБЛ С ДИСЛИПИДЕМИЕЙ

Цель исследования заключалась в анализе влия-
ния трех режимов терапии на показатели активности 
системного воспалительного ответа у больных хрони-
ческой обструктивной болезнью легких пылевой эти-
ологии с дислипидемией. У больных установлена ги-
перактивность системного воспалительного ответа. 
Гипербарическая оксигенация как компонент ком-
плексной краткосрочной лечебно-реабилитационной 

программы позволяет достоверно уменьшить актив-
ность системного воспаления более эффективно, чем 
ингаляционная терапия бета-2 агонистами и глюко-
кортикоидными гормонами.

Ключевые слова: активность системного воспали-
тельного ответа, хроническая обструктивная болезнь 
легких пылевой этиологии с гиперлипидемией, ги-
пербарическая оксигенация. 
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DYNAMICS OF SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE ACTIVITY UNDER THE INFLUENCE 
OF TREATMENT IN DONBASS MINING COAL MINES SUFFERING DUST COPD WITH DYSLIPIDEMIA

The aim of the study was to analyze the effect of three 
modes of therapy on the indicators of the activity of the 
systemic infl ammatory response in patients with chron-
ic obstructive pulmonary disease of dusty etiology with 
dyslipidemia. The patients were found to have hyperac-
tivity of the systemic infl ammatory response. Hyperbar-
ic oxygenation as a component of a complex short-term 

treatment and rehabilitation program can reliably reduce 
the activity of systemic infl ammation more effectively 
than inhalation therapy with beta-2 agonists and gluco-
corticoid hormones.

Key words: activity of the systemic infl ammatory re-
sponse, chronic obstructive pulmonary disease of dusty 
etiology with hyperlipidemia, hyperbaric oxygenation.
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МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ВАСКУЛОПАТИИ У БОЛЬНЫХ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И ГИПОТИРЕОЗОМ 
И ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ЕЕ КОРРЕКЦИИ

В настоящее время актуален вопрос изуче-
ния аспектов коморбидности сахарного диабе-
та (СД) и гипотиреоза. В большинстве исследо-
ваний отечественных и зарубежных авторов от-
мечается, что гипотиреоз оказывает дополни-
тельное отрицательное влияние на показатели 
углеводного, липидного обмена, функцию эн-
дотелия и ухудшает течение артериальной ги-
пертензии (АГ) у больных СД, способствуя более 
раннему развитию микро- и макроваскулярных 
осложнений [10, 17, 18, 23]. Частота гипотирео-
за у больных СД значительно выше, чем в общей 
популяции, и составляет, по данным разных ав-
торов, от 6,9 до 35,0%, субклинического – от 8,6 
до 31,0% [24, 33]. Все вышеизложенное свиде-
тельствует о необходимости дальнейшего изу-
чения данной научной проблемы и оптимиза-
ции лечения пациентов с полиэндокринной па-
тологией.

Влияние тиреоидных гормонов на углевод-
ный обмен неоднозначно. С одной стороны, ти-
реоидные гормоны оказывают прямое действие 
на транскрипцию генов, стимулирующих глю-
конеогенез в печени, и непрямое – через сим-
патические волокна, иннервирующие гепатоци-
ты. С другой стороны, тиреоидные гормоны яв-
ляются синергистами инсулина по влиянию на 
периферические ткани, тетрайодтиронин (Т4) и 
трийодтиронин (Т3), стимулируют инсулиноза-
висимый транспорт глюкозы в мышечную и жи-
ровую ткань, воздействуя на компоненты кле-
точной мембраны и регулируя экспрессию ге-
нов, влияющих на транспорт глюкозы. В скелет-
ных мышцах индукция транспортера глюкозы 
4 типа (ГЛЮТ-4) приводит к увеличению транс-
порта глюкозы в мышцы [21, 30]. 

Одним из значимых факторов риска разви-
тия и прогрессирования диабетических микро- 
и макроангиопатий является АГ [28]. У больных 
СД частота АГ в два раза превышает общепопу-
ляционные значения, составляя 10-30% у боль-

ных СД первого типа и 60-80% при СД второго 
типа [28, 32]. 

Сегодня в патогенезе развития поражения 
сердечно-сосудистой системы доминирующую 
роль отводят эндотелиальной дисфункции (ЭД). 
Эндотелиальные клетки сосудов выполняют не 
только барьерную, но и значимую эндокринную 
функцию, продуцируя различные биологически 
активные вещества: сосудорасширяющие и со-
судосуживающие, про- и анти-тромботические 
факторы, активаторы и ингибиторы фибрино-
лиза, факторы роста и пролиферации и др. По-
казана роль ЭД как патогенетического механиз-
ма и фактора риска развития атеросклероза, 
ишемической болезни сердца, артериальной ги-
пертензии, хронической сердечной недостаточ-
ности. ЭД играет ключевую роль и в патогенезе 
сосудистых осложнений СД [1, 17, 18, 31]. 

В настоящее время получены данные о нару-
шении функции эндотелия на фоне гипотирео-
за и сахарного диабета. Так, согласно исследова-
ниям Л. Lekakis и соавт. [27], отмечено снижение 
эндотелий-зависимой вазодилятации плечевой 
артерии не только у пациентов с уровнем тире-
отропного гормона (ТТГ) более 10 мкМЕ/мл и от 
4 до 10 мкМЕ/мл, но и с так называемым высо-
конормальным ТТГ (2,01-4,0 мкМЕ/мл) по срав-
нению с контрольной группой (0,4-2,0 мкМЕ/
мл). Уровень ТТГ отрицательно коррелировал с 
параметром эндотелий-зависимой вазодилята-
ции. Обнаружены статистически значимо более 
высокие концентрации эндотелина-1, ингиби-
тора активации плазминогена-1 у пациентов с 
гипотиреозом и положительная динамика дан-
ных показателей на фоне заместительной тера-
пии левотироксином [14].

Подробнее следует остановиться на явлении 
микро-и макроангиопатии при сочетанной па-
тологии: гипотиреоз и СД второго типа. С са-
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мого начала развития СД воздействию высо-
ких концентраций глюкозы подвергается в пер-
вую очередь эндотелий сосудов, являясь наибо-
лее уязвимой мишенью в условиях гиперглике-
мии и избытка питательных веществ. Высокая 
восприимчивость эндотелия к воздействию ги-
пергликемии при СД обусловлена тем, что эндо-
телиальные клетки как крупных, так и мелких 
сосудов не требуют присутствия инсулина для 
транспорта в них глюкозы [28]. Поэтому в усло-
виях гипергликемии глюкоза может беспрепят-
ственно проникать в эндотелий сосудов, вызы-
вая дисфункцию этих клеток, характеризующу-
юся наличием дисбаланса между дилятацией и 
констрикцией сосудов, между активацией анти- 
и протромбогенеза, антипролиферацией и про-
лиферацией [3]. Данные условия способствуют 
развитию повреждения эндотелия.

При продолжительном повреждении, по мне-
нию многих исследователей, эндотелий начина-
ет играть ключевую роль в патогенезе ряда си-
стемных патологий (атеросклероз, гипертония, 
инсульты, инфаркты и др.) [3, 9, 17, 20]. Повреж-
дение эндотелия сосудов и обнажение субэндо-
телиальных слоев запускают реакции агрега-
ции, свертывания, препятствующие кровопоте-
ре, спазм сосудов. 

Установлено, что инициаторами поврежде-
ния эндотелия, активаторами реакций окисли-
тельного стресса являются полиморфноядерные 
нейтрофилы (ПМН) [5, 16]. В результате гипер-
гликемии и изменения осмотических свойств 
крови ПМН при взаимодействии с рецептора-
ми межклеточной адгезии прикрепляются к эн-
дотелию сосудов. Миграция ПМН в субэндоте-
лиальный слой с его повреждением возможна 
только в случае взаимодействия с рецептором 
кластера дифференцировки 31 (CD31). В резуль-
тате изменения осмотических свойств и сво-
боднорадикального окисления происходит ре-
моделирование цитоскелета [2, 9], повышение 
сосудистой проницаемости, особенно в области 
межклеточных контактов, – изменяются разме-
ры межклеточных щелей. Вследствие вышеука-
занных процессов ПМН попадают в субэндоте-
лиальное пространство, преимущественно че-
рез эндотелиальные межклеточные соединения 
[5, 28]. 

На сегодняшний день механизм активации 
лейкоцитов является недостаточно изученным. 
Отмечено, что такую активацию вызывают про-
дукты бактерий, компоненты системы компле-
мента, продукты липоксигеназного пути мета-
болизма арахидоновой кислоты, цитокины, из-
менение основных констант крови и другие 
факторы [15]. 

Известно, что мобилизация лейкоцитов в 
воспаленную ткань включает три фазы: отбор 
с помощью селектинов, плотную адгезию с по-
мощью интегринов, трансмиграцию с помощью 
эндотелиального фактора адгезии тромбоцитов 
CD31 [10]. В начальной стадии процесса адгезии 
к эндотелию лейкоциты покидают осевой кро-
воток (маргинация лейкоцитов), происходит их 
роллинг вдоль эндотелия при участии селекти-
нов. Селектины избирательно связывают сиали-
зированные олигосахаридные эпитопы на по-
верхности лейкоцитов [29]. 

Адгезия ПМН к эндотелию осуществляется 
путем взаимодействия с рецепторами межкле-
точной адгезии 1 типа (ICAM-1) и CD31. Транс-
мембранная миграция ПМН возможна только в 
случае его взаимодействия с рецептором CD31 с 
последующей передачей сигналов внутрь клет-
ки, изменением её формы и функций. ПМН вы-
деляют ряд протеолитических ферментов, в ре-
зультате чего происходит активация фибробла-
стов, тканевых макрофагов – осуществляется 
катаболизм коллагена [6]. Проникновение ПМН 
в субэндотелиальный слой и обнажение субэн-
дотелиального слоя делают возможной даль-
нейшую миграцию в патологический очаг тром-
боцитов, эритроцитов, лейкоцитов и ряда дру-
гих структур, а также интенсивную миграцию 
моноцитов крови и их трансформацию в зре-
лые макрофаги. Таким образом, популяция тка-
невых макрофагов пополняется за счет притока 
из крови моноцитов и, следовательно, усилива-
ется воспалительная реакция [13]. Также мигра-
ция ПМН в субэндотелиальный слой активиру-
ет дегрануляцию лаброцитов, базофилов, одно-
временно в данных клетках активируется син-
тез производных ненасыщенных жирных кис-
лот – простагландинов, лейкотриенов, проста-
циклинов и тромбоксана. Лаброциты обеспечи-
вают синтез цитокинов, которые играют важ-
ную роль в развитии сосудистых реакций и со-
кращении гладких мышц внутренних органов 
при развитии воспалительного процесса. 

Важно отметить, что структура эндотелия 
различна в разных органах; таким образом, наи-
более подверженными повреждению являются 
органы, которые кровоснабжаются за счет сину-
соидных капилляров, поскольку в них прерыва-
ется базальная мембрана, а также органы с фе-
нестрированным эндотелием [6]. В данных усло-
виях в большей степени подвержены поврежде-
нию гепатоциты. Известно, что при сочетанной 
патологии (СД2 и гипотиреоз) в печени нередко 
наблюдаются явления стеатогепатоза [22]. Ве-
роятно, что в данных условиях развитию стеа-
тогепатоза способствует активация рецепторов 
CD31, активированные ПМН повреждают эндо-
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телий, проникают в субэндотелиальный слой 
и инициируют развитие воспалительной реак-
ции. Кроме того, печень является наиболее под-
верженной воздействию ПМН при их взаимо-
действии с CD31, что объясняется не только ги-
стологическими особенностями строения сосу-
дов печени, но и высокой плотностью располо-
жения рецепторов трансмиграции. Таким обра-
зом, субэндотелиально проникают ПМН (акти-
вируют реакции свободнорадикального окис-
ления, способны к выделению протеолитиче-
ских ферментов), моноциты (под воздействием 
воспалительных цитокинов дифференцируют-
ся в тканевые макрофаги), тромбоциты (важно, 
что рецептор CD31 отвечает не только за транс-
миграцию ПМН, но и является фактором адге-
зии тромбоцитов, таким образом, повышают-
ся шансы развития «сладж»-феномена), а также 
липопротеиды низкой и очень низкой плотно-
сти, что способствует развитию атеросклероза и 
стеатогепатоза [7, 22, 30, 34].

Также выявлено влияние гипотиреоза на раз-
витие ретинопатии с неоваскуляризацией сет-
чатки у больных СД второго типа в группе паци-
ентов с гипотиреозом, причем обнаружена за-
висимость ее тяжести от уровня ТТГ [25, 27].

Рецепторы трансмиграции, прежде всего ре-
цепторы CD31, являются важным звеном разви-
тия патологического процесса. В результате ана-
лиза литературных данных было выяснено, что 
данные рецепторы ингибируются под влиянием 
тиреоидных гормонов (в основном Т3 и Т4). Та-
ким образом, гипотиреоз, способствуя актива-
ции рецепторов трансмиграции, способствует 
развитию каскада вышеописанных патологиче-
ских реакций, ведущих к поражению кровенос-
ных сосудов у больных СД. 

Известно, что не у всех пациентов с СД вто-
рого типа определяются клинические и лабо-
раторные признаки гипотиреоза. Однако прак-
тически у всех таких пациентов при проведе-
нии ультразвукового исследования выявляют-
ся структурные изменения в щитовидной же-
лезе, что позволяет заподозрить функциональ-
ные нарушения. В свою очередь, ряд симптомов 
у больных СД второго типа может быть обуслов-
лен тиреоидной дисфункцией или нарушением 
обмена тиреоидных гормонов, что в значитель-
ной степени влияет на качество жизни пациен-
тов, их общее состояние и работоспособность 
[18-19]. Данная гипотеза подтверждается следу-
ющим: у пациентов с нормальным уровнем ти-
реоидных гормонов и изменённой морфологи-
ческой картиной щитовидной железы наблюда-
ется ряд симптомов, характерных для гипоти-
реоза (сонливость, снижение общей работоспо-
собности, слабость). Также для данной катего-

рии пациентов характерно наличие нарушения 
обмена веществ, часто выявляется дислипиде-
мия, метаболический синдром, нарушение мен-
струального цикла и т.д., характерна одутлова-
тость лица, пастозность мягких тканей (миксе-
дематозный отек), макро- и микроангиопатия с 
набуханием сосудов микрогемоциркуляторного 
русла, вследствие чего увеличивается общее пе-
риферическое сопротивление сосудов, что под-
тверждается повышением диастолического дав-
ления. Однако следует отметить, что большин-
ство этих симптомов не являются специфичны-
ми для дисфункции щитовидной железы и мо-
гут быть обусловлены другими причинами. 

Проведенный анализ свидетельствует, что 
актуальным направлением для дальнейших ис-
следований является изучение особенностей 
активации ПМН и возможность ингибирования 
трансмембранной миграции ПМН путем воз-
действия на рецептор межклеточной адгезии 
CD31.

Данное предположение подтверждается сле-
дующим: в исследовании С.Г. Касаткиной [9, 10] 
была изучена динамика показателей молекул 
межклеточной адгезии IСАМ-1, молекул адге-
зии сосудистого эндотелия VCAM-1 и толщины 
комплекса интима-медиа у больных СД второ-
го типа на фоне естественного течения гипоти-
реоза и заместительной терапии. В группе боль-
ных, получавших левотироксин в течение 1 года, 
уровень VCAM-1 и толщина комплекса интима-
медиа достоверно уменьшились по сравнению с 
группой динамического наблюдения [10]. Полу-
ченные в исследовании данные позволяют объ-
яснить феномен улучшения состояния микро-
гемоциркуляторного русла при заместительной 
терапии тиреоидными гормонами у пациентов 
с гипотиреозом и сахарным диабетом второ-
го типа и ухудшение течения сахарного диабе-
та при сопутствующей тиреоидной патологии. 
Таким образом, допустимо предположить, что 
коррекция тиреоидного статуса является необ-
ходимой у данной группы пациентов [28]. 

В результате проведенного анализа литера-
туры установлено, что даже в случае подтверж-
денной тиреопатии, сопровождающейся гипо-
тиреозом, у больных СД второго типа примене-
ние препаратов, нормализующих уровень тире-
оидных гормонов, не является общепринятым. 
Основной причиной этого является гиперглике-
мический эффект тиреоидных гормонов, что, по 
мнению некоторых авторов [2], усугубляет тече-
ние СД второго типа. При эутиреозе прием пре-
паратов тиреоидных гормонов большинство ис-
следователей считают нецелесообразным [19, 
24]. 
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Следует отметить, что тиреоидные гормоны 
могут выступать как синергистами инсулина по 
влиянию на периферические ткани, способствуя 
проникновению глюкозы в клетку, так и его ан-
тагонистами, активируя расщепление гликогена 
и глюконеогенез в печени [18, 20, 21, 28].

В единичных исследованиях описаны меха-
низмы влияния тиреоидных гормонов на мор-
фофункциональное состояние печени. В част-
ности, показано, что гормоны щитовидной же-
лезы играют важную роль в метаболизме липи-
дов печени через регуляцию липогенеза и ско-
рости -окисления. При гипотиреозе отмечено 
снижение липолиза и уменьшение поглощения 
печенью свободных жирных кислот, образовав-
шихся из триглицеридов жировой ткани. Кро-
ме того, гормоны щитовидной железы опосре-
дованно, через адипонектин, влияют на нако-
пление жира в печени [20, 21, 28]. Было доказа-
но, что эффекты гормонов щитовидной железы 
реализуются через специфические рецепторы: 
альфа-рецептор тиреоидных гормонов (THR), 
который экспрессируется повсеместно и THR 
− в основном в печени, головном мозге и поч-
ках [28]. Тиреоидные гормоны участвуют в ре-
гуляции экспрессии генов гепатоцитов, участву-
ющих в глюконеогенезе, метаболизме гликоге-
на и реализации эффектов инсулина. Снижение 
экспрессии коактиватора гамма-рецептора, ак-
тивируемого фактором пролиферации перокси-
сом 1 (PGC-1), на фоне гипотиреоза приводит 
к повышению внутриклеточного содержания 
липидов и замедлению -окисления [21].

Таким образом, с целью восстановления нор-
мального функционирования эндотелия и за-
медления развития стеатогепатоза актуальным 
является ингибирование рецепторов CD31. При 
использовании тиреоидных гормонов в каче-
стве ингибитора CD31 прогнозируется актива-
ция расщепления гликогена в печени и пере-
ход на глюконеогенез. На основании вышеопи-
санных механизмов можно предположить, что 
в случае наличия стеатогепатоза в первую оче-
редь расщеплению подвергнутся жировые кап-
ли в гепатоцитах, что обусловлено прицельным 
воздействием тиреоидных гормонов на CD31 и 
переходом на бета-окисление жирных кислот. 

На сегодняшний день описано ингибирова-
ние CD31 с помощью специфических монокло-
нальных антител и рекомбинантных белков. 
Данная коррекция трансэндотелиальной мигра-
ции нежелательна ввиду того, что блокируются 
все рецепторы CD31, без возможности диссоци-
ации в случае потребности [22]. 

Также существует возможность ингибиро-
вания трансэндотелиальной миграции ПМН 
без взаимодействия с CD31 путем блока-

ды CD177. Для данных исследований были ис-
пользованы ингибитор сериновых протеаз 
4-бензолсульфонилфторид гидрохлорид (AEB-
SF) и ингибиторы образования эндоцитозных 
пузырьков (Filipin III и Dynasore). Однако важ-
но отметить, что минусом данного воздействия 
является то, что, кроме ПМН, с CD31 взаимодей-
ствуют другие клеточные структуры: лимфоци-
ты, макрофаги, гистиоциты, а также тромбоци-
ты. В результате взаимодействия с описанными 
клеточными структурами будет активировано 
повреждение эндотелия [30]. 

С целью качественной коррекции экспрессии 
CD31 необходимо учитывать уже известные на 
сегодняшний день особенности его морфологи-
ческой структуры. 

Важным субстратом коррекции клеточного 
сигнала являются клеточные рецепторы, из ко-
торых состоит молекула CD31. Активация клеток 
крови и сосудов строго контролируется тонким 
балансом между рецепторами, содержащими 
иммунорецепторные мотивы активации тиро-
зина (ITAM) и иммунорецепторные ингибирую-
щие мотивы на основе тирозина (ITIM). Молекула 
адгезии эндотелиальных клеток тромбоцитов-1 
рецептора CD3131 (PECAM-1) представляет со-
бой двойной ITIM-содержащий рецептор су-
персемейства Ig. За счет фосфорилирования 
ITIM-рецепторов возможно ингибирование 
ITAM-индуцированной активации тромбоци-
тов, B-клеток, Т-клеток, ПМН и тучных клеток. 
Ингибирующие свойства PECAM-1 требуют фос-
форилирования обоих ITIM-рецепторв, которые 
содержат остатки тирозина в положениях 663 
(VQY663TEV) и 686 (TVY686SEV) и рекрутирова-
ние SHP-2 (протеинтирозинфосфатаза-2). PI3K 
осуществляет фосфорилирование N-концевого 
домена ITIM, от чего зависит дальнейшее ре-
крутирование SHP-2 и активация сигналь-
ных путей Btk (тирозинкиназа Брутона) и Csk 
(C-терминальная Src киназа). Csk и SH2 связы-
ваются непосредственно с PECAM-1 pY686, Btk 
связывается с PECAM-1 Y663 pY686 [34].

Для ингибирования трансэндотелиальной 
миграции ряда клеточных структур, обуслов-
ленной экспрессией PECAM-1, необходима ак-
тивация фосфоинозитид-3-киназного сигналь-
ного пути PI3K с фосфорилированием ITIM-
рецепторов PECAM-1, что препятствует ак-
тивации Btk, Csk, SH2 и последующей ITАM-
опосредованной трансэндотелиальной мигра-
ции. Важно отметить, что на данный момент не 
существует препаратов, активирующих данный 
сигнальный путь, однако известно, что в орга-
низме активация PI3K зависит от тиреоидных 
гормонов [7]. 
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В результате анализа литературы было вы-
явлено, что СД2 часто сочетается с субклиниче-
ским гипотиреозом. Допустимо предположить, 
что с целью коррекции эндотелиальной дис-
функции и предупреждения развития микро- и 
макроваскулярных осложнений гормонов у па-
циентов с СД2 с сопутствующим субклиниче-
ским гипотиреозом целесообразно применение 
тиреоидных гормонов и их аналогов. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Суммируя вышесказанное, можно сделать 

вывод, что эндотелиальная дисфункция явля-
ется одним из главных звеньев патологическо-
го процесса при СД второго типа и гипотиреозе. 
Допустимо предположить, что наиболее эффек-
тивная коррекция эндотелиальной дисфункции 
при СД2 и гипотиреозе возможна в результате 
ингибирования молекулы CD31 путем замести-
тельной гормонотерапии аналогами тиреоид-
ных гормонов. 

А.Д. Зубов, А.П. Зятьева

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ВАСКУЛОПАТИИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И ГИПОТИРЕОЗОМ 
И ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ЕЕ КОРРЕКЦИИ

В настоящее время актуален вопрос изучения 
аспектов коморбидности сахарного диабета и гипо-
тиреоза. Гипотиреоз оказывает дополнительное от-
рицательное влияние на показатели углеводного, ли-
пидного обмена, функцию эндотелия, течение арте-
риальной гипертензии у больных сахарным диабетом 
и способствует более раннему развитию микро- и ма-
кроваскулярных осложнений. 

Одним из ведущих факторов развития данных 
осложнений является эндотелиальная дисфункция, 
которая обусловлена активацией инициаторов по-
вреждения эндотелия – полиморфноядерных ней-
трофилов. В результате гипергликемии и измене-
ния осмотических свойств крови полиморфноядер-
ные нейтрофилы при взаимодействии с рецептора-

ми межклеточной адгезии прикрепляются к эндоте-
лию сосудов. Миграция полиморфноядерных нейтро-
филов в субэндотелиальный слой с его повреждением 
возможна только в случае взаимодействия с рецепто-
ром CD31.

Допустимо предположить, что наиболее эффек-
тивная коррекция эндотелиальной дисфункции при 
сахарном диабете второго типа и гипотиреозе воз-
можна в результате ингибирования рецептора CD31. 
В качестве ингибитора возможно использование ти-
реоидных гормонов и их аналогов, что требует допол-
нительных исследований. 

Ключевые слова: сахарный диабет второго типа, 
эндотелиальная дисфункция, гипотиреоз, CD31, ти-
реоидные гормоны. 
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MECHANISMS OF VASCULOPATHY DEVELOPMENT IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS 
AND HYPOTHYROIDISM AND POSSIBLE WAYS OF ITS CORRECTION

Nowadays the aspects of diabetes mellitus and hypo-
thyroidism comorbidity studies are relevant. Hypothy-
roidism has additional adverse effect on the fi gures of 
carbohydrate and lipid metabolism, function of endothe-
lium, the course of arterial hypertension in the patients 
suffering from diabetes mellitus and contributes to the 
earlier development of micro- and macrovascular com-
plications.

 One of the leading factors of this kind of complica-
tion development is endothelial disfunction caused by 
activation of initiators of endothelium damage – poly-
morphonuclear neutrophils. As a result of hyperglycemia 
and change of osmotic qualities of blood polymorphonu-

clear neutrophils interacting with the receptors of inter-
cellular adhesion are affi xed to the endothelium of ves-
sels. Migration of polymorphonuclear neutrophils to the 
subendothelial layer with its damage is possible only in 
case of interaction with the receptor CD31.

It is permissible that the most effective correction of 
endothelial disfunction in type 2 diabetes and hypothy-
roidism is possible as a result of CD31receptor inhibition. 
thyroid hormones can be used as inhibitor. This point 
needs further research. 

Key words: type 2 diabetes mellitus, endothelial dys-
function, hypothyroidism, CD31, thyroid hormones.
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ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЕ КЛЕТКИ КАХАЛЯ: 
КАЛЬЦИЙ-ОПОСРЕДОВАННЫЕ МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ ФУНКЦИЙ

Современные методы лечения пациентов с 
нарушениями моторики желудочно-кишечного 
тракта весьма ограничены, что приводит к хро-
ническому течению изнуряющих желудочно-
кишечных симптомов и длительному снижению 
трудоспособности и ухудшению качества жиз-
ни. На сегодняшний день установлено, что ин-
терстициальные клетки Кахаля (interstitial cells 
of Cajal – ICC) необходимы для нормальной мо-
торики желудочно-кишечного тракта, а наруше-
ния их функционального состояния могут слу-
жить патогенетическими факторами при не-
которых заболеваниях желудочно-кишечного 
тракта [67]. 

Интерстициальные клетки Кахаля впервые 
были идентифицированы и описаны испанским 
нейроанатомом, гистологом и патологом Сан-
тьяго Рамоном-и-Кахалем в 1892 году как при-
митивные нейроны, расположенные в стенке 
кишечника между нервными окончаниями и 
гладкомышечными клетками [4, 33, 41]. Их ха-
рактерными ультраструктурными признака-
ми являются вытянутая веретеновидная форма, 
длина от 40 до 100 μм, толщина 0,2-0,5 μм, на-
личие 2-5 отростков. Длина отростков колеблет-
ся от нескольких десятков до сотни μм, часть из 
них имеет вторичное и третичное ветвление, 
образуя трехмерную сеть. Согласно современ-
ной Международной гистологической термино-
логии [49, 50], клетки со свойствами IСС и ICLC 
следует называть интерстициальными пейс-
мейкерными клетками, характерными иммуно-
гистохимическими маркерами которых являют-
ся CD117, CD34, S100, виментин [27]. 

Мезенхимное происхождение ИКК было 
установлено лишь в 80-е годы прошлого столе-
тия благодаря использованию электронной ми-
кроскопии [3, 8]. Применение молекулярных 
маркеров для идентификации мезенхимальных 
клеток в стенке органов пищеварительной труб-
ки позволило выявить, что ICC и продольные 
гладкомышечные клетки входят в состав одного 
дифферона клеток, эмбриональной родоначаль-
ной клеткой которого является мезенхималь-

ная клетка [43]. При изучении мышиных эмбри-
онов с 14-го до 18-го дня развития установили, 
что родоначальные мезенхимальные клетки-
предшественницы могут дифференцировать-
ся по 2 линиям: лейомиоцитов -экспрессируют 
c-kit (трансмембранный тирозинкиназный ре-
цептор типа III) и SM-MHC (smooth musсle mi-
osin-heavy chain — тяжелую цепь гладкомышеч-
ного миозина) и CD117 [1, 73]. В процессе диф-
ференцировки в гладкомышечных клетках со-
держание маркера постепенно нарастает, в то 
время как CD117 исчезает. ICC, напротив, харак-
теризуются низким содержанием SM-MHC и вы-
соким CD117 [61]. Выбор пути дифференциров-
ки данных мезенхимальных клеток млекопи-
тающих определяет фактор стволовых клеток 
(SCF) – лиганд c-Kit: клетки, подвергшиеся сти-
мулирующему воздействию SCF превращаются 
в ИКК кишечника (ICC MY), клетки, не взаимо-
действующие с SCF развиваются в продольные 
гладкомышечные клетки тонкой кишки [35]. 
Возможно блокирование передачи сигналов c-
kit препятствует развитию сети ICC, вероятно, 
за счет трансдифференцировки ICC MY в глад-
комышечный клеточный фенотип [29]. В ранних 
исследованиях было показано, что передача сиг-
налов c-kit (через SCF) необходима для развития 
и поддержания зрелой функциональной ICC, и 
что ICC необходимы для инициации электриче-
ской активности в желудочно-кишечном трак-
те [58]. Однако c-kit экспрессируется не только 
в ICC. Недавно был установлен более селектив-
ный маркер ICC в желудочно-кишечном тракте 
– аноктамин 1 (ANO1) – активируемый кальци-
ем хлоридный канал [22]. Более того, было пока-
зано, что ANO1 необходим для генерации мед-
ленноволновой активности в мышцах ЖКТ [72].

Принимая во внимание общий источник раз-
вития гладкомышечных клеток и ICC, а также 
выявленные сходные ультрамикроскопические 
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признаки данных клеток, например, развитый 
гладкий эндоплазматический ретикулум [50], 
можно предположить существование сходных 
механизмов регуляции обмена кальция в дан-
ных клетках, а также значимую роль ионов каль-
ция в реализации их клеточных функций. Боль-
шинство работ, посвященных понимаю физио-
логии ICC, являются экспериментальными и вы-
полнены на мышах, тогда как исследования ICC 
человека находятся в начале пути. Во многом это 
связано с ограниченным доступом к нормаль-
ной ткани желудочно-кишечного тракта чело-
века и клинической вариабельностью хирурги-
чески резецированной ткани. На сегодняшний 
день опубликован только один транскрипцион-
ный анализ ICC человека: анализ микроматри-
цы желудочного, очищенного с помощью FACS, 
Kit+ ICC человека [43]. В другом исследовании 
сообщается о морфологическом и гистологиче-
ском анализе FACS-очищенных предшественни-
ков Kit+ ICC из резекций рака толстой кишки че-
ловека [2]. 

На разных уровнях желудочно-кишечного 
тракта, в частности, в пищеводе, желудке, под-
желудочной железе и толстой кишке выявлены 
различные типы ICC [35]. Типирование по моле-
кулярным маркерам позволило идентифициро-
вать два типа интерстициальных клеток, иден-
тифицируемых антителами к c-Kit (собствен-
но интерстициальные клетки Кахаля; ICC) или 
рецептором фактора роста тромбоцитов-альфа 
(PDGFR+ клетки, фибробластоподобные клет-
ки, телоциты). 

В основу многочисленных классификаций 
ИКК в пищеварительном тракте были положены 
особенности их локализации, согласно которой 
в стенке органов желудочно-кишечного тракта 
описаны несколько типов ICC [42]:

1) в соединительнотканных перегородках 
между циркулярным и продольным слоями мы-
шечной оболочки, формирующие сети вокруг 
нервного межмышечного (Ауэрбахова) сплете-
ния (пищевод, желудок, кишечник);

2) в подслизистой (пилорический отдел же-
лудка, поперечно-ободочная кишка);

3) в серозной оболочке органов, произво-
дных эмбриональной пищеварительной трубки. 
(4) в области глубокого внутримышечного нерв-
ного сплетения (тонкая кишка).

Внутримышечные ICC локализуются в круго-
вом или продольном слоях (ICC IM ) мышечной 
оболочки полых органов желудочно-кишечного 
тракта и играют ключевую роль в обеспечении 
кишечной нейротрансмиссии [29]. В тонком ки-
шечнике ICC связаны с двумя нервными сплете-
ниями, в основном в межмышечном простран-
стве между двумя мышечными слоями в миэн-

териальном сплетении Ауэрбаха (ICC MY ) или 
в области глубокого мышечного сплетения меж-
ду круговыми тонкими и толстыми мышечными 
слоями (ICC DMP). Предполагается, что ICC-MY 
являются первичными клетками-пейсмекерами 
мышц желудка и тонкого кишечника, участвую-
щими в генерации и распространении медлен-
новолновой активности гладкомышечных кле-
ток. Подобно ICC-IM, ICC-DMP также опосреду-
ют кишечную нейротрансмиссию [68]. Рецептор 
нейрокинина-1 (NK1R) используют в качестве 
маркера для идентификации и выделения мы-
шиного набора Kit+ ICC-DMP [66]. Субсерозные 
ICC (ICC SS) обнаруживаются в тонком и тол-
стом кишечнике. Еще один тип ICC обнаружен 
на границе подслизистой и мышечной оболоч-
ки привратника и толстой кишки (ICC SM), ко-
торый выполняет роль водителя ритма сокра-
щения гладких миоцитов [47]. Септальный ICC 
(ICC-SEP) расположен между мышечными пуч-
ками и окружающими их прослойками соеди-
нительной ткани, участвует в распространении 
пейсмеккерной активности в мышечные пучки 
тощей кишки человека [36].

Из-за центральной роли ICC в качестве сти-
муляторов кишечника и посредников нейро-
трансмиссии, данные клетки являются фунда-
ментальными регуляторами эмбрионального 
и постэмбрионального развития органов ЖКТ, 
а их структурно-функциональные изменения 
и нарушения межклеточных коопераций могут 
лежать в основе патогенеза нарушений мотори-
ки органов желудочно-кишечного тракта [71]. 

В дополнение к их вкладу в перистальтику, 
которая способствует продвижению содержи-
мого кишечника, и сегментации тонкой кишки, 
обеспечивающей переваривание и всасывание 
питательных веществ, ICC выполняют и другие 
важные функции в желудочно-кишечном трак-
те: (а) обеспечение активности водителя ритма 
для гладких мышц желудочно-кишечного трак-
та; (б) преобразование входных сигналов от мо-
тонейронов и рецепторов растяжения [60]. 

Благодаря структурно-функциональному вза-
имодействию интерстициальных клеток с глад-
комышечными клетками посредством щелевых 
соединений образуется электрический синци-
тий, известный как SIP синцитий (т.е. SMC, ICC, 
PDGFR+-клетки) [20]. Взаимодействия ICC с со-
седними ICC и гладкомышечными клетками (че-
рез щелевые соединения) и с кишечными ней-
ронами (через варикозное расширение нервов) 
были описаны по всему желудочно-кишечному 
тракту у мышей и людей [9, 28]. Электрофизи-
ологические ответы, формирующиеся в любой 
из клеток SIP синцития, могут управлять и мо-
дулировать поведение других клеток. Таким об-
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разом, интегрированный функциональный от-
вет SIP синцития определяет то, что традици-
онно называют миогенной регуляцией мото-
рики. Клетки SIP синцития иннервируются ки-
шечными двигательными нейронами, при-
чем каждый тип клеток демонстрирует опре-
деленные паттерны экспрессии рецепторов и 
эффекторов, которые реализуются определен-
ными компонентами нервной регуляции [29, 
63]. Таким образом, функциональная иннерва-
ция мышц желудочно-кишечного тракта вклю-
чает клеточно-специфическую трансдукцию 
множества нейротрансмиттеров, высвобождае-
мых энтеральными мотонейронами, и интегра-
цию этих ответов в SIP синцитии для генерации 
сложных региональных моторных паттернов 
моторики желудочно-кишечного тракта.

В реализации вышеперечисленных функ-
ций клеток SIP главным участником являются 
ионы кальция (Са2+) [23]. Ионы кальция и фос-
фора необходимы для функционирования мы-
шечных волокон, а также для регуляции нейро-
нальной и нервно-мышечной активности [18]. 
Поскольку кальций-фосфатный гомеостаз име-
ет фундаментальное значение для функциони-
рования всех типов клеток в организме, плаз-
менный уровень ионов кальция и фосфора яв-
ляется жесткой константой гомеостаза, кото-
рая поддерживается за счет регуляции прито-
ка в кишечнике, экскреции почками и депони-
рования в костях. Постоянное повторяющееся 
высвобождение Са2+ из клетки поддерживает-
ся градиентом Са2+ через плазматическую мем-
брану и притоком Са2+ через поступление Са2+ из 
рецептор-управляемого депо [19]. 

В нестимулированных тканях многочислен-
ные клеточные механизмы обеспечивают посту-
пление в цитоплазму Ca2+ и выведение из нее, 
чтобы поддерживать гомеостаз внутриклеточ-
ных базальных концентраций Ca2+ (б[Ca2+], яв-
ление, которое происходит почти во всех клет-
ки [18]. В гладкомышечных клетках в состоянии 
покоя б [Ca2+] должна быть плотно в диапазоне 
от 100 до 150 нМ [13, 25] , чтобы поддерживать 
равновесие между сокращением и расслаблени-
ем. В этих клетках процессы притока и оттока 
Ca2+ сохраняют миогенный тонус, мембранный 
потенциал покоя и наполнение саркоплазма-
тического ретикулума Ca2+ [19]. Было высказано 
предположение , что процесс притока включает 
в себя вход внеклеточного Ca2+ через потенциал-
зависимые Ca2+-каналы L-типа (L-VDCCs) [55], 
активируемые агонистами рецептор-зависимые 
Ca2+-каналы (ROCCs) [21, 39], а также входные 
емкостные Ca2+ каналы саркоплазматического 
ретикулума, активированные кальциевым исто-
щением (Sr-Ca2+) [5, 65]. Кроме того, механиче-

ское растяжение гладкомышечных увеличивает 
внутриклеточную концентрацию Са2+ (i[Ca2+]) за 
счет активации неселективных катионных кана-
лов, активируемых растяжением, при этом сте-
пень увеличения i[Ca2+] в значительной степени 
зависела от амплитуды растяжения [30]. Допол-
нительным цитозольным источником Ca2+ яв-
ляется саркоплазматический ретикулум, кото-
рый является основным внутриклеточным хра-
нилищем Ca2, активируемым через инозитол-
1,4,5-трифосфатные (IP3) рецепторные каналы 
[10] и рианодин-рецепторные (RyR ) каналы [40, 
69]. Выведение Ca2+ из цитоплазмы осуществля-
ется посредством действия мембранных и сар-
коплазматических Ca2+-АТФаз и Na+/Ca2+ обмен-
ника (NCX) [38, 44].

В возбудимых тканях основное явление элек-
трической ритмичности – это спонтанные пе-
реходные внутренние токи (STIC), вызванные 
локализованным высвобождением Са2+ из вну-
триклеточных депо. При визуализации дина-
мики Ca2+ в сетях ICC установили, что электри-
ческая связь между клетками является фунда-
ментальным механизмом распространения пе-
реходных процессов Ca2+ [6]. Высвобождение 
Са2+ из внутриклеточных хранилищ и переход-
ные процессы внутриклеточного Ca2+ являются 
фундаментальным для генерации возбуждения 
в ICC [12]. Высвобождение Са2+, поддерживае-
мое притоком Са2+, связано с активацией ANO1, 
активированного Са2+ Cl-канала, избирательно 
экспрессируемого в ICC [37, 72]. Основным ис-
точником Са2+, управляющего активацией Са2+-
активированного Cl-канала (ANO1) в плазмати-
ческой мембране для генерации STIC, являют-
ся каналы, закрытые IP3 (IP3R) [51]. STIC прово-
дятся к другим клеткам синцития SIP, вызывая 
деполяризацию, которая увеличивает возбуди-
мость гладкомышечных клеток сократительно-
го фенотипа [56]. В любом случае поступление 
Са2+ в гладкие миоциты инициирует сокраще-
ние (связь возбуждения-сокращения), и в обо-
их случаях цикл деполяризации/реполяризации 
медленных волн определяет период повышен-
ной вероятности открытия каналов Са2+ L-типа 
в SMC (сокращение) и период времени, в тече-
ние которого вероятность открытия Са2+-канала 
низкая (релаксация) [59]. 

Ca2+-зависимые токи Cl- представляют собой 
универсальное реле между сигнализацией Ca2+ 
и физиологической реакцией клеток, вносят 
вклад в большое разнообразие регуляторных 
процессов, включая секреторную активность в 
различных эпителиях, контроль артериального 
давления гладкими миоцитами сосудов и регу-
ляцию активности нейронов [10, 37]. [53] обна-
ружили, что ANO1 и ANO2 обеспечивают потоки 
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Cl- при активации внутриклеточным Са2+. Раз-
личия между двумя ANO каналами заключаются 
в чувствительности к Са2+: ANO2 примерно в 10 
раз менее чувствителен, чем ANO1. Для откры-
тия каналов ANO2 требуются концентрации Са2+ 
более 1 мкМ, тогда как каналы ANO1 активиру-
ются при 0,1-0,3 мкМ Ca2+. Сообщалось о дока-
зательствах идентификации N-терминального 
домена, который участвует в регуляции кана-
лов с помощью Са2+, однако до сих пор не изу-
чены до конца природа взаимодействия кана-
лов с Са2+, механизмы открытия каналы ANO1 
и ANO2 ионами кальция и механизм стробиро-
вания [64]. Механизмы обработки Ca 2+, которые 
контролируют активацию каналов ANO1, в на-
стоящее время недостаточно изучены. Биофи-
зические исследования каналов ANO показали 
существование различных способов модифика-
ции их активности – обратимой Са2+-зависимой 
инактивации [54], а также регулирующие эффек-
ты кальмодулина и АТФ [59].

Приток ионов кальция извне клеток обеспе-
чивают каналы плазматической мембраны, про-
ницаемые для кальция – лиганд-управляемые 
мембранных кальциевых каналов. В ICC присут-
ствуют специфические рецепторы нейромедиа-
торов, обеспечивающих функциональную связь 
этих клеток с соседними нейронами [62]. Так, 
в ИКК, выделенных из желудочно-кишечного 
тракта мышей, была обнаружена экспрессия му-
скариновых рецепторов ацетилхолина (M2 и M3 
) и рецепторов субстанции P [29]. Кроме того, 
пуринергический рецептор P2X (подтипы P2X2 
и P2X5) был обнаружен с помощью иммуноф-
луоресценции в ICC кишечника морских сви-
нок [14]. Более того, было установлено, что бра-
дикинин модулирует активность водителя рит-
ма в культивируемых ICC посредством актива-
ции рецептора брадикинина B2 за счет внешне-
го притока Ca2+ и внутреннего высвобождения 
Ca2+ посредством механизма, независимого от 
протеинкиназы C или циклооксигеназы [15]. Ги-
стамин также модулирует активность водителя 
ритма через H 1рецептор-опосредованный путь 
регуляции внешнего притока Ca2+ и освобожде-
ние Ca2+ из внутриклеточных депо [31].

Среди каналов мембран, через которые про-
никает внеклеточный кальций, в ICC тонкого и 
толстого кишечника человека были идентифи-
цированы каналы меластина с переходным ре-
цепторным потенциалом, в частности TRPM7 
[32, 57]. Однако другие мембранные каналы, та-
кие как потенциал-зависимые кальциевые ка-
налы [11] и активируемые кальцием хлорид-
ные каналы, включая ANO1 [71], участвуют в ме-
ханизме генерации и поддержания «внешних» 
кальциевых колебаний. 

Роль ICC в качестве электрических пейсмей-
керных клеток, а также промежуточного звена 
в передаче сигнала между нервными и мышеч-
ными клетками была установлена для органов 
желудочно-кишечного тракта, мочевыводящих 
путей и мужских половых органов [24, 52]. Эти 
виды функциональной активности данных кле-
ток сопровождаются генерацией кальциевых 
волн определенной амплитуды и частоты. Ме-
ханизмы передачи сигналов кальция, участвую-
щие в генерации этих волн, плохо изучены, но 
включают основные пути, включающие высво-
бождение кальция из внутренних запасов и по-
следующее открытие каналов мембран, управ-
ляемых кальцием [16, 17]. На сегодняшний день 
было высказано предположение, что для созда-
ния пейсмекерной активности в ICC важно вы-
свобождение Ca2+, опосредованное рианодино-
выми (RyR) и инозитолтрифосфатными рецеп-
торами (InsP3R) [73]. Была продемонстриро-
вана взаимозависимость между RyR и InsP3R в 
генерации транзиентов Ca2+ и доминирующая 
экспрессия транскриптов Itpr1 и Ryr2 в ICC [7]. 
В пейсмейкерных ICC клетках активен осцилля-
торный механизм IP3/ Ca2+ [32, 52], связанный с 
притоком Ca2+ посредством временного рецеп-
торного потенциал-подобного канала 4 (TRP4) 
в кавеолах [48]. Вместе с тем пейсмейкерная ак-
тивность находится под влиянием многих гор-
монов и медиаторов. Так, ацетилхолин и нора-
дреналин усиливают осцилляторную активность 
ICC. В то же время NO, напротив, способствует 
ее снижению [34]. В экспериментальных иссле-
дованиях была показана возможность избира-
тельной модуляции пейсмейкерной активности 
блокаторами кальциевых каналов, а также инги-
биторами кальцийсвязывающего белка кальмо-
дулина. Последние уменьшали частоту осцилля-
ций в культуре ICC, выделенных из разных мы-
шечных слоев стенки кишечника [53, 59]. 

Результаты [45] подтвердили гипотезу о том, 
что ICC-MY генерирует медленные волны, и эти 
события распространяются как на циркуляр-
ные, так и на продольные слои гладких мышц 
тонкого кишечника. Данное заключение бази-
ровалось на фактах, установленных при одно-
временной записи от ICC и соседних гладкомы-
шечных клеток, а именно, что медленные вол-
ны в ICC предшествовали событиям в гладкомы-
шечных клетках. В эксперименте с моделирова-
нием потери ICC на мышах выявили отсутствие 
медленноволновой активности у животных, по-
лучавших антитела c-Kit [26, 58, 61].

Электрические медленные волны, записан-
ные от гладкомышечных клеток в различных 
областях желудочно-кишечного тракта, пред-
ставляют собой интегрированное электрическое 
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поведение – суммация медленных волн, гене-
рируемых ICC и проводимых к клеткам гладких 
мышц, а также ответов гладкомышечных клеток 
в виде Ca2+-потенциала действия. Однако, Ca2+-
потенциалы действия активируются при дости-
жении критического уровня деполяризации в 
гладкомышечных клетках лишь отдельных ор-
ганов желудочно-кишечного тракта – тонкой и 
толстой кишки, а также в терминальной части 
антрального отдела и пилорического сфинкте-
ра, где имеются потенциал-зависимые Ca2+ ка-
налы [6]. Таким образом, активация каналов Ca2+ 
обеспечивает переключение между возбужде-
нием и сокращением в мышечной оболочке.

Однако, при всей очевидности иницииру-
ющей роли высвобождения Ca2+ из депо через 
рецепторы IP3 для генерации медленных волн 
[18], сохраняется ряд вопросов. Каковы источни-
ки Ca2+ для восполнения внутриклеточных запа-
сов? Каков механизм инициирования или уси-
ления переходных процессов Ca2+ – за счет вхо-
да Ca2+ или рианодиновых рецепторов? Какова 
роль обмена Na+/ Ca2+? Афферентное звено ре-
гуляции баланса внутриклеточного уровня Са2+ 
присущ ANO1 либо предоставлен дополнитель-
ным белком? 

На основании уже полученных научных фак-
тов для ICC в желудочно-кишечном тракте был 
предложен сложный кальций-зависимый сиг-
нальный механизм, включающий несколько 
этапов: 

1) высвобождение Ca2+ через рецепторы IP3 
и рианодина в мембране эндоплазматического 
ретикулума; 

2) активация каналов ANO1 в плазматиче-
ской мембране; 

3) поток электрического тока через каналы 
АНО1; 

4) генерацию спонтанных переходных депо-
ляризаций посредством спонтанных переход-
ных внутренних токов; 

5) приток Ca2+ через потенциал-зависимые 
Ca2+-каналы Т-типа;

6) дальнейшее высвобождение Ca2+ через вну-
триклеточные IP3 и рианодиновые рецепторы; 

7) усиленное высвобождение Ca2+ из эндо-
плазматического ретикулума и синхронизи-
рованное открытие дополнительных каналов 
ANO1; 

8) генерация медленноволнового тока, кото-
рый распространяется к соседним гладкомы-
шечным клеткам через белки щелевых соедине-
ний; 

9) деполяризация гладкомышечных клеток 
медленноволновым током; 

10) инициация сокращения стенки 
желудочно-кишечного тракта [46, 54].

Таким образом, в зависимости от распо-
ложения в стенке полых органов желудочно-
кишечного тракта клетки Кахаля также имеют 
различные структурно-функциональные харак-
теристики. ICC желудочно-кишечного тракта, 
обладающие спонтанной электрической (пейс-
мейкерной) активностью, необходимы для ге-
нерации и распространения медленных волн, 
сопрягая процессы возбуждения и сокращения 
гладких миоцитов. В основе физиологии пейс-
мекерных и гладкомышечных клеток лежат ме-
ханизмы контроля внутриклеточного баланса 
Са2+: приток ионов из внеклеточного матрикса, 
высвобождение Са2+ из внутриклеточных хра-
нилищ и его депонирование. Фундаментальным 
для генерации медленноволнового тока в ICC и 
сопряжения с сокращением гладких миоцитов 
является кальций-зависимый сигнальный ме-
ханизм, включающий несколько этапов и зави-
симый от состояния рецепторов (IT3 и риано-
дина), потенциал-зависимых и ANO-каналов в 
плазмолемме интерстициальной клетки. 

Н.М. Енгенов

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЕ КЛЕТКИ КАХАЛЯ: 
КАЛЬЦИЙ-ОПОСРЕДОВАННЫЕ МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ ФУНКЦИЙ

Обзор посвящен анализу известных физиоло-
гических механизмов кальциевой регуляции функ-
ции интерстициальных клеток Кахаля желудочно-
кишечного тракта. Обсуждены особенности разви-
тия, иммунохимические маркеры и типы клеток Ка-
халя, варианты их локализации в различных орга-
нах пищеварительной системы. Показано, что регу-
ляцию моторной активности желудка и тонкой киш-

ки обеспечивает межклеточный функциональный 
комплекс – SIP синцитий, включающий интерсти-
циальные пейсмекерные клетки, гладкомышечные 
клетки и интерстициальные PDGFR+-клетки. ICC 
желудочно-кишечного тракта, обладающие спонтан-
ной электрической (пейсмейкерной) активностью, 
необходимы для генерации, распространения, регу-
ляции частоты и амплитуды медленных волн, сопря-
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гая процессы возбуждения и сокращения гладких ми-
оцитов. В основе физиологии пейсмекерных и глад-
комышечных клеток лежат механизмы контроля вну-
триклеточного баланса Са2+: приток ионов из внекле-
точного матрикса, высвобождение Са2+ из внутрикле-
точных хранилищ и его депонирование. Фундамен-
тальным для генерации медленноволнового тока в 
ICC и сопряжения с сокращением гладких миоцитов 

является кальций-зависимый сигнальный механизм, 
включающий последовательную активацию рецепто-
ров (IT3 и рианодина), потенциал-зависимых и ANO-
каналов в плазмолемме интерстициальной клетки.

Ключевые слова: интерстициальные клетки Каха-
ля, пейсмекерная активность, Са2+, внутриклеточные 
сигнальные механизмы.

N.M. Engenov

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

INTERSTITIAL CELLS OF KAJAL: 
CALCIUM-MEDIATED MECHANISMS OF FUNCTIONS REGULATION 

The review devoted to analysis of the known physi-
ological mechanisms of calcium regulation of the Cajal 
interstitial cells function of the gastrointestinal tract. 
Features of development, immunochemical markers and 
types of Cajal cells, variants of their localization in var-
ious organs of the digestive system are discussed. Regu-
lation of the motor activity of the stomach and small in-
testine is provided by an intercellular functional complex 
– SIP syncytium, which includes interstitial pacemak-
er cells, smooth muscle cells, and interstitial PDGFR+ 
cells it has been shown. ICCs of the gastrointestinal tract, 
which have spontaneous electrical (pacemaker) activity, 
are necessary for the generation, propagation, regulation 
of the frequency and amplitude of slow waves, conjugat-

ing the processes of excitation and smooth muscle cells 
contraction. The physiology of pacemaker and smooth 
muscle cells are based on mechanisms for controlling the 
intracellular Ca2+ balance: the ions infl ux from the ex-
tracellular matrix, the release of Ca2+ from intracellular 
stores and its deposition. A calcium-dependent signaling 
mechanism, including the sequential activation of recep-
tors (IT3 and ryanodine), voltage-dependent and ANO 
channels in the plasma membrane of the interstitial cell, 
is fundamental for the generation of a slow-wave current 
in the ICC and conjugation with the smooth muscle cells 
contraction. 

Key words: Cajal interstitial cells, pacemaker activity, 
Ca2+, intracellular signaling mechanisms

ЛИТЕРАТУРА
1. Воротников А.В., Щербаков О.В., Кудряшова Т.В., Тара-
сова О.С., Ширинский В.П., Г.П. Фитцер и др. Фосфо-
рилирование миозина как основной путь сокращения 
гладких мышц. Росс. физиол. журн. им. И.М. Сеченова. 
2009; 95 (10): 1058-1073.

2. Егоров В.И., Кармазановский Г.Г., Щеголев А.И., Дубо-
ва Е.А., Яшина Н.И., Осипова Н.Ю. и др. Значение пре-
доперационной визуализации для выбора хирургиче-
ской тактики при гастроинтестинальных стромальных 
опухолях. Медицинская визуализация. 2007; 2: 34-43.

3. Низяева Н.В., Щёголев А.И., Марей М.В., Сухих Г.Т. 
Интерстициальные пейсмейкерные клетки. Вестник 
РАМН. 2014; 7-8: 17-24.

4. Студницкий В.Б., Пелюх П.Ф. Роль некоторых произ-
водных мезенхимальной ткани в формировании пе-
риодической деятельности пищеварительного трак-
та. Вестник науки Сибири. 2015. Спецвыпуск (15). 326-
332.

5. Avila-Medina J., Mayoral-González I., Domínguez-Rodri-
guez A., Gallardo-Castillo I., et al. The complex role of 
store operated calcium entry pathways and related pro-
teins in the function of cardiac, skeletal and vascular 
smooth muscle cells. Front Physiol. 2018;9:257. 

6. Baker S. A., Leigh W. A., Del Valle G., De Yturriaga I. F., et 
al. Ca2+ signaling driving pacemaker activity in submucosal 
interstitial cells of Cajal in the murine colon. eLife. 2021; 
10: e64099.

7. Baker S.A., Drumm B.T., Saur D., Hennig G.W., et al. Spon-
taneous Ca(2+) transients in interstitial cells of cajal locat-
ed within the deep muscular plexus of the murine small 
intestine. J. Physiol. 2016;594:3317-3338. 

8. Ball E.R., Matsuda M.M., Dye L., Hoffmann V., et al. Ultra-
structural identifi cation of interstitial cells of Cajal in the 

REFERENCES
1. Vorotnikov A.V., SHCHerbakov O.V., Kudryashova T.V., 

Tarasova O.S., SHirinskij V.P., G.P. Fitcer i dr. Fosforiliro-
vanie miozina kak osnovnoj put’ sokrashcheniya gladkih 
myshc. Ross. fi ziol. zhurn. im. I.M. Sechenova. 2009; 95 
(10): 1058-1073 (in Russian).

2. Egorov V.I., Karmazanovskij G.G., SHCHegolev A.I., Dubo-
va E.A., YAshina N.I., Osipova N.YU. i dr. Znachenie pre-
doperacionnoj vizualizacii dlya vybora hirurgicheskoj 
taktiki pri gastrointestinal’nyh stromal’nyh opuholyah. 
Medicinskaya vizualizaciya. 2007; 2: 34-43 (in Russian).

3. Nizyaeva N.V., SHCHyogolev A.I., Marej M.V., Suhih G.T. 
Intersticial’nye pejsmejkernye kletki. Vestnik RAMN. 2014; 
7-8: 17-24 (in Russian).

4. Studnickij V.B., Pelyuh P.F. Rol’ nekotoryh proizvod-
nyh mezenhimal’noj tkani v formirovanii periodicheskoj 
deyatel’nosti pishchevaritel’nogo trakta. Vestnik nauki Si-
biri. 2015. Specvypusk (15). 326-332 (in Russian).

5. Avila-Medina J., Mayoral-González I., Domínguez-Rodri-
guez A., Gallardo-Castillo I., et al. The complex role of 
store operated calcium entry pathways and related pro-
teins in the function of cardiac, skeletal and vascular 
smooth muscle cells. Front Physiol. 2018;9:257. 

6. Baker S. A., Leigh W. A., Del Valle G., De Yturriaga I. F., et 
al. Ca2+ signaling driving pacemaker activity in submucosal 
interstitial cells of Cajal in the murine colon. eLife. 2021; 
10: e64099.

7. Baker S.A., Drumm B.T., Saur D., Hennig G.W., et al. Spon-
taneous Ca(2+) transients in interstitial cells of cajal locat-
ed within the deep muscular plexus of the murine small 
intestine. J. Physiol. 2016;594:3317-3338. 

8. Ball E.R., Matsuda M.M., Dye L., Hoffmann V., et al. Ultra-
structural identifi cation of interstitial cells of Cajal in the 
zebrafi sh Danio rerio. Cell Tissue Res. 2012; 349: 483-491. 



84

Университетская Клиника | 2021, № 1 (38)

zebrafi sh Danio rerio. Cell Tissue Res. 2012; 349: 483-491. 
9. Beckett E.A., Takeda Y., Yanase H., Sanders K.M., Ward 

S.M. Synaptic specializations exist between enteric motor 
nerves and interstitial cells of Cajal in the murine stom-
ach. J. Comp. Neurol. 2005;493:193-206. 

10. Berridge M.J. Inositol trisphosphate and calcium signal-
ling mechanisms. Biochim. Biophys. Acta. 2009;1793:933-
940. 

11. Beyder A., Farrugia G. Targeting ion channels for the 
treatment of gastrointestinal motility disorders. Therap. 
Adv. Gastroenterol. 2012;5:5-21.

12. Blaustein M.P., Lederer W.J. Sodium/calcium exchange: 
Its physiological implications. Physiol Rev. 1999;79:763-
854. 

13. Braunstein T.H., Inoue R., Cribbs L., Oike M., et al. The 
role of L- and T-type calcium channels in local and remote 
calcium responses in rat mesenteric terminal arterioles. J 
Vasc Res. 2009;46:138-151. 

14. Burnstock G., Lavin S. Interstitial cells of cajal and puri-
nergic signalling. Auton Neurosci. 2002;97:68-72. 

15. Choi S., Park D.Y., Yeum C.H., Chang I.Y., et al. Bradykinin 
modulates pacemaker currents through bradykinin b2 re-
ceptors in cultured interstitial cells of cajal from the mu-
rine small intestine. Br. J. Pharmacol. 2006;148:918-926. 

16. Deng J., He P., Zhong X., Wang Q., Li L., Song B. Identifi -
cation of t-type calcium channels in the interstitial cells of 
cajal in rat bladder. Urology. 2012;80:e1381-e1387. 

17. Drumm B.T., Koh S.D., Andersson K.E., Ward S.M. Cal-
cium signalling in cajal-like interstitial cells of the lower 
urinary tract. Nat. Rev. Urol. 2014;11:555-564. 

18. Dubois Ch., Prevarskaya N., Abeele F.V. The calcium-sig-
naling toolkit: Updates needed. BiochimicaetBiophysi-
caActa. 2016; 1863:1337-1343.

19. Flores-Soto E., Reyes-Garcia J., Sommer B., Montaño L.M. 
Sarcoplasmic reticulum Ca2+ refi lling is determined by L-
type Ca2+ and store operated Ca2+ channels in guinea pig 
airway smooth muscle. Eur J Pharmacol. 2013;721:21-28. 

20. Foong D., Zhou J., Zarrouk A., Ho V., et al. Understanding 
the Biology of Human Interstitial Cells of Cajal in Gastro-
intestinal Motility. Int J Mol Sci. 2020 Jun; 21(12): 4540. 

21. Godin N., Rousseau E. TRPC6 silencing in primary airway 
smooth muscle cells inhibits protein expression without 
affecting OAG-induced calcium entry. Mol Cell Biochem. 
2007;296:193-201. 

22. Gomez-Pinilla P.J., Gibbons S.J., Bardsley M.R., Lorincz 
A., et al. Ano1 is a selective marker of interstitial cells of 
Cajal in the human and mouse gastrointestinal tract. Am. 
J. Physiol. Gastrointest. Liver Physiol. 2009;296:G1370-
G1381. 

23. Hallam T.J., Rink T.J.. Receptor-mediated Ca2+ entry: Di-
versity of function and mechanism. Trends Pharmacol Sci. 
1989;10:8-10. 

24. Hashitani H., Lang R.J. Functions of icc-like cells in the 
urinary tract and male genital organs. J. Cell. Mol. Med. 
2010;14:1199-1211. 

25. Hu Z., Ma R., Gong J. Investigation of testosterone-me-
diated non-transcriptional inhibition of Ca2+ in vascular 
smooth muscle cells. Biomed Rep. 2016;4:197-202. 

26. Huizinga J.D., Thuneberg L., Kluppel M., et al. W/kit gene 
required for interstitial cells of Cajal and for intestinal 
pacemaker activity. Nature. 1995; 373: 347-349.

27. Hunziker M., Gosemann J-H., O'Donnell A-M., Corcion-
ivoschi N. Altered Anoctamin-1 (ANO 1) Tyrosine Phos-
phorylation In Congenital Ureteropelvic Junction Ob-
struction. Conference: 2012 American Academy of Pediat-
rics National Conference and Exhibition. October 2012.

28. Ibba Manneschi L., Pacini S., Corsani L., Bechi P., 
Faussone-Pellegrini M.S. Interstitital cells of Cajal in the 
human stomach: Distribution and relationship with enter-
ic innervation. Histol. Histopathol. 2004;19:1153-1164. 

29. Iino S., Horiguchi K. Interstitial cells of cajal are involved 
in neurotransmission in the gastrointestinal tract. Acta 
Histochem. Cytochem. 2006;39:145-153.

30. Ito S., Kume H., Naruse K., Kondo M., et al. A novel Ca2+ 
infl ux pathway activated by mechanical stretch in human 
airway smooth muscle cells. Am J Respir Cell Mol Biol. 

9. Beckett E.A., Takeda Y., Yanase H., Sanders K.M., Ward 
S.M. Synaptic specializations exist between enteric motor 
nerves and interstitial cells of Cajal in the murine stom-
ach. J. Comp. Neurol. 2005;493:193-206. 

10. Berridge M.J. Inositol trisphosphate and calcium signal-
ling mechanisms. Biochim. Biophys. Acta. 2009;1793:933-
940. 

11. Beyder A., Farrugia G. Targeting ion channels for the 
treatment of gastrointestinal motility disorders. Therap. 
Adv. Gastroenterol. 2012;5:5-21.

12. Blaustein M.P., Lederer W.J. Sodium/calcium exchange: 
Its physiological implications. Physiol Rev. 1999;79:763-
854. 

13. Braunstein T.H., Inoue R., Cribbs L., Oike M., et al. The 
role of L- and T-type calcium channels in local and remote 
calcium responses in rat mesenteric terminal arterioles. J 
Vasc Res. 2009;46:138-151. 

14. Burnstock G., Lavin S. Interstitial cells of cajal and puri-
nergic signalling. Auton Neurosci. 2002;97:68-72. 

15. Choi S., Park D.Y., Yeum C.H., Chang I.Y., et al. Bradykinin 
modulates pacemaker currents through bradykinin b2 re-
ceptors in cultured interstitial cells of cajal from the mu-
rine small intestine. Br. J. Pharmacol. 2006;148:918-926. 

16. Deng J., He P., Zhong X., Wang Q., Li L., Song B. Identifi -
cation of t-type calcium channels in the interstitial cells of 
cajal in rat bladder. Urology. 2012;80:e1381-e1387. 

17. Drumm B.T., Koh S.D., Andersson K.E., Ward S.M. Cal-
cium signalling in cajal-like interstitial cells of the lower 
urinary tract. Nat. Rev. Urol. 2014;11:555-564. 

18. Dubois Ch., Prevarskaya N., Abeele F.V. The calcium-sig-
naling toolkit: Updates needed. BiochimicaetBiophysi-
caActa. 2016; 1863:1337-1343.

19. Flores-Soto E., Reyes-Garcia J., Sommer B., Montaño L.M. 
Sarcoplasmic reticulum Ca2+ refi lling is determined by L-
type Ca2+ and store operated Ca2+ channels in guinea pig 
airway smooth muscle. Eur J Pharmacol. 2013;721:21-28. 

20. Foong D., Zhou J., Zarrouk A., Ho V., et al. Understanding 
the Biology of Human Interstitial Cells of Cajal in Gastro-
intestinal Motility. Int J Mol Sci. 2020 Jun; 21(12): 4540. 

21. Godin N., Rousseau E. TRPC6 silencing in primary airway 
smooth muscle cells inhibits protein expression without 
affecting OAG-induced calcium entry. Mol Cell Biochem. 
2007;296:193-201. 

22. Gomez-Pinilla P.J., Gibbons S.J., Bardsley M.R., Lorincz 
A., et al. Ano1 is a selective marker of interstitial cells of 
Cajal in the human and mouse gastrointestinal tract. Am. 
J. Physiol. Gastrointest. Liver Physiol. 2009;296:G1370-
G1381. 

23. Hallam T.J., Rink T.J.. Receptor-mediated Ca2+ entry: Di-
versity of function and mechanism. Trends Pharmacol Sci. 
1989;10:8-10. 

24. Hashitani H., Lang R.J. Functions of icc-like cells in the 
urinary tract and male genital organs. J. Cell. Mol. Med. 
2010;14:1199-1211. 

25. Hu Z., Ma R., Gong J. Investigation of testosterone-me-
diated non-transcriptional inhibition of Ca2+ in vascular 
smooth muscle cells. Biomed Rep. 2016;4:197-202. 

26. Huizinga J.D., Thuneberg L., Kluppel M., et al. W/kit gene 
required for interstitial cells of Cajal and for intestinal 
pacemaker activity. Nature. 1995; 373: 347-349.

27. Hunziker M., Gosemann J-H., O’Donnell A-M., Corcion-
ivoschi N. Altered Anoctamin-1 (ANO 1) Tyrosine Phos-
phorylation In Congenital Ureteropelvic Junction Ob-
struction. Conference: 2012 American Academy of Pediat-
rics National Conference and Exhibition. October 2012.

28. Ibba Manneschi L., Pacini S., Corsani L., Bechi P., 
Faussone-Pellegrini M.S. Interstitital cells of Cajal in the 
human stomach: Distribution and relationship with enter-
ic innervation. Histol. Histopathol. 2004;19:1153-1164. 

29. Iino S., Horiguchi K. Interstitial cells of cajal are involved 
in neurotransmission in the gastrointestinal tract. Acta 
Histochem. Cytochem. 2006;39:145-153.

30. Ito S., Kume H., Naruse K., Kondo M., et al. A novel Ca2+ 
infl ux pathway activated by mechanical stretch in human 
airway smooth muscle cells. Am J Respir Cell Mol Biol. 
2008 Apr;38(4):407-413.



85

Университетская Клиника | 2021, № 1 (38)

2008 Apr;38(4):407-413.
31. Kim B.J., Kwon Y.K., Kim E., So I. Effects of histamine on 

cultured interstitial cells of cajal in murine small intes-
tine. Korean J. Physiol. Pharmacol. 2013;17:149-156.

32. Kim B.J., Park K.J., Kim H.W., Choi S., et al. Identifi cation 
of trpm7 channels in human intestinal interstitial cells of 
cajal. World J. Gastroenterol. 2009;15:5799-5804.

33. Kluppel M., Huizinga J.D., Malysz J., Bernstein A. Devel-
opmental origin and Kit-dependent development of the 
interstitial cells of Cajal in the mammalian small intes-
tine. Develop. Dyn. 1998; 211 (1): 60-71.

34. Koh S.D., Jun J.Y., Kim T.W., Sanders K.M. A Ca (2+)-
inhibited non-selective cation conductance contributes 
to pacemaker currents in mouse interstitial cell of Cajal. J. 
Physiol. 2002; 540 (3): 803-814.

35. Komuro T. Comparative morphology of interstitial cells 
of Cajal: Ultrastructural characterization. Microsc. Res. 
Tech. 1999;47:267-285. 

36. Lee H.T., Hennig G.W., Fleming N.W., Keef K.D., et al. 
Septal interstitial cells of Cajal conduct pacemaker activi-
ty to excite muscle bundles in human jejunum. Gastroen-
terology. 2007;133:907-917. 

37. Lipskaia L., Bobe R., Chen J., Turnbull I.C., et al. Synergis-
tic role of protein phosphatase inhibitor 1 and sarco/en-
doplasmic reticulum Ca2+-ATPase in the acquisition of the 
contractile phenotype of arterial smooth muscle cells. Cir-
culation. 2014;129:773-785. 

38. Liu B., Zhang B., Huang S., Yang L., et al. Ca2+ Entry 
through reverse mode Na+/Ca2+ Exchanger contributes to 
store operated channel-mediated neointima formation af-
ter arterial injury. Can J Cardiol. 2018;34:791-799. 

39. Martinsen A., Dessy C., Morel N. Regulation of calcium 
chan-nels in smooth muscle: New insights into the role of 
myosin light chain kinase. Channels (Austin). 2014;8:402-
413. 

40. Matsuki K., Kato D., Takemoto M., Suzuki Y., et al. Nega-
tive regulation of cellular Ca2+ mobilization by ryanodine 
receptor type 3 in mouse mesenteric artery smooth mus-
cle. Am J Physiol Cell Physiol. 2018;315:C1-C9. 

41. Mei F., Han J., Huang Y. Jiang Z.Y., et al. Plasticity of in-
terstitial cells of Cajal: A study in the small intestine of 
adult Guinea pigs. Anat Rec (Hoboken). 2009; 292 (7): 985-
993.

42. Metzger R., Schuster T., Till H., Franke F.E, Dietz H.G. Ca-
jal-like cells in the upper urinary tract: comparative study 
in various species. Pediatr. Surg. Int. 2005; 21 (3): 169-
174.

43. Miettinen M., Fletcher C.D.M., Kindblom L.-G., Tsui 
W.M.S. et al. Mesenchimal tumors of the small intestine. 
WHO classifi cation of tumours of the digestive system. 
F.T. Bosman, F. Carneiro, R.H. Hruban et al. (eds.). Lyon: 
International Agency for Research on Cancer. 2010. P. 115-
118.

44. Nishiyama K., Azuma Y.T., Morioka A., Yoshida N., et al. 
Roles of Na+/Ca2+ exchanger isoforms NCX1 and NCX2 
in motility in mouse ileum. Naunyn Schmiedebergs Arch 
Pharmacol. 2016;389:1081-1090. 

45. Ordog T., Ward S.M., Sanders K.M. Interstitial cells of ca-
jal generate electrical slow waves in the murine stomach. J 
Physiol. 1999;518: 257-269.

46. Pappas A., Wellman G.C. Setting the pace for gi motil-
ity: Ryanodine receptors and ip3 receptors within inter-
stitial cells of cajal. Focus on “intracellular Ca2+ release 
from endoplasmic reticulum regulates slow wave currents 
and pacemaker activity of interstitial cells of cajal” Am. J. 
Physiol. 2015;308:C606-C607. 

47. Popescu L.M., Gherghiceanu M., Cretoiu D., Radu E. The 
connective connection: interstitial cells of Cajal (ICC) and 
ICC-like cells establish synapses with immunoreactive 
cells. Electron microscope study in situ. J. Cell Mol. Med. 
2005; 9 (3): 714-730.

48. Radu B.M., Banciu A., Banciu D. D., Radu M., et al. Calci-
um Signaling in Interstitial Cells: Focus on Telocytes. Int J 
Mol Sci. 2017 Feb; 18(2): 397. 

49. Rumessen J.J., Mikkelsen H.B., Thuneberg L. Ultrastruc-
ture of interstitial cells of Cajal associated with deep mus-

31. Kim B.J., Kwon Y.K., Kim E., So I. Effects of histamine on 
cultured interstitial cells of cajal in murine small intes-
tine. Korean J. Physiol. Pharmacol. 2013;17:149-156. 

32. Kim B.J., Park K.J., Kim H.W., Choi S., et al. Identifi cation 
of trpm7 channels in human intestinal interstitial cells of 
cajal. World J. Gastroenterol. 2009;15:5799-5804.

33. Kluppel M., Huizinga J.D., Malysz J., Bernstein A. Devel-
opmental origin and Kit-dependent development of the 
interstitial cells of Cajal in the mammalian small intes-
tine. Develop. Dyn. 1998; 211 (1): 60-71.

34. Koh S.D., Jun J.Y., Kim T.W., Sanders K.M. A Ca (2+)-in-
hibited non-selective cation conductance contributes to 
pacemaker currents in mouse interstitial cell of Cajal. J. 
Physiol. 2002; 540 (3): 803-814.

35. Komuro T. Comparative morphology of interstitial cells 
of Cajal: Ultrastructural characterization. Microsc. Res. 
Tech. 1999;47:267-285. 

36. Lee H.T., Hennig G.W., Fleming N.W., Keef K.D., et al. 
Septal interstitial cells of Cajal conduct pacemaker activi-
ty to excite muscle bundles in human jejunum. Gastroen-
terology. 2007;133:907-917. 

37. Lipskaia L., Bobe R., Chen J., Turnbull I.C., et al. Synergis-
tic role of protein phosphatase inhibitor 1 and sarco/en-
doplasmic reticulum Ca2+-ATPase in the acquisition of the 
contractile phenotype of arterial smooth muscle cells. Cir-
culation. 2014;129:773-785. 

38. Liu B., Zhang B., Huang S., Yang L., et al. Ca2+ Entry 
through reverse mode Na+/Ca2+ Exchanger contributes to 
store operated channel-mediated neointima formation af-
ter arterial injury. Can J Cardiol. 2018;34:791-799. 

39. Martinsen A., Dessy C., Morel N. Regulation of calcium 
chan-nels in smooth muscle: New insights into the role of 
myosin light chain kinase. Channels (Austin). 2014;8:402-
413. 

40. Matsuki K., Kato D., Takemoto M., Suzuki Y., et al. Nega-
tive regulation of cellular Ca2+ mobilization by ryanodine 
receptor type 3 in mouse mesenteric artery smooth mus-
cle. Am J Physiol Cell Physiol. 2018;315:C1-C9. 

41. Mei F., Han J., Huang Y. Jiang Z.Y., et al. Plasticity of in-
terstitial cells of Cajal: A study in the small intestine of 
adult Guinea pigs. Anat Rec (Hoboken). 2009; 292 (7): 985-
993.

42. Metzger R., Schuster T., Till H., Franke F.E, Dietz H.G. Ca-
jal-like cells in the upper urinary tract: comparative study 
in various species. Pediatr. Surg. Int. 2005; 21 (3): 169-
174.

43. Miettinen M., Fletcher C.D.M., Kindblom L.-G., Tsui 
W.M.S. et al. Mesenchimal tumors of the small intestine. 
WHO classifi cation of tumours of the digestive system. 
F.T. Bosman, F. Carneiro, R.H. Hruban et al. (eds.). Lyon: 
International Agency for Research on Cancer. 2010. P. 115-
118.

44. Nishiyama K., Azuma Y.T., Morioka A., Yoshida N., et al. 
Roles of Na+/Ca2+ exchanger isoforms NCX1 and NCX2 
in motility in mouse ileum. Naunyn Schmiedebergs Arch 
Pharmacol. 2016;389:1081-1090. 

45. Ordog T., Ward S.M., Sanders K.M. Interstitial cells of ca-
jal generate electrical slow waves in the murine stomach. J 
Physiol. 1999;518: 257-269.

46. Pappas A., Wellman G.C. Setting the pace for gi motil-
ity: Ryanodine receptors and ip3 receptors within inter-
stitial cells of cajal. Focus on “intracellular Ca2+ release 
from endoplasmic reticulum regulates slow wave currents 
and pacemaker activity of interstitial cells of cajal” Am. J. 
Physiol. 2015;308:C606-C607. 

47. Popescu L.M., Gherghiceanu M., Cretoiu D., Radu E. The 
connective connection: interstitial cells of Cajal (ICC) and 
ICC-like cells establish synapses with immunoreactive 
cells. Electron microscope study in situ. J. Cell Mol. Med. 
2005; 9 (3): 714-730.

48. Radu B.M., Banciu A., Banciu D. D., Radu M., et al. Calci-
um Signaling in Interstitial Cells: Focus on Telocytes. Int J 
Mol Sci. 2017 Feb; 18(2): 397. 

49. Rumessen J.J., Mikkelsen H.B., Thuneberg L. Ultrastruc-
ture of interstitial cells of Cajal associated with deep mus-
cular plexus of human small intestine. Gastroenterology. 



86

Университетская Клиника | 2021, № 1 (38)

cular plexus of human small intestine. Gastroenterology. 
1992;102:56-68. 

50. Rumessen J.J., Thuneberg L. Interstitial Cells of Cajal in 
Human Small Intestine: Ultrastructural Identifi cation and 
Organization Between the Main Smooth Muscle Layers. 
Gastroenterology. 1991;100:1417-1431. 

51. Sanders K. M., Ward S. M., Koh S. D.. Interstitial Cells: 
Regulators of Smooth Muscle Function. Physiol Rev. 2014; 
94(3): 859-907. 

52. Sanders K.M., Koh S.D., Ward S.M. Interstitial cells of ca-
jal as pacemakers in the gastrointestinal tract. Ann. Rev. 
Physiol. 2006;68:307-343. 

53. Schreiber R., Ousingsawat J., Wanitchakool P., Sirianant 
L., et al. Regulation of TMEM16A/ANO1 and TMEM16F/
ANO6 ion currents and phospholipid scrambling by Ca2+ 
and plasma membrane lipid. J Physiol. 2018 Jan 15; 596(2): 
217-229. 

54. Singh R.D., Gibbons S.J., Saravanaperumal S.A., Du P., et 
al. Ano1, a Ca2+-activated Cl-channel, coordinates contrac-
tility in mouse intestine by Ca2+ transient coordination be-
tween interstitial cells of cajal. J. Physiol. 2014;592:4051-
4068.

55. Sommer B., Flores-Soto E., González-Avila G. Cellu-
lar Na+ handling mechanisms involved in airway smooth 
muscle contraction (Review) Int J Mol Med. 2017;40:3-9. 

56. Sommer B., Flores-Soto E., Reyes-García J., Diaz-Hernán-
dez V., et al. Na+ permeates through L-type Ca2+ chan-
nel in bovine airway smooth muscle. Eur J Pharmacol. 
2016;782:77-88. 

57. Song T., Hao Q., Zheng Y.M., Liu Q.H., Wang Y.X. Inosi-
tol 1,4,5-trisphosphate activates TRPC3 channels to cause 
extracellular Ca2+ infl ux in airway smooth muscle cells. Am 
J Physiol Lung Cell Mol Physiol. 2015;309:L1455-L1466. 

58. Torihashi S., Nishi K., Tokutomi Y., Nishi T., et al. Block-
ade of kit signaling induces transdifferentiation of inter-
stitial cells of cajal to a smooth muscle phenotype. Gastro-
enterology. 1999;117:140-148. 

59. Vocke K., Dauner K., Hahn A., Ulbrich A., et al. Calmod-
ulin-dependent activation and inactivation of anoctamin 
calcium-gated chloride channels. J Gen Physiol. 2013 Oct; 
142(4): 381-404. 

60. Wang X.Y., Paterson C., Huizinga J.D. Cholinergic and ni-
trergic innervation of ICC-DMP and ICC-IM in the human 
small intestine. Neurogastroenterol. Motil. 2003;15:531-
543. 

61. Ward S.M., Burns A.J., Torihashi S., Sanders K.M. Muta-
tion of the proto-oncogene c-kit blocks development of 
interstitial cells and electrical rhythmicity in murine in-
testine. J Physiol. 1994; 480: 91-97.

62. Ward S.M., Harney S.C., Bayguinov J.R., McLaren G.J., 
Sanders K.M. Development of electrical rhythmicity in the 
murine gastrointestinal tract is specifi cally encoded in the 
tunica muscularis. Pt 1J. Physiol. 1997;505:241-258. 

63. Ward S.M., Ordög T., Bayguinov J.R., Horowitz B., et al. 
Development of interstitial cells of Cajal and pacemaking 
in mice lacking enteric nerves. Gastroenterology. 1999; 
117 (3): 584-594.

64. Wilson C., Lee M. D., Heathcote H. R., Zhang X., et al. Mi-
tochondrial ATP production provides long-range control 
of endothelial inositol trisphosphate-evoked calcium sig-
naling. J Biol Chem. 2019 Jan 18; 294(3): 737-758.

65. Worley J.F., Kotlikoff MI. Dihydropyridine-sensitive sin-
gle calcium channels in airway smooth muscle cells. Am J 
Physiol. 1990;259:L468-L480. 

66. Wu J.J., Rothman T.P., Gershon M.D. Development of the 
Interstitial Cell of Cajal: Origin, Kit Dependence and Neu-
ronal and Nonneuronal Sources of Kit Ligand. J. Neurosci. 
Res. 2000; 59 (3): 384-401.

67. Yadak R., Breur M., Bugiani M. Gastrointestinal Dysmo-
tility in MNGIE: from thymidine phosphorylase enzyme 
defi ciency to altered interstitial cells of Cajal. Orphanet J 
Rare Dis. 2019; 14: 33. 

68. Ye J., Zhu Y., Waliul I., Khan W.I.,et al. IL-9 enhances 
growth of ICC, maintains network structure and strength-
ens rhythmicity of contraction in culture. J. Cell. Mol. Med. 
2006; 10 (3): 687-694.

1992;102:56-68. 
50. Rumessen J.J., Thuneberg L. Interstitial Cells of Cajal in 

Human Small Intestine: Ultrastructural Identifi cation and 
Organization Between the Main Smooth Muscle Layers. 
Gastroenterology. 1991;100:1417-1431. 

51. Sanders K. M., Ward S. M., Koh S. D.. Interstitial Cells: 
Regulators of Smooth Muscle Function. Physiol Rev. 2014; 
94(3): 859-907. 

52. Sanders K.M., Koh S.D., Ward S.M. Interstitial cells of ca-
jal as pacemakers in the gastrointestinal tract. Ann. Rev. 
Physiol. 2006;68:307-343. 

53. Schreiber R., Ousingsawat J., Wanitchakool P., Sirianant 
L., et al. Regulation of TMEM16A/ANO1 and TMEM16F/
ANO6 ion currents and phospholipid scrambling by Ca2+ 
and plasma membrane lipid. J Physiol. 2018 Jan 15; 596(2): 
217-229. 

54. Singh R.D., Gibbons S.J., Saravanaperumal S.A., Du P., et 
al. Ano1, a Ca2+-activated Cl-channel, coordinates contrac-
tility in mouse intestine by Ca2+ transient coordination be-
tween interstitial cells of cajal. J. Physiol. 2014;592:4051-
4068.

55. Sommer B., Flores-Soto E., González-Avila G. Cellu-
lar Na+ handling mechanisms involved in airway smooth 
muscle contraction (Review) Int J Mol Med. 2017;40:3-9. 

56. Sommer B., Flores-Soto E., Reyes-García J., Diaz-Hernán-
dez V., et al. Na+ permeates through L-type Ca2+ chan-
nel in bovine airway smooth muscle. Eur J Pharmacol. 
2016;782:77-88. 

57. Song T., Hao Q., Zheng Y.M., Liu Q.H., Wang Y.X. Inosi-
tol 1,4,5-trisphosphate activates TRPC3 channels to cause 
extracellular Ca2+ infl ux in airway smooth muscle cells. Am 
J Physiol Lung Cell Mol Physiol. 2015;309:L1455-L1466. 

58. Torihashi S., Nishi K., Tokutomi Y., Nishi T., et al. Block-
ade of kit signaling induces transdifferentiation of inter-
stitial cells of cajal to a smooth muscle phenotype. Gastro-
enterology. 1999;117:140-148. 

59. Vocke K., Dauner K., Hahn A., Ulbrich A., et al. Calmod-
ulin-dependent activation and inactivation of anoctamin 
calcium-gated chloride channels. J Gen Physiol. 2013 Oct; 
142(4): 381-404. 

60. Wang X.Y., Paterson C., Huizinga J.D. Cholinergic and ni-
trergic innervation of ICC-DMP and ICC-IM in the human 
small intestine. Neurogastroenterol. Motil. 2003;15:531-
543. 

61. Ward S.M., Burns A.J., Torihashi S., Sanders K.M. Muta-
tion of the proto-oncogene c-kit blocks development of 
interstitial cells and electrical rhythmicity in murine in-
testine. J Physiol. 1994; 480: 91-97.

62. Ward S.M., Harney S.C., Bayguinov J.R., McLaren G.J., 
Sanders K.M. Development of electrical rhythmicity in the 
murine gastrointestinal tract is specifi cally encoded in the 
tunica muscularis. Pt 1J. Physiol. 1997;505:241-258. 

63. Ward S.M., Ordög T., Bayguinov J.R., Horowitz B., et al. 
Development of interstitial cells of Cajal and pacemaking 
in mice lacking enteric nerves. Gastroenterology. 1999; 
117 (3): 584-594.

64. Wilson C., Lee M. D., Heathcote H. R., Zhang X., et al. Mi-
tochondrial ATP production provides long-range control 
of endothelial inositol trisphosphate-evoked calcium sig-
naling. J Biol Chem. 2019 Jan 18; 294(3): 737-758.

65. Worley J.F., Kotlikoff MI. Dihydropyridine-sensitive sin-
gle calcium channels in airway smooth muscle cells. Am J 
Physiol. 1990;259:L468-L480. 

66. Wu J.J., Rothman T.P., Gershon M.D. Development of the 
Interstitial Cell of Cajal: Origin, Kit Dependence and Neu-
ronal and Nonneuronal Sources of Kit Ligand. J. Neurosci. 
Res. 2000; 59 (3): 384-401.

67. Yadak R., Breur M., Bugiani M. Gastrointestinal Dysmo-
tility in MNGIE: from thymidine phosphorylase enzyme 
defi ciency to altered interstitial cells of Cajal. Orphanet J 
Rare Dis. 2019; 14: 33. 

68. Ye J., Zhu Y., Waliul I., Khan W.I.,et al. IL-9 enhances 
growth of ICC, maintains network structure and strength-
ens rhythmicity of contraction in culture. J. Cell. Mol. Med. 
2006; 10 (3): 687-694.

69. Zhao C., Wu A.Y., Yu X., Gu Y., et al. Microdomain ele-



87

Университетская Клиника | 2021, № 1 (38)

69. Zhao C., Wu A.Y., Yu X., Gu Y., et al. Microdomain ele-
ments of airway smooth muscle in calcium regulation and 
cell proliferation. J Physiol Pharmacol. 2018;69.

70. Zhao X., Yue C. Gastrointestinal stromal tumor. J. Gastro-
intest. Oncol. 2012; 3 (3): 189-208.

71. Zhou J.J., Linsdell P. Evidence that extracellular anions 
interact with a site outside the cftr chloride channel pore 
to modify channel properties. Can. J. Physiol. Pharmacol. 
2009;87:387-395. 

72. Zhu M.H., Kim T.W., Ro S., Yan W., et al. Ca2+-activat-
ed Cl- conductance in interstitial cells of Cajal linked to 
slow wave currents and pacemaker activity. J. Physiol. 
2009;587:4905-4918. 

73. Zhu M.H., Sung T.S., O’Driscoll K., Koh S.D., Sanders 
K.M. Intracellular Ca(2+) release from endoplasmic reticu-
lum regulates slow wave currents and pacemaker activity 
of interstitial cells of cajal. Am. J. Physiol. 2015;308:C608-
C620.

ments of airway smooth muscle in calcium regulation and 
cell proliferation. J Physiol Pharmacol. 2018;69.

70. Zhao X., Yue C. Gastrointestinal stromal tumor. J. Gastro-
intest. Oncol. 2012; 3 (3): 189-208.

71. Zhou J.J., Linsdell P. Evidence that extracellular anions 
interact with a site outside the cftr chloride channel pore 
to modify channel properties. Can. J. Physiol. Pharmacol. 
2009;87:387-395.

72. Zhu M.H., Kim T.W., Ro S., Yan W., et al. Ca2+-activat-
ed Cl- conductance in interstitial cells of Cajal linked to 
slow wave currents and pacemaker activity. J. Physiol. 
2009;587:4905-4918. 

73. Zhu M.H., Sung T.S., O’Driscoll K., Koh S.D., Sanders 
K.M. Intracellular Ca(2+) release from endoplasmic reticu-
lum regulates slow wave currents and pacemaker activity 
of interstitial cells of cajal. Am. J. Physiol. 2015;308:C608-
C620.



88

ОБЗОР

© А.Н. Колесников, Е.И. Гридасова, Е.А. Кучеренко, 
Л.Г. Кварацхелия, В.В. Гончаров, Р.В. Скоробогатый, 2021
© Университетская Клиника, 2021

УДК 616.9
DOI: 10.26435/UC.V0I1(38).626

А.Н. Колесников, Е.И. Гридасова, Е.А. Кучеренко, Л.Г. Кварацхелия, 
В.В. Гончаров, Р.В. Скоробогатый
ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕНТОКСИФИЛЛИНА ПРИ COVID-19 
(ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР)

Любая разработка новых лекарств от этого заболе-
вания потребует времени, которого у нас сейчас нет

Pugazhenthan Thangaraju et al .

Повсеместное распространение и тяжелое 
течение COVID-19, вызываемого SARS-coro-
navirus-2 (SARS-CoV-2), обусловило необходи-
мость исследований в области патогенеза это-
го заболевания. Если раньше инфекция рассма-
тривалась исключительно как респираторная, 
с поражением легких и развитием пневмонии 
и острого респираторного дистресс-синдрома, 
то на данный момент экспертами доказан про-
цесс поражения и сосудов человека. В современ-
ной литературе коронавирусную инфекцию – 
COVID-19 предлагают рассматривать как «ми-
крососудистый COVID-19 обструктивный тром-
бовоспалительный синдром сосудов легких» – 
MicroCLOTS, делая акцент на два основных па-
тогенетических механизма – воспалительную 
реакцию и микроваскулярный тромбоз [1, 2, 6, 
10, 12, 16, 18, 20]. 

Фаза цитокинового шторма COVID-19 связа-
на с повышенным производством ряда воспа-
лительных цитокинов, включая TNF-, IL-1, IL-6 
и др. В серии исследований GiamarellosBour-
boulis EJ и др. описана повышенная индуциру-
емость TNF- в макрофагах в присутствии ви-
руса SARS-CoV-2. TNF-альфа, как главный регу-
лятор цитокинов, считается ключевым как при 
иммунном пневмоните, так и при остром по-
вреждении миокарда, наблюдаемом при COVID-
19 [10, 22]. 

Цитокины являются ключевыми медиато-
рами активации коагуляции, более того, вос-
паление не только приводит к активации коа-
гуляции, но и коагуляция также влияет на вос-
палительную активность, то есть возникает по-
рочный круг. Развитие эндотелиального тром-
бовоспалительного синдрома может поражать 

как микрососудистое, так и макроциркулятор-
ное русло внутренних органов (легкие, голов-
ной мозг и др.), приводить к прогрессированию 
полиорганной недостаточности, осложненно-
му течению коронавирусной инфекции и, в ряде 
случаев, смерти больных [1,2,4,18]. 

Коагулопатия отмечается до 50% пациентов 
с тяжелыми проявлениями COVID-19 и 71,4% 
умерших пациентов. Увеличение d-димера яв-
ляется одним из наиболее характерных марке-
ров изменения свертывания крови у пациен-
тов с тяжелым течением COVID-19, рост которо-
го часто используют в качестве прогностическо-
го параметра, указывающего на плохой исход. 
В связи с этим, согласно рекомендациям Меж-
дународного Общества Специалистов по тром-
бозу и гемостазу, необходимо измерять уро-
вень D-димера, протромбиновое время и чис-
ло тромбоцитов у всех пациентов с COVID-19. 
Атипичной коагулопатии рядом авторов при-
дается очень большое прогностическое значе-
ние, вплоть до того, что рекомендуется госпита-
лизировать пациентов с повышенным уровнем 
D-димеров даже при отсутствии других клини-
ческих признаков заболевания, учитывая высо-
кий риск заболеваемости и смертности в опре-
деленных группах больных (пожилые, с сопут-
ствующей патологией…). Фактически значи-
тельное повышение уровня D-димера в крови 
свидетельствует о неспособности фибринолити-
ческой системы к расщеплению фибрина и не-
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кротических тканей паренхимы легких [1, 3, 11, 
16, 18, 19]. 

Ограниченные данные указывают на высо-
кую частоту тромбоза глубоких вен и тромбо-
эмболии ветвей легочной артерии у 40% паци-
ентов, несмотря на использование стандарт-
ной дозы низкомолекулярного гепарина (НМГ) 
в большинстве случаев. Кроме того, сообщает-
ся о легочном микрососудистом тромбозе, кото-
рый может играть роль в прогрессирующей ле-
гочной недостаточности [2, 3, 11].

Множество патогенетических механизмов на-
рушения как коагуляционного, так и сосудисто-
тромбоцитарного гемостаза обусловливают раз-
витие атипичной коагулопатии при COVID-19. 
Эти механизмы включают участие коагуляции, 
фибринолитической системы, тромбоцитов, эн-
дотелиальных клеток и лейкоцитов. При этом, 
если нарушения коагуляции признаются всеми 
исследователями без исключения, то данные по 
нарушению сосудисто-тромбоцитарного гемо-
стаза носят дискутабельный характер и требуют 
дальнейших исследований [2,11, 21]. 

По мнению большинства авторов, наруше-
ния первичного гемостаза при COVID-19 вклю-
чают эндотелиальную дисфункцию, повыше-
ние фактора фон Виллебранда, активацию Toll-
подобных рецепторов и активацию пути ткане-
вого фактора. Тромбоциты после распознава-
ния антигена активируются и взаимодействуют 
с лейкоцитами, облегчая выведение патогенов 
за счет активации лейкоцитов и образования 
сгустков. Тромбоциты являются ключевыми ме-
диаторами воспаления и сенсорами инфекци-
онных агентов благодаря взаимодействию ре-
цепторов клеточной поверхности и патогенов 
(рецепторы распознавания патогенных паттер-
нов) или производных иммунной системы (ре-
цепторы Fc иммуноглобулина и рецепторы ком-
племента). Активация и взаимодействие между 
макрофагами, моноцитами, эндотелиальными 
клетками, тромбоцитами и лимфоцитами игра-
ют решающую роль в прокоагулянтном эффекте 
вирусных инфекций [4].

Мета-анализ Липпи и его коллег выявил зна-
чительно более низкое количество тромбоци-
тов у пациентов с тяжелым заболеванием (сред-
няя разница: -31 Г/л, 95% ДИ: от -35 до -29 Г/л), 
при этом тромбоцитопения была связана с вы-
сокой вероятностью тяжелого течения заболе-
вания (OR: 5,13; 95% CI: 1,81-14,58) [5]. Тромбо-
цитопению, генез которой до конца не выяснен, 
выявили у 20% умерших пациентов с COVID-19 
и другие авторы [3, 11, 18].

 В качестве лечебно-профилактического 
средства Международным обществом по тром-
бозам и гемостазу (ISTH) и Американским об-

ществом гематологов (ASH), рекомендованы 
низкомолекулярные гепарины, но их оптималь-
ная эффективная дозировка уточняется [2, 3, 16, 
18]. 

Пероральные антикоагулянты, включая вар-
фарин, прямой ингибитор тромбина – дабига-
тран и ингибиторы фактора Ха – апиксабан, ри-
вароксабан, эдоксабан и бетриксабан, не следу-
ет использовать для лечения тромбоза у паци-
ентов с COVID-19 из-за возможного негативно-
го взаимодействия с противовирусными пре-
паратами [3], хотя есть и альтернативная точка 
зрения [11, 21].

В связи с этим ряд авторов считает, что ре-
ологические свойства пентоксифиллина могут 
быть полезны для поддержания функции ми-
крососудов и улучшения реологических свойств 
крови [6]. В то же время другие исследователи 
отмечают, что незначительное ингибирование 
тромбоцитов in vitro, связанное с пентоксифил-
лином, может не принести никакого терапевти-
ческого эффекта, связанного с этим, при COVID-
19, но его антицитокиновый эффект может ока-
заться недорогой и легко доступной стратегией 
лечения [9, 10].

Пентоксифиллин – препарат (производное 
диметилксантина), улучшающий микроцирку-
ляцию, оказывающий ангиопротективное дей-
ствие, уменьшающий вязкость крови, повыша-
ющий эластичность эритроцитов, улучшающий 
микроциркуляцию и увеличивающий концен-
трацию кислорода в тканях. Повышение эла-
стичности эритроцитов, по-видимому, обуслов-
лено ингибированием фосфодиэстеразы и по-
вышением в результате этого содержания ци-
клической аденозинмонофосфорной кислоты в 
эритроцитах со снижением концентрации вну-
триклеточного кальция в гладких мышцах со-
судов и в форменных элементах крови. Пони-
жение вязкости крови может быть следстви-
ем уменьшения концентрации фибриногена в 
плазме и подавления агрегации эритроцитов и 
тромбоцитов [7, 10].

Пентоксифиллин оказывает слабое миотроп-
ное сосудорасширяющее действие, несколько 
уменьшает общее периферическое сопротивле-
ние сосудов, оказывает умеренное положитель-
ное инотропное действие, незначительно рас-
ширяет коронарные сосуды, способствует улуч-
шению снабжения тканей кислородом, в наи-
большей степени – в конечностях и в централь-
ной нервной системе. [7, 10]. 

Кроме того, недавно было установлено, что 
пентоксифиллин обладает обширными проти-
вовоспалительными свойствами.  Пентоксифил-
лин ингибирует 5'-нуклеотидазу и фосфодиэсте-
разу (PDE), что приводит к повышению уровня 
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цАМФ, увеличению активности протеинкиназы 
A и изменению регуляции транскрипции про-
воспалительных генов посредством модуляции 
пути NFkB/IkB.   Пентоксифиллин подавляет 
уровни транскрипции и экспрессии TNF, IL1b, 
IL6, IFN, ICAM1 и VCAM1. Вследствие ингибиро-
вания 5'-нуклеотидазы препарат снижает выра-
ботку аденозина и инозина из аденозинмоно-
фосфата и инозинмонофосфата соответственно. 
Пентоксифиллин, по-видимому, способен пода-
влять патологически важный провоспалитель-
ный путь рецептора аденозина A2A.  Все пере-
численные механизмы способствуют выражен-
ному противовоспалительному эффекту пен-
токсифиллина [8-10, 12, 13]. 

Было также показано, что пентоксифиллин 
влияет на ренин-ангиотензиновую систему in 
vitro, ингибируя экспрессию рецептора ангио-
тензина 1, то есть применение пентоксифилли-
на может являться многообещающим полезным 
терапевтическим инструментом при COVID-19, 
поскольку ренин-ангиотензиновая система яв-
ляется одной из наиболее важных систем, акти-
вируемых во время окислительного стресса. Эф-
фекты пентоксифиллина на восстановление 
уровней глутатиона, поддержание жизнеспособ-
ности митохондрий, ингибирование продукции 
TNF и сохранение микрососудистого кровото-
ка, наряду с сообщениями об улучшении функ-
ции эндотелия и свертывания крови, способ-
ствовали его использованию при лечении нео-
натального сепсиса, что способствовало сокра-
щению госпитализации и смертности [12]. 

Более того, в контексте COVID-19 пентокси-
филлин продемонстрировал улучшение про-
гноза при экспериментальных моделях ОРДС. 
Реологические свойства пентоксифиллина мо-
гут быть полезны при атипичных проявлени-
ях ОРДС, связанных с COVID-19, характеризую-
щихся выраженной гипоксемией с сохранением 
дыхательной механики. Это предполагает, что 
потеря регуляции легочной перфузии и гипок-
сическая вазоконстрикция (вазоплегия) могут 
быть связаны с синдромом обструктивного вос-
палительного тромбоза микрососудов в легких 
(MicroCLOTS), который включает воспаление 
эндотелиальных сосудистых поражений и на-
рушение регуляции гемостаза. Высокая концен-
трация ACE2 в эндотелиальных клетках артерий, 
вен и гладкомышечных клетках артерий способ-
ствует репликации вируса наряду с вторичным 
повреждением клеток, в результате чего высво-
бождаются алармины, которые образуются во 
время гибели клеток, тем самым вызывая врож-
денный иммунный ответ хозяина через различ-
ные механизмы, включая активацию компле-

мента через лектин и альвеолярных макрофагов 
через TNF- и другие медиаторы [12, 16].

Пентоксифиллин является неспецифическим 
ингибитором фосфодиэстеразы и действует че-
рез путь циклического АМФ, подавляя продук-
цию TNF в макрофагах. Пентоксифиллин мо-
жет дозозависимо подавлять продукцию TNF 
как на уровне мРНК, так и на уровне биологиче-
ской активности. Пентоксифиллин также моду-
лирует IFN- и другие молекулы, такие как моле-
кула внутриклеточной адгезии типа 1 (ICAM-1), 
молекула сосудистой клеточной адгезии типа 1 
(VCAM-1) и CRP. Несколько исследований под-
твердили, что пентоксифиллин является эффек-
тивным ингибитором TNF и в течение послед-
него десятилетия особенно тщательно изучался 
как потенциальное средство для лечения алко-
гольного гепатита. Есть данные, что пентокси-
филлин снижает высвобождение цитокинов из 
легочных макрофагов у пациентов с саркоидо-
зом. [10, 12, 22].

В 2006 году Barnard et al. протестировали вли-
яние пентоксифиллина на репликацию SARS-
CoV in vitro и на мышиной модели эксперимен-
тальной инфекции. Хотя они не обнаружили эф-
фективного ингибирования репликации SARS-
CoV in vitro, в других экспериментальных иссле-
дованиях пентоксифиллин показал слабый, ста-
тистически незначимый эффект в подавлении 
репликации вируса в легких мышей [8, 15].

Исследования российских ученых демон-
стрируют противовирусную активность пен-
токсифиллина in vitro против многих вирусов, 
включая устойчивый к ацикловиру вирус про-
стого герпеса, вирус оспы, ротавирус, вирус кле-
щевого энцефалита, вирус японского энцефа-
лита и вирус Западного Нила [14]. Противови-
русная активность этого препарата обусловлена   
подавлением регуляции NF каппа B и факторов 
транскрипции NFAT, которые необходимы для 
репликации вируса [13]. 

В рандомизированном контролируемом ис-
следовании, проведенном Ardizzoia et al ., где 
эффект комбинации пентоксифиллина и стан-
дартного лечения сравнивался со стандартным 
лечением онкологических больных с респира-
торным дистресс-синдромом, в группе пациен-
тов, получавших пентоксифиллин, наблюдалось 
улучшение клинических показателей без каких-
либо токсических эффектов [13].

В дополнение к противовоспалительным и 
гемореологическиим свойствам пентоксифил-
лин также подавляет фиброз тканей, блоки-
руя TGF-1 и предотвращая отложение колла-
гена I типа. Несколько исследований in vitro по-
казали, что пентоксифиллин ингибирует про-
лиферацию фибробластов и продукцию вне-
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клеточного матрикса, а клинические исследо-
вания продемонстрировали, что введение пен-
токсифиллина пациентам с ожирением снижает 
уровень в плазме крови ингибитора активатора 
плазминогена-1 (PAI-1). Эти результаты побу-
дили Lee J.G. и его коллег проверить эффект вве-
дения пентоксифиллина на экспериментальной 
модели радиационно-индуцированного фибро-
за легких у крыс, при этом обнаружилось сни-
жение уровней экспрессии как фибронекти-
на, так и PAI-1. Это особенно актуально в све-
те свидетельств того, что экспрессия PAI-1 по-
вышена при фиброзных патологических состо-
яниях. Действительно, PAI-1 способствует сни-
жению скорости фибринолиза и последующе-
му снижению деградации компонентов внекле-
точного матрикса, включая фибронектин, что 
приводит к фиброзу тканей. Поскольку клини-
ческих рекомендаций по лечению фиброза лег-
ких нет, в настоящее время пентоксифиллин ре-
комендуется для профилактики и лечения этого 
состояния [23,24,25].

Таким образом, пентоксифиллин, неспеци-
фический ингибитор фосфодиэстераз и геморе-
ологический фактор, проявляет многосторон-
ние свойства, которые могут использоваться в 
профилактике и лечении осложнений, связан-
ных с COVID-19 [17]. 

Во-первых, пентоксифиллин подавляет син-
тез различных провоспалительных цитокинов 
(TNF -, IL-1, IL-6 и др.) и предотвращает акти-
вацию, пролиферацию, адгезию, поляризацию и 
гемотаксис Т-клеток и нейтрофилов [17]. 

Во-вторых, пентоксифиллин противодей-
ствует ингибирующему эффекту TNF- на син-
тез сурфактанта человеческими пневмоцитами 
II типа, что является ключевым механизмом па-
тогенеза ОРДС [17]. 

В-третьих, пентоксифиллин подавляет агре-
гацию тромбоцитов и способствует фибриноли-
тической активности, что может снизить риск 
тромбозов [17]. 

В-четвертых, он оказывает кардиозащитное 
действие, опосредованное его полезными гемо-
реологическими, антитромбоцитарными и про-
тивовоспалительными свойствами [17].

Целесообразность применения пентокси-
филлина на сегодняшний день остается диску-
табельной и требует дальнейших исследований. 
По мнению одних авторов, пентоксифиллин 
можно рассматривать как один из «идеальных 
кандидатов» для лечения COVID- 19. По мне-
нию других, ни одно клиническое исследование 
не показало какой-либо пользы от антитромбо-
цитарной терапии, а незначительное ингибиро-
вание тромбоцитов in vitro, связанное с пенток-
сифиллином, может не принести никакого тера-
певтического эффекта при COVID-19 и даже усу-
губить имеющуюся тромбоцитопению у части 
больных COVID-19, хотя его антицитокиновый 
эффект достоверно доказан [13]. 

Пентоксифиллин может применяться в пе-
роральной форме с хорошей биодоступностью 
(0,4-1,2 г в день) или вводиться в виде внутри-
венной инфузии. Также был разработан ингаля-
ционный препарат, первоначально предназна-
ченный для новорожденных. При COVID-19 ци-
токиновый шторм, по-видимому, приоритетно 
сосредоточен в ткани легких, и, соответственно, 
ингаляционный гепарин и пентоксифиллин мо-
гут быть оптимальным методом доставки в са-
мых высоких концентрациях, где пентоксифил-
лин наиболее эффективен, с минимальным си-
стемным воздействием [10,11]. Однако, на наш 
взгляд, вопрос: «Что является более эффектив-
ным при лечении COVID-19 – менее сильный 
системный эффект пентоксифиллина при в/в 
инфузии (с воздействием на реологию всех ор-
ганов) или более сильный локальный эффект 
только на легкие?» – при ингаляционном введе-
нии требует дальнейшего изучения.

Таким образом, в основе патогенеза COVID-
19 лежат 2 основных повреждающих фактора 
– гипервоспалительная реакция из-за инвазии 
SARS-CoV-1 в дыхательные пути и системное на-
рушении коагуляции. По нашему мнению, про-
филь действия пентоксифиллина отвечает не-
скольким звеньям патофизиологии COVID-19- 
подавляет уровни транскрипции и экспрессии 
прововоспалительных агентов и оказывает деза-
грегантный эффект с улучшением реологических 
свойств крови. Это оправдывает его клинические 
испытания для профилактики или лечения тяже-
лой коронавирусной инфекции COVID-19.
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Повсеместное распространение и тяжелое тече-
ние COVID-19 обусловило необходимость исследо-
ваний в области патогенеза этого заболевания. В со-
временной литературе COVID-19 рассматривают как 
тромбовоспалительный синдром сосудов, имеющий 
2 основных патогенетических механизма – воспали-
тельную реакцию и микроваскулярный тромбоз. Коа-
гулопатия отмечается до 50% пациентов с тяжелыми 
проявлениями COVID-19. Следовательно, патогене-
тическая терапия COVID-19 должна включать анти-
коагулянтную терапию. Международным обществом 
по тромбозам и гемостазу (ISTH) и Американским об-
ществом гематологов (ASH) для лечения COVID-19 

рекомендованы низкомолекулярные гепарины, но 
их оптимальная дозировка неизвестна. В то же вре-
мя пероральные антикоагулянты не следует исполь-
зовать для лечения тромбоза у пациентов с COVID-
19 из-за возможного негативного взаимодействия с 
противовирусными препаратами. В связи с этим ряд 
авторов считает, что пентоксифиллин может быть по-
лезен для улучшения реологии крови и лечения паци-
ентов с COVID-19, чему и посвящен данный обзор.

Ключевые слова: COVID-19, тромбовоспали-
тельный синдром, коагулопатия, пентоксифиллин, 
D-димер.
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FEASIBILITY OF USING PENTOXYPHYLLINE IN COVID-19 (LITERATURE REVIEW)

In summary, the ubiquitous spread and severe course 
of COVID-19 necessitated research into the pathogene-
sis of the disease. In the modern literature, COVID-19 is 
considered as thrombo-infl ammatory vascular syndrome, 
which has 2 main pathogenetic mechanisms – an infl am-
matory reaction and microvascular thrombosis. Coagul-
opathy occurs in up to 50% of patients with severe man-
ifestations of COVID-19. Therefore, pathogenetic thera-
py should COVID-19 include anticoagulant therapy. The 
International Society for Thrombosis and Hemostasis 
(ISTH) and the American Society of Hematologists (ASH) 

recommended low molecular weight heparins for the 
treatment of COVID-19, but their optimal dosage is un-
known. At the same time, oral anticoagulants should not 
be considered for the treatment of thrombosis in patients 
with COVID-19, due to the possible negative interaction 
with antiviral drugs. In this regard, a number of authors 
believe that pentoxyphylline may be useful for improv-
ing blood rheology and treating patients with COVID-19, 
which is what this review is dedicated to.

Key words: COVID-19, thrombo-infl ammatory syn-
drome, coagulopathy, pentoxyphylline, D-dimer.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ДЕТЕЙ 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Среди множества нозологических форм 
сердечно-сосудистой патологии артериальная 
гипертензия занимает одно из ключевых мест, 
являясь фактором риска развития ишемиче-
ской болезни сердца, цереброваскулярной па-
тологии, хронической почечной недостаточно-
сти. Артериальная гипертензия – наиболее зна-
чимое по своим масштабам (эпидемиологиче-
ским, социальным, финансовым) заболевание в 
мире [1, 2].

Среди научных исследований в разных обла-
стях медицины в последние годы большое зна-
чение отводится изучению качества жизни (КЖ) 
детей с артериальной гипертензией. По опреде-
лению Всемирной организации здравоохране-
ния, качество жизни – это характеристика фи-
зического, психологического, эмоционального 
и социального функционирования человека [8]. 
Качество жизни оценивает компоненты, ассо-
циированные и неассоциированные с заболева-
нием, и позволяет дифференцированно опреде-
лить влияние болезни и лечения на психологи-
ческое, эмоциональное состояние больного, его 
социальный статус.

При рассмотрении результатов оценки каче-
ства жизни имеется полная возможность опре-
делить влияние заболевания на все аспекты 
функционирования организма пациента. Мето-
дология исследования качества жизни позволя-
ет изучить воздействие заболевания и лечения 
на показатели физического, психологического 
и социального функционирования больного [9]. 
Качество жизни детей подросткового периода 
имеет свои особенности. В этот критический пе-
риод жизни на фоне эндогенной физиологиче-
ской перестройки организма подростку прихо-
дится решать массу проблем, что влияет на ка-
чество жизни. Появление на фоне психологиче-
ских проблем новых ощущений, таких как уста-
лость, боли, синкопэ, сердцебиение, восприни-
маются как серьезная патология одними и не 
воспринимаются всерьез другими. Свойствен-
ный подросткам максимализм и стремление к 
самоутверждению могут привести к гипербо-

лизации своих ощущений и вербализации нега-
тивных эмоций в свободные понятия «боли» и 
«страха». Эти феномены снижают качество жиз-
ни, что приводит к закономерной необходимо-
сти учета качества жизни при оказании помощи 
подростку в разрешении психологических про-
блем, связанных с пубертатом [10].

Впервые на важность более широкого изуче-
ния влияния болезни на человека указал амери-
канский ученый D. Karnofsky еще в 1949г. В сво-
их, ставших классическими, работах D. Karnof-
sky на примере онкологических больных пока-
зал необходимость изучения всего разнообра-
зия последствий болезни, предложив анализи-
ровать четыре области:

1) самочувствие, активность, аппетит, сома-
тический дискомфорт (боль и т.д.);

2) объективное состояние по клиническим и 
лабораторным признакам;

3) способность пациента к работе и активно-
сти, выраженная в процентах;

4) длительность ремиссии и выживаемость 
[10].

В 1960-70-х годах в медицинской литера-
туре появились данные о том, что результаты 
лишь традиционных физикальных, лаборатор-
ных и инструментальных методов исследова-
ния не могут дать врачу полную картину того, 
что происходит с пациентом [10]. Отмечалось, 
что болезнь влияет не только на физическое со-
стояние человека, но и на психологию его пове-
дения, эмоциональные реакции, часто изменяя 
его место и роль в социальной жизни, а потому 
эффективная помощь больному невозможна без 
всестороннего изучения этих проявлений [11]. 

Впервые термин «качество жизни» был ис-
пользован в «Annals of Internal Medicine» в 1966 
г., где J.R. Erkinton опубликовал статью под на-
званием «Медицина и качество жизни», посвя-
щенную проблемам трансплантационной ме-
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дицины. В ней определено качество жизни как 
гармония внутри человека и между человеком 
и миром, к которой стремятся пациенты, врач и 
все общество.

Исследование КЖ в педиатрии открыва-
ет принципиально новые возможности как для 
научных исследований, так и для клинической 
практики [10]. Наиболее существенными явля-
ются следующие:

1. Оценка фактического КЖ «условно здоро-
вых» детей – определение нормативных пока-
зателей КЖ для различных групп детей. Опре-
деление нормативных показателей КЖ позво-
ляет сравнивать КЖ больных и здоровых детей, 
изучать воздействие заболевания на КЖ ребен-
ка и оценивать эффективность лечения с точки 
зрения улучшения КЖ больного ребенка. Кро-
ме того, с помощью оценки КЖ у здоровых де-
тей возможно исследование межкультуральных 
особенностей КЖ детей, относящихся к различ-
ным национальным и географическим популя-
циям [10].

2. Изучение влияния различных заболеваний 
на КЖ детей. Большое значение в педиатрии 
имеет оценка КЖ на индивидуальном уровне. 
Изучение КЖ больного ребенка в момент нача-
ла заболевания и в динамике его развития по-
зволяет получить исключительно ценную ин-
формацию об индивидуальной реакции ребен-
ка на болезнь [11, 13].

3. КЖ как метод индивидуалъного монито-
ринга. Объективная информация о КЖ больного 
ребенка на разных этапах лечения дает возмож-
ность поиска путей повышения эффективности 
терапии, так как на основании сведений об из-
менении уровня КЖ больного ребенка в резуль-
тате того или иного терапевтического воздей-
ствия или реабилитационной программы мож-
но судить о влиянии данных программ на КЖ 
ребенка, осуществлять коррекцию лечения [14].

4. КЖ как критерий оценки эффективности 
новых методов лечения. При поиске новых ме-
тодов лечения исследование КЖ больного ре-
бенка является надежным и чувствительным 
индикатором оценки результатов терапии. При 
проведении многоцентровых рандомизирован-
ных исследований в случае одинаковой клини-
ческой эффективности разных терапевтических 
методов КЖ может выступать в качестве основ-
ного критерия определения метода выбора. В 
подобной ситуации предпочтение отдается ме-
тоду лечения, при котором наблюдалось наибо-
лее выраженное улучшение КЖ пациентов [12].

5. КЖ как компонент фармакоэкономиче-
ских расчетов. Фармакоэкономические расче-
ты позволяют обосновать экономическую це-
лесообразность применения новых препаратов 

или схем лечения. КЖ является одним из важ-
ных критериев, которые используют при прове-
дении фармакоэкономических расчетов. 

Для исследования КЖ у детей используются 
общие опросники, предназначенные для оцен-
ки КЖ как «условно здоровых» детей, так и де-
тей с различными заболеваниями [9, 15, 16], а 
также специальные опросники, используемые в 
узких клинических группах больных детей [17].

Общие опросники используют для формиро-
вания базовой информации о популяционных 
нормативных показателях КЖ здоровых детей 
и поиска закономерностей изменения КЖ при 
развитии заболеваний, возникновении погра-
ничных состояний здоровья и благополучия де-
тей, мониторинга КЖ при индивидуальном на-
блюдении и массовых популяционных и клини-
ческих исследованиях (Child Health Question-
naire – CHQ, KYNDL, TACQOL, Pediatrics Quality 
of Life – PedsQL, Child health and Illness Profi le).

Специальные опросники предназначены для 
изучения КЖ у детей, больных определенны-
ми заболеваниями, они чувствительны к ми-
нимальным клиническим изменениям в состо-
янии здоровья данных групп детей (Childhood 
Asthma Questionnaires – для детей с бронхиаль-
ной астмой; Pediatric Cancer Quality of Life – для 
детей с онкологическими заболеваниями; Pedi-
atric Pain Coping Inventory – для исследования 
КЖ у детей при болевом синдроме; Short Stat-
ure in Children-questionnaire – для детей с про-
блемами роста) [10].

В настоящее время среди самых распростра-
ненных опросников, обладающих высокими 
психометрическими качествами и удовлетворя-
ющих международным требованиям к инстру-
ментам оценки КЖ детей, можно отнести следу-
ющие (см. табл.).

Опросник PedsQL-4.0 разработан и исполь-
зуется в исследованиях в течение последних 15 
лет. Опросник состоит из 23 вопросов, объеди-
ненных в шкалы по принципу четырех основ-
ных компонентов благополучия ребенка: фи-
зическое функционирование (8 вопросов), эмо-
циональное функционирование (5 вопросов), 
социальное функционирование (5 вопросов) и 
функционирование в школе (5 вопросов). Об-
щее количество баллов рассчитывается в итоге 
по 100-балльной шкале: чем выше итоговая ве-
личина, тем лучше КЖ ребенка.

CHQ был разработан в середине 90-х годов 
для оценки и сравнения состояния детского 
здоровья в популяции здоровых детей и в груп-
пах детей с различными заболеваниями, а так-
же для оценки пользы альтернативных методов 
лечения. Опросник является общим, многоком-
понентным инструментом оценки КЖ ребенка, 
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может использоваться у детей от 5 до 18 лет. Об-
щее количество баллов рассчитывается по 100-
балльной шкале: чем выше итоговая величина, 
тем лучше КЖ.

KYNDL представляет собой общий опросник 
для оценки КЖ у детей от 8 до 16 лет. Он вклю-
чает 40 вопросов, по 9-11 в каждом разделе. От-
веты оцениваются по 5-балльной шкале и затем 
суммируются. С помощью KYNDL исследова-
лось КЖ у хронически больных детей, изучалась 
взаимосвязь между психо-социальными фак-
торами и КЖ больных, осуществлялось сравне-
ние суммарной оценки КЖ в баллах с ответами 
на так называемые «открытые» вопросы (пре-
доставляющие возможность ребенку дать свои 
комментарии по отдельным темам).

Для оценки здоровья и КЖ детей с сердечно-
сосудистой патологией используется такой об-
щий опросник, как тест дифференцированной 
самооценки функционального состояния (САН) 
[17]. Он построен на принципе семантическо-
го дифференциала и представляет собой набор 
противоположных характеристик какого-либо 
состояния. Динамическое заполнение опро-
сника дает ценную информацию об изменении 
психоэмоционального статуса за период наблю-
дения. Опросник может быть использован для 
оценки КЖ у детей с 7 лет.

Оценивая КЖ при общей и кардиальной па-
тологии, можно использовать опросник EuroQol, 
разработанный группой европейских исследо-
вателей [18], который состоит из 2 частей. Пер-
вая часть включает 5 компонентов, связанных 
со следующими аспектами жизни: подвижность, 
самообслуживание, активность в повседневной 
жизни, боль/дискомфорт и беспокойство/де-
прессия. Каждый компонент разделен на три 
уровня в зависимости от степени выраженности 

проблемы. Результаты ответов исследуемых мо-
гут быть представлены как в виде профиля «со-
стояния здоровья» EQ5Qprofi lе, так и удобного в 
расчетах количественного показателя «индекса 
здоровья» EQ5Qutility. Вторая часть опросника 
представляет собой визуально аналоговую шка-
лу, так называемый «термометр здоровья». Это 
20-сантиметровая вертикальная градуирован-
ная линейка, на которой 0 означает самое пло-
хое, а 100 – самое хорошее состояние здоровья. 
Обследуемый делает отметку на «термометре» в 
том месте, которое отражает состояние его здо-
ровья в момент заполнения. Эта часть опросни-
ка представляет собой количественную оценку 
общего статуса здоровья и может быть исполь-
зована у детей с 6-летнего возраста

Садыкова Д.И., Лутфуллин И.Я. представи-
ли основные результаты оценки КЖ подрост-
ков в возрасте от 14 до 17 лет с эссенциальной 
артериальной гипертензией с использованием 
опросника MOS SF-36 Health Status Survey [19]. 
36 пунктов опросника сгруппированы в восемь 
шкал: физическое функционирование, ролевая 
деятельность, телесная боль, общее здоровье, 
жизнеспособность, социальное функциониро-
вание, эмоциональное состояние и психическое 
здоровье. Показатели каждой шкалы варьируют 
между 0 и 100, где 100 представляет собой пол-
ное здоровье, все шкалы формируют два показа-
теля: душевное и физическое благополучие. Ре-
зультаты исследования свидетельствуют о зна-
чительном снижении показателей как психиче-
ского, так и физического здоровья подростков. 
Установлено, что уровень артериального давле-
ния — не единственный фактор, определяющий 
снижение качества жизни подростка с эссенци-
альной артериальной гипертензией. Снижение 
качества жизни в наибольшей степени харак-

Таблица.
Основные характеристики наиболее распространенных опросников оценки КЖ детей

Mетодика Изучаемые аспекты КЖ Способы и время заполнения

PedsQL-4.0 Физическое, эмоциональное, социальное и 
школьное функционирование.

Вариант PedsQL для детей 2-4 лет предназна-
чен для заполнения исключительно родите-
лями, варианты для остальных возрастных 
групп разработаны для родителей и детей, 20 
мин.

CHQ

14 концептуальных положений, в том чис-
ле: «физическое функционирование», «фи-
зическая боль или дискомфорт», «социаль-
ные ограничения из-за физических про-
блем», «социальные ограничения из-за эмо-
циональных проблем» и др.

Вариант Parent Form-50 – для заполнения 
родителями, Children Form-87 – для детей 
cтарше 10 лет, 30 мин.

KYNDL
4 шкалы: психологическое здоровье, со-
циальные взаимоотношения, физическое 
функционирование, ежедневная жизнедея-
тельность.

Заполняется детьми, но некоторую инфор-
мацию предоставляют родители, 30 мин.
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терно для подростков с лабильной артериаль-
ной гипертензией – отмечалось по всем 8 шка-
лам опросника. У подростков со стабильной ар-
териальной гипертензией достоверное сниже-
ние уровня качества жизни отмечено только по 
6 из 8 изученных шкал. Физическая активность 
подростков как со стабильной, так и с лабильной 
артериальной гипертензией была ограничена в 
одинаковой степени, однако психоэмоциональ-
ное состояние чаще страдало у подростков с ла-
бильной артериальной гипертензией. По мне-
нию авторов, выявленные различия свидетель-
ствуют о разной степени вовлеченности психо-
соматических механизмов в развитие артери-
альной гипертензии и необходимости индиви-
дуального подхода к ведению данного контин-
гента подростков.

Ковтун О.П., Устюжанина М.А. [20] исследова-
ли показатели КЖ у 62 детей с ожирением и ар-
териальной гипертензией и 49 здоровых детей в 
возрасте от 10 до 17 лет по международному ва-
лидизированному опроснику Pediatric Quality of 
Life Inventory 4.0 (PedsQL 4.0). КЖ детей основ-
ной группы было ниже по всем изучаемым па-
раметрам, чем контрольной (р <0,001), при этом 
вероятность его снижения была в 7,5 раз выше 
по сравнению со здоровыми сверстниками. 
Наибольшее влияние ожирения и АГ на сниже-
ние КЖ было определено для шкалы физиче-
ского функционирования и функционирования 
в школе. Установлена связь КЖ детей основной 
группы исследования с индексом массы тела, 
выраженностью обменных нарушений (инсули-
норезистентностью, дислипидемией) и воспи-
танием в неполной семье. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о значительном влиянии 
ожирения и АГ на снижение КЖ детей. 

 Садыкова Д.И. [21] представила основные 
результаты клинического исследования каче-
ства жизни и психосоциального функциониро-
вания подростков с эссенциальной артериаль-
ной гипертензией. Установлены особенности 
психологического портрета личности подрост-
ков с различными вариантами артериальной 
гипертензии. У лиц с феноменом «гипертонии 
на белый халат» выявлены минимальные изме-
нения личности в виде склонности к невротиза-
ции. Для пациентов со стабильной формой ар-
териальной гипертензии характерна повышен-
ная тревожность с тенденцией к истерическим 
реакциям. Психологический портрет подрост-
ка с лабильным течением заболевания харак-
теризуется максимальной невротизацией лич-
ности с выраженной психологической дезадап-
тацией. Установлено, что артериальная гипер-
тензия у подростков ассоциируется со сниже-
нием качества жизни, включающего характери-

стики как физического, так и психического здо-
ровья. При этом при стабильной артериальной 
гипертензии выражены нарушения показателей 
физического здоровья, а при лабильной артери-
альной гипертензии – психического компонен-
та. Выявлено, что для подростков со стабильной 
артериальной гипертензией характерно выра-
женное снижение нейрокогнитивного функци-
онирования.

В.И. Макарова, О.И. Косенкова и др. [22] для 
изучения качества жизни детей использова-
ли российскую версию опросника PF-50 Child 
Health Questionnaire (CHQ), которая утверждена 
Межнациональным центром по изучению ка-
чества жизни и рекомендована к применению 
в научных исследованиях для оценки качества 
жизни детей. Выявлено, что состояние здоро-
вья детей подросткового возраста с артериаль-
ной гипертензией достоверно ниже по сравне-
нию со здоровыми детьми. Более низкий уро-
вень характерен для лабильной артериальной 
гипертензии. Физическое функционирование у 
детей с артериальной гипертензией достоверно 
ниже, чем у здоровых детей; максимальное сни-
жение выявлено при артериальной гипертензии 
второй степени. Показатели психоэмоциональ-
ного и социального функционирования при ар-
териальной гипертензии достоверно ниже по 
сравнению со здоровыми детьми по всем пара-
метрам, кроме самооценки и эмоционального 
статуса. Наличие артериальной гипертензии у 
подростка существенно влияет на внутрисемей-
ные отношения: в семье достоверно нарушает-
ся психологический климат и снижается семей-
ная активность.

Израильскими учеными проведена оцен-
ка КЖ, частоты сниженного настроения и са-
мооценки подростков с заболеваниями серд-
ца с помощью общего опросника TAAQOL-CHD 
[23]. Пациенты с тяжелыми заболеваниями име-
ли более низкие показатели КЖ и самооценки и 
более частые эпизоды сниженного настроения, 
чем их сверстники со среднетяжелыми и легки-
ми заболеваниями сердца, что свидетельствует 
о необходимости выявления и коррекции пси-
хологических нарушений.

Sritipsukho P., Poomsitong J. [24] провели срав-
нение уровня КЖ детей 2-18 лет, обратившихся 
в университетский госпиталь с различными за-
болеваниями, с использованием опросника Ped-
sQL [24]. Установлено, что наиболее высокий 
уровень КЖ отмечался у пациентов с аллергиче-
ским ринитом (77,6±12,1). Средний уровень КЖ 
имели респонденты с такими заболеваниями, 
как бронхиальная астма (73,8±14,7), хрониче-
ская болезнь почек (73,5±18,9), лейкемия и лим-
фома (64,5±14,0) и врожденные пороки сердца 
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(76,2±19,6). Самый низкий уровень КЖ отмечал-
ся у больных ДЦП (27,1±16,7).

КЖ пациентов от 0 до 20 лет с кардиологиче-
ской патологией было изучено в New York Uni-
versity Children’s Heart Health Survey; исследо-
вание продемонстрировало снижение по всем 
шкалам у больных детей по сравнению со здо-
ровыми, особенно по уровню психологического 
функционирования [25].

В Австралии также было проведено изучение 
факторов, влияющих на КЖ подростков с забо-
леваниями сердца. У респондентов 12-20 лет, 
среди которых у 98% отмечалась ХСН I класса по 
NYHA, параметры КЖ по специфическому кар-

диологическому модулю PedsQL имели положи-
тельную корреляцию с низким уровнем тревож-
ности и депрессии, хорошими знаниями о своем 
заболевании и состоянии, чувством оптимизма, 
адекватной социальной поддержкой [26].

Таким образом, для оценки КЖ в мировой 
медицине используются общие и специальные 
опросники. Для оценки КЖ детей с общей и кар-
диальной патологией возможно использовать 
опросники PedsQL-4.0, CHQ, KYNDL, САН и Eu-
roQol, являющиеся общими. Существует потреб-
ность в разработке специальных опросников 
для оценки КЖ детей и подростков с артериаль-
ной гипертензией.
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В данной статье представлены данные отече-
ственной и зарубежной литературы об оценке каче-
ства жизни детей с общей и кардиальной патологи-
ей. Для оценки КЖ детей с общей и кардиальной па-
тологией возможно использовать опросники PedsQL-
4.0, CHQ, KYNDL, САН и EuroQol, являющиеся общи-

ми. Существует потребность в разработке специаль-
ных опросников для оценки КЖ детей и подростков с 
артериальной гипертензией.
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MODERN APPROACHES TO ASSESSMENT OF THE QUALITY OF LIFE OF CHILDREN 
WITH ARTERIAL HYPERTENSION

This article presents data from domestic and foreign 
literature on the assessment of the quality of life of chil-
dren with general and cardiac pathology. To assess the 
quality of life in children with general and cardiac pathol-
ogy, it is possible to use the PedsQL-4.0, CHQ, KYNDL, 
SAN and EuroQol questionnaires, which are common. 

There is a need to develop special questionnaires to as-
sess the quality of life of children and adolescents with 
arterial hypertension.

Key words: quality of life, children, arterial hyperten-
sion.
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ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН, 
РОЖЕНИЦ И РОДИЛЬНИЦ ПРИ НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЯХ

В практическом здравоохранении довольно 
часто возникает необходимость в эвакуации тя-
желых больных из одного лечебного учрежде-
ния в другое, более высокого уровня. Наиболее 
часто такая необходимость появляется в разде-
ле «Акушерство и гинекология».

50-летний опыт работы выездной бригады 
экстренной помощи в акушерстве позволил нам 
разработать методические подходы к организа-
ции медицинской эвакуации беременных жен-
щин, рожениц и родильниц, находящихся в кри-
тическом состоянии. 

При развитии острых критических состоя-
ний, угрожающих жизни беременной, рожени-
цы или родильницы, вызванных патологией бе-
ременности, родового акта или экстрагениталь-
ной патологией (острая сердечная, сосудистая, 
дыхательная, печеночно-почечная недостаточ-
ность, ДВС-синдром и др.), наряду с оказанием 
экстренной медицинской помощи нередко воз-
никает необходимость в срочной госпитализа-
ции этих женщин в специализированную кли-
нику.

Иногда характер патологических процессов 
оказывается таким, что пациентке требуется ряд 
сложных методов обследования (компьютерная 
томография, ЭХО-кардиография и т.д.) и лече-
ния (гемодиализ, гемосорбция, плазмаферез и 
т.д.), которые невозможно выполнить в район-
ной или городской больнице.

После проведения наиболее неотложных ме-
роприятий (интубация трахеи с переводом на 
ИВЛ, оперативное вмешательство для останов-
ки кровотечения, устранение опасных для жиз-
ни расстройств гемодинамики, гемокоагуля-
ции, гомеостаза) решается вопрос о возможно-
сти и целесообразности перевода пациентки в 
областную или республиканскую больницу, кли-
нику, НИИ.

Транспортировка тяжелых больных на боль-
шие расстояния – задача сложная, требующая 

строгого методического подхода, соответствую-
щего оснащения и опыта медицинского персо-
нала.

Мы имеем более чем 50-летний опыт в меж-
больничной транспортировке тяжелых пациен-
ток акушерского профиля. На сегодняшний день 
65-70% пациенток, консультированных специ-
ализированными выездными бригадами, пере-
водятся в перинатальные центры II и III уров-
ня оказания медицинской помощи. В этом раз-
деле мы попытались на основании нашего опы-
та изложить рекомендации по безопасной меж-
больничной транспортировке пациенток, нахо-
дящихся в критическом состоянии, с использо-
ванием специализированных выездных бригад, 
созданных на базе ведущих родовспомогатель-
ных клинических учреждений нашего региона. 

Выездные специализированные бригады со-
средоточены в настоящее время в Республикан-
ском центре экстренной медицинской помощи 
и медицины катастроф (РЦЭМПиМК); их работа 
курируется ведущими акушерами-гинекологами 
и анестезиологами университета и координиру-
ется республиканским акушером-гинекологом 
и республиканским акушерским анестезиоло-
гом. Бригада выезжает в составе оперирующего 
акушера-гинеколога, анестезиолога, медсестры-
анестезистки. Специализированный транспорт 
выделяется РЦЭМПиМК [4]. 

Внедрение в практику трехуровневой систе-
мы оказания медицинской помощи наложило 
свой отпечаток на организацию межбольнич-
ной транспортировки акушерских пациенток. 

Пациентки, нуждающиеся в медицинском 
сопровождении или особых условиях транспор-
тировки, могут быть перевезены санитарным 
транспортом учреждений здравоохранения.
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Пациентки, нуждающиеся в проведении ме-
дикаментозной терапии в пути и в динамиче-
ском контроле за витальными функциями, а 
также в экстренном переводе в другое учрежде-
ние здравоохранения, могут быть перевезены 
бригадами СМП.

Пациентки в тяжелом и крайне тяжелом со-
стоянии, нуждающиеся в протезировании ви-
тальных функций, а также пациентки, транс-
портировка которых требует специальных зна-
ний и навыков, переводятся в другие учрежде-
ния здравоохранения специализированными 
выездными бригадами. Вопрос перевода до на-
чала транспортировки должен быть согласован 
с заведующим отделением или администрацией 
принимающего учреждения здравоохранения.
Показаниями к межбольничному переводу 
тяжелых больных являются:

1. Отсутствие в данном учреждении здраво-
охранения хорошо организованной службы ин-
тенсивной терапии и квалифицированного пер-
сонала (отделение интенсивной терапии, кру-
глосуточные посты акушеров-гинекологов, ане-
стезиологов, подготовленных средних меди-
цинских работников).

2. Необходимость в длительной респиратор-
ной поддержке, многоплановой инфузионной 
терапии, парентеральном питании под тща-
тельным метаболическим мониторингом, дина-
мическим контролем клинико-биохимических 
показателей. 

3. Необходимость в дообследовании (КТ, 
МРТ), что позволит уточнить диагноз и прове-
сти коррекцию проводимой терапии или ре-
шить вопрос о необходимости оперативного ле-
чения.

4. Необходимость в экстракорпоральной де-
токсикации (гемодиализ, гемофильтрация, 
плазмаферез, ультрафильтрация, квантовая те-
рапия) и повторных операциях.

Под каждым из указанных пунктов подраз-
умевается целесообразность действий и реше-
ний, ведущих к улучшению прогноза для кон-
кретной пациентки и оправдывающих риск воз-
можных осложнений, связанных с планируемой 
межбольничной транспортировкой.

Безопасность пациентки на этапе транспор-
тировки зависит от квалификации врачей бри-
гады. Специализированная бригада врачей 
должна иметь комплект медицинского оборудо-
вания и медикаментозных средств для обеспе-
чения безопасной транспортировки и возмож-
ности оказания экстренной медицинской помо-
щи в пути. 

Безопасность межбольничной транспорти-
ровки больных, находящихся в критических 
состояниях

От межбольничной транспортировки не ожи-
дают улучшения состояния больной. Отсутствие 
ухудшения – идеальный результат.

Как показал наш опыт, на первое место дол-
жен быть поставлен принцип непрерывности 
всего комплекса интенсивной терапии, кото-
рый необходим данной больной. Больной следу-
ет заранее катетеризировать вену (в случаях тя-
желой гиповолемии и продолжающихся потерь 
ОЦК обязательна установка двух венозных ка-
тетеров). Пункция и катетеризация централь-
ных вен противопоказана у больных с коагуло-
патиями. В этих случаях выполняется венесек-
ция с последующей катетеризацией вен. Все ин-
фузии, болюсные введения препаратов, методы 
респираторной поддержки необходимо выпол-
нять в заранее выбранной последовательности 
и точно в назначенное время, как если бы боль-
ная находилась на койке в отделении интенсив-
ной терапии. Аналогична ситуация с респира-
торной поддержкой: при отсутствии сознания, 
риске развития дыхательных расстройств в пути 
целесообразна интубация трахеи и перевод па-
циентки на ИВЛ на этапе подготовки к транс-
портировке.

Классическим тестом определения готовно-
сти пациента к транспортировке является «про-
ба перекладывания на транспортные носилки»: 
до и после перекладывания измеряется САД и 
определяется частота пульса при временном 
прекращении инфузии. Если изменения указан-
ных параметров не превышают 10% от исходно-
го – проба «отрицательная», если превышают – 
проба «положительная» [1].

Безопасность межбольничной транспорти-
ровки обеспечивается четкой, слаженной рабо-
той бригады, подкрепленной достаточной ма-
териальной базой. Ответственность за это несут 
как должностные лица, так и медицинские ра-
ботники специализированных бригад.

І. Обязанности должностных лиц: 
1) отбор и подготовка специалистов;
2) организация условий работы;
3) оснащение бригады;
4) контроль за соблюдением стандартов ле-

чения;
5) текущий и поэтапный анализ работы бри-

гад.
ІІ. Материальная часть:
1) машина, работающая с бригадами экс-

тренной помощи, должна быть оснащена зара-
нее проверенным наркозно-дыхательным ап-
паратом, аппаратом для ручной вентиляции, за-
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правленными кислородными баллонами с уче-
том времени транспортировки;

2) в комплекте должны быть проверенный 
ларингоскоп, эндотрахеальные трубки различ-
ного диаметра с герметичными манжетами;

3) механический атмос; шприцевой насос 
(инфузомат);

4) дефибриллятор;
5) системы для инфузий, катетеры для моче-

вого пузыря, зонды желудочные;
6) стерильные шприцы (с иглами) разных ем-

костей, венозные катетеры различного диаме-
тра;

7) бинты, лейкопластырь, жгуты, зажимы;
8) аппаратура для мониторинга за состояни-

ем больной (тонометр, ЭКГ, пульсоксиметр); 
9) стерильный набор для венесекции, набор 

для трахеостомии с трахеостомическими каню-
лями разного диаметра; 

10) комплект медикаментов: адреналин, 
атропин, гормоны, магния сульфат, сердечные 
гликозиды, противоаритмические и утеротони-
ческие средства, антигипертензивные препара-
ты, спазмолитики, нитраты, ганглиоблокаторы, 
препараты для инфузионной терапии, антикоа-
гулянты, ингибиторы протеолиза, средства для 
лечения ДВС-синдрома.

Перед транспортированием больной необхо-
димо не только проверить оснащение, которое 
будет использоваться или может понадобиться в 
пути, но и убедиться в его исправности. Следует, 
не перемещая больную на носилки, подключить 
к ней все средства жизнеобеспечения и в тече-
ние 40 мин – 1 ч проконтролировать их функ-
ционирование, а также, что еще важнее, просле-
дить за реакцией больной на смену оборудова-
ния. В первую очередь это относится к обеспе-
чению ИВЛ [2, 3, 5].

Немаловажной является полноценность ме-
дицинской документации, доставленной с боль-
ной. Если есть условия, то нужно иметь ксероко-
пию всей истории болезни, включая все анализы 
и листы назначения, а также данные дополни-
тельных инструментальных исследований (Rо-
исследования, ЭКГ и т.д.). Выписки из истории 
болезни, как правило, не дают полного пред-
ставления о динамике развития патологическо-
го процесса и некоторых особенностях его тече-
ния, важных для преемственного ведения боль-
ной. 
Оценка транспортабельности пациенток

Нетранспортабельность – это прогностиче-
ски неблагоприятное состояние, при котором 
во время транспортировки у больной могут раз-
виться (или усугубиться) жизнеопасные ослож-
нения, вплоть до наступления смерти! [1].

К нетранспортабельным больным относят:

- пациенток с продолжающимся кровотече-
нием любой этиологии;

- пациенток, находящихся в терминальном 
состоянии (клиническая смерть, терминальная 
пауза, агония);

- пациенток с критически низким уровнем 
систолического артериального давления (60% от 
нормы и ниже);

- пациенток с критически высоким систоли-
ческим артериальным давлением (140% от нор-
мы и выше) до его стабилизации;

- пациенток с некупированным отеком лег-
ких, а также с РДСВ с выраженной кислородной 
зависимостью;

- пациенток с отеком мозга и признаками 
дислокационного синдрома;

- острые дислокационные синдромы органов 
грудной полости [6, 7].

Нецелесообразность транспортировки – раз-
новидность нетранспортабельности. Это поня-
тие включает ситуации, когда риск транспорти-
ровки превышает риск самого заболевания. 

Нецелесообразность транспортировки может 
возникнуть в следующих ситуациях:

- при развитии запредельной комы и перехо-
де ее в вегетативное состояние;

- при наличии у больных хронических забо-
леваний в кахектических стадиях и (или) по-
следствий перенесенных травм с явно необра-
тимыми изменениями в жизненно важных ор-
ганах;

- при отсутствии условий для безопасной 
транспортировки с продолжением интенсив-
ной терапии, в т.ч. непроходимость дорог, дру-
гие технические препятствия на пути к месту 
госпитализации и неблагоприятные метеороло-
гические условия [1].
Межбольничная транспортировка пациен-
ток с тяжелыми формами преэклампсии и 
эклампсии, отеком-набуханием головного 
мозга 

В последние годы сложилась трехуровневая 
система оказания медицинской (в т.ч. перина-
тальной) помощи, поэтому большинство бере-
менных с преэклампсией средней и тяжелой сте-
пени родоразрешаются в перинатальных цен-
трах III уровня. В связи с этим повышается акту-
альность вопроса организации межбольничного 
перевода пациенток данной категории [6, 8].

Противопоказаниями к транспортировке мы 
считаем эклампсию, токсико-дисциркуляторную 
энцефалопатию III степени с выраженной судо-
рожной готовностью, нарушения зрения (выра-
женный отек или отслойка сетчатки), отрица-
тельную динамику в лечении гипертензии у па-
циенток с тяжелой преэклампсией, подозрение 
на ОНМК (не купирующаяся головная боль, рво-
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та), а также подозрение на преждевременную 
отслойку плаценты.

Целевым уровнем при проведении антиги-
пертензивной терапии считаем АД = 150/100 мм 
рт. ст. Уровень протеинурии и выраженность от-
ечного синдрома учитываются как фактор ри-
ска развития судорожного приступа, но не вли-
яют существенно на транспортабельность паци-
ентки. 

При наличии у беременной гипертензии бе-
ременных, компенсированной хронической ар-
териальной гипертензии без выраженной про-
теинурии (более 0,3 г/л в разовой порции мочи) 
и генерализованных отеков данное состояние 
рассматривается как сопутствующая патология. 
Такие пациентки транспортируются в профиль-
ное учреждение здравоохранения (УЗ) в зави-
симости от основной патологии, определяющей 
тяжесть состояния беременной. Оказание по-
мощи зависит от состояния беременной, пара-
метров АД, эффекта от проводимой терапии. Во 
время транспортировки проводится симптома-
тическая терапия.

Преэклампсия средней тяжести
При необходимости перевода беременной с 

преэклампсией средней степени тяжести в пе-
ринатальный центр II или III уровня подготов-
ка к транспортировке может быть предвари-
тельно проведена сотрудниками консультируе-
мого учреждения здравоохранения по согласо-
ванию с врачами специализированной консуль-
тативной бригады. Проводимая терапия должна 
быть направлена на стабилизацию АД и невро-
логического статуса пациентки. Катетеризация 
периферической вены обязательна. Седативная 
терапия перед транспортировкой (как правило, 
препараты бензодиазепинового ряда) прово-
дится по назначению врача.

Транспортировка. Решение о транспортиров-
ке с использованием носилок, сидячей каталки 
или своим ходом принимается врачами специа-
лизированных консультативных бригад, исходя 
из состояния пациентки и конкретных условий 
выполнения поставленной задачи. В случае не-
стабильного эффекта от проведенной терапии 
предпочтение отдается переводу пациентки в 
стационар III уровня перинатальной помощи. В 
пути проводится контроль за состоянием бере-
менной, антигипертензивная, седативная тера-
пия, продолжение инфузии сернокислой магне-
зии.

Тяжелая преэклампсия
Беременная с тяжелой преэклампсией госпи-

тализируется в ближайшее родовспомагатель-
ное учреждение (при наличии в населенном 
пункте перинатальных центров II или III уров-
ня – в них). Перевод в отделение анестезиоло-

гии и интенсивной терапии стационара III уров-
ня осуществляется только специализированны-
ми выездными бригадами.

Подготовка к транспортировке может быть 
предварительно проведена сотрудниками кон-
сультируемого учреждения здравоохранения по 
согласованию с врачами специализированной 
консультативной бригады. Лечение направлено 
на стабилизацию АД и неврологического стату-
са на безопасном для жизни пациентки уровне, 
почасового диуреза. Катетеризация перифери-
ческой вены обязательна. Кроме антигипертен-
зивной терапии, обязательным компонентом 
подготовки беременной к транспортировке яв-
ляется магнезиальная и седативная терапия. Це-
лесообразна противоотечная терапия (L-лизина 
эсцинат), консультация офтальмолога и невро-
патолога. При отсутствии указанных специали-
стов степень выраженности преэклампсии мо-
жет быть оценена по критериям, представлен-
ным в таблице. Оценка транспортабельности 
пациентки проводится врачами специализиро-
ванных консультативных бригад. 

Седативная терапия перед транспортиров-
кой (как правило, препараты бензодиазепино-
вого ряда) проводится по назначению врача.

Транспортировка осуществляется с исполь-
зованием носилок. В пути проводится контроль 
за состоянием беременной, антигипертензив-
ная, седативная терапия, продолжение инфузии 
сернокислой магнезии.

Отказ от транспортировки. В случае высо-
кой гипертензии, не поддающейся медикамен-
тозной коррекции; токсикодисциркуляторной 
энцефалопатии III степени, наличия признаков 
менингодиэнцефального отека, нарушения зре-
ния (выраженный отек или отслойка сетчатки), 
подозрения на ОНМК целесообразно воздер-
жаться от транспортировки беременной в дру-
гое учреждение здравоохранения и провести 
родоразрешение на месте с последующей прод-
ленной ИВЛ и интенсивной терапией – по жиз-
ненным показаниям со стороны женщины. По-
дозрение на преждевременную отслойку пла-
центы является основанием для проведения ро-
доразрешения на месте. 

Эклампсия
Родоразрешение пациентки с эклампсией 

проводится на месте. Вопрос о переводе в отде-
ление анестезиологии и интенсивной терапии 
стационара III уровня решается индивидуально, 
в зависимости от динамики течения послеродо-
вого периода, и осуществляется специализиро-
ванными выездными бригадами. 

Рациональный подход к межбольничной 
транспортировке пациенток с преэклампсией 
позволяет проводить их родоразрешение в усло-
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виях стационаров преимущественно III уровня 
оказания перинатальной помощи. Это дает воз-
можность обеспечить качественное обследова-
ние и лечение как женщин, так и новорожден-
ных, что особенно важно при недоношенной бе-
ременности [1]. 
Межбольничная транспортировка пациен-
ток с кровотечением, а также перенесших 
геморрагический декомпенсированный шок 
и операцию

Несмотря на бурное развитие технологий в 
современном мире, широкое использование со-
судистой хирургии для достижения гемостаза 
в акушерстве в условиях крупных перинаталь-
ных центров и многопрофильных больниц, мы 
на сегодняшний день остаемся сторонниками 
привычной консервативной концепции: паци-
ентка с не остановленным кровотечением при 
наличии возможности оперативного лечения в 
данном учреждении здравоохранения должна 
быть оперирована, гемостаз достигнут, виталь-
ные показатели стабилизированы, и лишь затем 
поставлен вопрос о целесообразности ее транс-
портировки в другое лечебное учреждение.

Проблемой, возникающей наиболее часто 
в работе специализированных выездных бри-
гад, являются вопросы перевода беременных с 
кровянистыми выделениями при предлежании 
плаценты или частичной краевой отслойкой 
нормально или низко расположенной плацен-
ты, особенно при наличии недоношенной бе-
ременности. Перевод такой пациентки в учреж-
дения здравоохранения III уровня оказания пе-

ринатальной помощи безусловно увеличивает 
шансы выживания плода. Но риск кровотечения 
в пути остается более серьезной угрозой. Рацио-
нальной тактикой в таких случаях считаем про-
ведение гемостатической и токолитической те-
рапии на месте в течение 2-3 суток, проведе-
ние профилактики респираторного дистресс-
синдрома плода, при стабилизации состояния – 
принятие решения о возможности перевода. 

Единственный вид послеродовых кровотече-
ний, с которыми нашим специализированным 
бригадам приходилось транспортировать паци-
енток в многопрофильные клиники до их окон-
чательного разрешения, – это гематомы влага-
лища. Такие транспортировки выполнялись при 
условии отсутствия признаков нарастания ге-
матомы, стабильной гемодинамике и показате-
лях свертывающей системы. Вскрытие гемато-
мы всегда несет риск возобновления кровоте-
чения, и выполнение его в условиях многопро-
фильной клиники с возможностью привлечения 
смежных специалистов (хирургов-проктологов) 
всегда безопаснее, чем в условиях городских и 
районных больниц. 

Больные, перенесшие декомпенсированный 
геморрагический шок, ДВС-синдром, синдром 
массивных инфузий и трансфузий, даже при 
восполненном объеме кровопотери, восстанов-
лении гемокоагуляции, как правило, нуждают-
ся в лечении в специализированных отделениях 
с целью коррекции полиорганной недостаточ-
ности, консультациях смежных специалистов 
и проведении грамотной программы реабили-

Таблица.
Критерии токсико-дисциркуляторной энцефалопатии (ТДЭ), харак-

терной для пациенток с преэклампсией/эклампсией

Критерий оценки ТДЭ I степени ТДЭ II степени ТДЭ III степени

Сознание ясное ясное Умеренное оглу-
шение – сопор

Эмоциональная 
лабильность + ++ +++

Вегетатив-
ная реакция компенсированный тип компенсированный тип декомпенсированный тип

Сухожиль-
ные рефлексы

умеренная гипер-
рефлексия, D=S

умеренная гиперреф-
лексия, возможно D≠S

гиперрефлексия, воз-
можна диссоциация су-
хожильных рефлексов

Патологические 
рефлексы отсутствуют

выявляются кистевые пи-
рамидные знаки, возмож-
ны аксиальные рефлексы

преобладание стопных 
пирамидных знаков

Менингоэнце-
фальный отек не выражен сомнительный выраженный, судо-

рожная готовность

Изменения на 
глазном дне

отсутствуют или незначи-
тельное сужение артериол

ангиопатия умерен-
но выраженная

ангиопатия выраженная, 
возможен отек зрительно-
го диска и мелкие крово-
излияния на глазном дне

Примечание. Преэклампсия легкой степени может протекать без ТДЭ либо с ТДЭ I степени, преэклампсия сред-
ней степени – с ТДЭ I-II степени, тяжелая преэклампсия – с ТДЭ II-III степени. Нарастание тяжести ТДЭ следует 
расценивать как отрицательную динамику в лечении преэклампсии.
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тации. Наиболее сложным вопросом является 
определение сроков перевода в случаях, когда 
развившаяся острая почечная недостаточность 
требует проведения гемодиализа, а у пациент-
ки сохраняются респираторная дисфункция с 
выраженной кислородной зависимостью, явле-
ния отека головного мозга или нестабильная ге-
модинамика. Длительный опыт работы позво-
ляет нам уверенно говорить, что выживаемость 
таких пациенток в крупных многопрофильных 
клиниках значительно выше, чем в городских и 
районных больницах. Поэтому вопрос о пере-
воде в учреждения здравоохранения III уровня 
оказания медицинской помощи рационально 
ставить при появлении такой возможности, а не 
дожидаться декомпенсации одной или несколь-
ких витальных функций организма.
Межбольничная транспортировка пациен-
ток с гнойно-воспалительными заболевани-
ями, в том числе перенесших септический 
шок

Внедрение трехуровневой системы оказания 
медицинской помощи наложило свой отпеча-
ток на подходы к транспортировке родильниц 
с гнойно-воспалительными послеродовыми 
осложнениями. Лечение послеродовых эндоме-
тритов и метроэндометритов на сегодняшний 
день проводится в условиях учреждений здра-
воохранения III уровня оказания медицинской 
помощи. Основными патологиями, вызываю-
щими трудности в принятии решения о транс-
портировке, являются перитониты, сепсис, сеп-
тический шок. Мы остаемся сторонниками не-
обходимости разрешения данной патологии на 
месте. Однако возможны и индивидуальные ре-
шения, исходя из конкретной оценки ситуации, 
состояния пациентки и возможностей лечебных 
учреждений. 

Основным аргументом в пользу возможного 
перевода пациентки с перитонитом, сепсисом в 
многопрофильную клинику или перинатальный 
центр III уровня является знание того, что после 
операции состояние ее может ухудшиться (осо-
бенно при вскрытии абсцессов и флегмон клет-
чатки велик риск интраоперационного разви-
тия септического шока), что потребует длитель-
ного лечения ее в условиях отделения интенсив-
ной терапии. Ведь конечным результатом долж-
на быть не выполненная операция, а спасенная 
жизнь! Решения в таких случаях принимают-
ся консилиумом и возлагают огромную ответ-
ственность на бригаду, осуществляющую подоб-
ную транспортировку.

Пациентки с септическим шоком, связан-
ным с гнойно-воспалительными послеродовы-
ми осложнениями, не транспортабельны. 

У нас имеется опыт единичных транспорти-
ровок пациенток с септическим шоком на фоне 
блока почки и обострения пиелонефрита. Транс-
портировки выполнялись с целью дообследова-
ния и малоинвазивного хирургического лече-
ния (наложения чрескожной пункционной не-
фростомии) в условиях урологической клиники 
после тщательной подготовки к транспортиров-
ке и обеспечения мониторирования витальных 
показателей в пути.
Межбольничная транспортировка акушер-
ских пациенток с экстрагенитальной пато-
логией

Транспортировка пациенток с экстрагени-
тальной патологией преимущественно связа-
на со сложностями диагностики и необходимо-
стью сочетания родоразрешения с другими ви-
дами хирургической помощи. Наиболее пока-
зательны в этих случаях переводы беременных, 
пострадавших в дорожно-транспортных проис-
шествиях. В многопрофильной клинике имеют-
ся все условия для оказания помощи как мате-
ри (торакальные хирурги, нейрохирурги, анги-
охирурги), так и недоношенному новорожден-
ному. Время ожидания прибытия узких специа-
листов в районную или городскую больницу не-
редко превышает его затраты на осуществление 
транспортировки пострадавшей силами специ-
ализированной выездной бригады.

Безусловно, рецептов в таких случаях быть 
не может. Принятие решения должно быть бы-
стрым и аргументированным.

В Ы В О Д Ы
Межбольничная транспортировка акушер-

ских больных – не очень большой, но значимый 
участок в едином комплексе оказания помощи 
будущим матерям и их детям. Он возлагает боль-
шую ответственность на медицинских работни-
ков, осуществляющих перевод, поскольку паци-
ентку забирают из учреждения здравоохране-
ния, а возможности оказания медицинской по-
мощи в санитарном транспорте не могут срав-
ниться с возможностями больницы. Квалифи-
кация кадров, рациональная организация тру-
да специализированных медицинских бригад, 
техническое оснащение, включающее пробле-
мы транспорта и связи, и многие другие вопро-
сы должны решаться в плановом порядке, сво-
евременно и неформально. Поэтому требования 
стандартов и протоколов, знания и опыт, советы 
коллег и интуиция – все должно быть учтено при 
принятии решений.



107

Университетская Клиника | 2021, № 1 (38)

In practical health care, it is quite often necessary to 
evacuate critically ill patients from one medical insti-
tution to another, higher level. Most often, such a need 
appears in the section «Obstetrics and Gynecology». In 
case of acute critical conditions that threaten the life of a 
pregnant woman, woman in labor or postpartum women, 
caused by the pathology of pregnancy, childbirth or ex-
tragenital pathology, along with the provision of emer-
gency medical care, there is often a need for urgent hos-
pitalization of these women in a specialized clinic. To-
day, 65-70% of patients consulted by specialized mobile 
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В практическом здравоохранении довольно часто 
возникает необходимость в эвакуации тяжелых боль-
ных из одного лечебного учреждения в другое, бо-
лее высокого уровня. Наиболее часто такая необходи-
мость появляется в разделе «Акушерство и гинеколо-
гия». При развитии острых критических состояний, 
угрожающих жизни беременной, роженицы или ро-
дильницы, вызванных патологией беременности, ро-
дового акта или экстрагенитальной патологией, на-
ряду с оказанием экстренной медицинской помощи 
нередко возникает необходимость в срочной госпи-
тализации этих женщин в специализированную кли-
нику. На сегодняшний день 65-70% пациенток, кон-
сультированных специализированными выездными 

бригадами, переводятся в перинатальные центры II и 
III уровня оказания медицинской помощи. 50-летний 
опыт работы выездной бригады экстренной помо-
щи в акушерстве позволил разработать методические 
подходы к организации медицинской эвакуации бе-
ременных женщин, рожениц и родильниц, находя-
щихся в критическом состоянии. В статье изложены 
рекомендации по безопасной межбольничной транс-
портировке пациенток, находящихся в критическом 
состоянии, с использованием специализированных 
выездных бригад.

Ключевые слова: неотложные состояния в аку-
шерстве, медичнская транспортировка.
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ORGANIZATION OF MEDICAL EVACUATION FOR PREGNANT WOMEN, 
PARENTS AND PARENTS IN EMERGENCY CONDITIONS

teams are transferred to perinatal centers of the II and III 
levels of medical care. 50 years of experience of the emer-
gency mobile team in obstetrics has made it possible to 
develop methodological approaches to the organization 
of medical evacuation of pregnant women, women in la-
bor and postpartum women in critical condition. This ar-
ticle outlines recommendations for the safe interhospi-
tal transportation of critically ill patients using special-
ized mobile teams.

Key words: emergency conditions in obstetrics, med-
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МОДЕРНИЗАЦИЯ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОЙ ТРУБКИ ДЛЯ АНЕСТЕЗИИ 
В ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ, ИМПЛАНТОЛОГИИ

Интубация трахеи – одна из самых распро-
страненных манипуляций в практике анестези-
ологии, является методом обеспечения и под-
держания проходимости дыхательных путей. 
Данный вариант протекции дыхательных пу-
тей способствует беспрепятственному вдоху и 
выдоху, создает оптимальные условия для ИВЛ 
и ВИВЛ, позволяет предупреждать аспирацию в 
дыхательные пути желудочного содержимого, 
крови, слизи и любых жидкостей, необходимых 
для работы хирургического оборудования.

Известна оротрахеальная интубация, кото-
рая осуществляется через рот и относительно 
более проста в техническом исполнении. Она, 
как правило, включает следующие этапы: выбор 
стандартного положения больного и подготов-
ка его, интубация трахеи интубационной труб-
кой и проверка правильности нахождения инту-
бационной трубки и фиксация ее [1]. Особенно-
сти общей анестезии у стоматологических боль-
ных обусловлены в первую очередь локализа-
цией операционного поля в непосредственной 
близости от верхних дыхательных путей, поэто-
му «золотым стандартом» при лечении этих па-
циентов является назотрахеальная интубация. 
Данная интубация трахеи более сложна и дли-
тельна, поэтому требует определенного опыта у 
анестезиолога. Показаниями для назотрахеаль-
ной интубации трахеи служат оперативные вме-
шательства в полости рта, челюстей, при обшир-
ных травмах челюстно-лицевой области, прод-
ленная ИВЛ у больных в отделении интенсивной 
терапии и т.д. [2]. Сущность известного способа 
интубации трахеи заключается в том, что боль-
ного укладывают в «улучшенное» джексоновое 
положение, обрабатывают слизистую оболоч-
ку носа и через общий носовой ход вводят ин-
тубационную трубку, при необходимости дис-
тальный конец ее вводят в трахею через голосо-
вую щель с помощью щипцов Мейджилла. По-
сле этого проверяют правильность нахождения 
интубационной трубки и производят фиксацию 
трубки.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Повышение безопасности анестезии в хирур-

гической стоматологии и имплантологии путем 
модернизации эндотрахеальной трубки для наи-
меньшего сопротивления в дыхательном конту-
ре и снижение времени операции (анестезии) за 
счет оптимизации операционного поля. 

М А Т Е Р И А Л  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
При стоматологических операциях интуба-

ция трахеи стандартной эндотрахеальной труб-
кой Мерфи с манжетой или без неё имеет опре-
деленные недостатки [3]:

- необходимость использования одного или 
несколько угловых переходников и удлините-
лей, что приводит к увеличению мертвого про-
странства дыхательного контура и сопротивле-
ния в дыхательных путях;

- уменьшение полезного пространства опе-
рационного поля за счет коннектора и углового 
переходника в дыхательном контуре, что значи-
тельно усложняет работу хирурга;

Наиболее оптимальным вариантом для про-
ведения интубации трахеи у стоматологиче-
ских пациентов является эндотрахеальная труб-
ка северная. Сформированный северный (в сто-
рону лба) изгиб проксимального конца труб-
ки освобождает доступ к операционному полю 
челюстно-лицевой части головы и исключает 
необходимость использования переходника к 
дыхательному контуру, снижая давление на но-
совой хрящ пациента и риск разгерметизации 
дыхательного контура.

Основным недостаткам данной трубки явля-
ется недостаточная жесткость на сформирован-
ном изгибе. Незначительный перегиб, даже ар-
мированной трубки, дает значительное увеличе-
ние сопротивления в дыхательном контуре. Из-
гиб на трубке, направленный только в одну сто-
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рону, не даёт возможность перевернуть прокси-
мальный конец трубки вбок. 

В результате работы с различными видами 
эндотрахеальных трубок в хирургической сто-
матологии было предложено разработать эн-
дотрахеальную трубку с жестким изгибом, ко-
торый будет препятствовать перегибу и давать 
возможность поворачивать проксимальный ко-
нец эндотрахеальной трубки в любую удобную 
как для хирурга, так и для анестезиолога сторо-

Рис. 5. Эндотрахеальная трубка в сборе.Рис. 1. Чертеж металлического коннектора.

Рис. 2. Трехмерная модель коннектора.

Рис. 3. Коннектор эндо трахеальной трубки из 
КХС.

Рис. 4. Коннектор и проксимальный конец эндо-
трахеальной трубки.

Рис. 6. Эндотрахеальная трубка с металлическим 
коннектором (пояснения в тексте).

Рис. 7. Схема движения газа при ламинарном (А) 
и турбулентном (В) потоках.
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ну. Данную проблему решили выполнить за счет 
металлического коннектора эндотрахеальной 
трубки.

С помощью программы Miicraft получили 
объемный рисунок переходника для усовершен-
ствованной эндотрахеальной трубки (рис. 1., 
рис. 2.). 

Затем по данной трехмерной детали на 
принтере Miicraft на композите FREEPRINT cast 
UV распечатали пластиковую деталь из без-
зольной пластмассы. Далее пластиковую объ-
емную деталь загипсовали в опоку, после чего 
под действием центробежной силы и нагрева 
до 1500 градусов по Цельсию произвели замену 
пластика на медицинский метал КХС (кобальт-
хромовый сплав). После этого переходник обра-
ботали механической полировкой (рис. 3.)

Соединение эндотрахеальной трубки про-
изводят до интубации следующим образом: у 
одной из двух стандартных эндотрахеальных 
трубок Мерфи отрезают дистальный конец (рис. 
4.), после чего от второй эндотрахеальной труб-
ки отсоединяют коннектор и соединяют обе 
трубки металлическим коннектором, при этом 
выбирают направление, в котором будет повёр-
нут проксимальный конец трубки (рис. 5.).

Таким образом, данная эндотрахеальная 
трубка состоит из (рис. 6.): тела эндотрахеальной 
трубки (1), раздувной манжеты (2), контрольно-
раздувного баллона (3), соединительной трубоч-
ки манжеты и баллона (4), металлического кон-
нектора (5), проксимального конца эндотрахе-
альной трубки (6), коннектора присоединения к 
дыхательному контуру (7), рентген-контрастной 
линии (8). 

Кобальт-хромовый сплав, из которого изго-
товлен коннектор эндотрахеальной трубки, до-
вольно часто используют в медицине – наиболее 
часто для изготовления искусственных суста-
вов, включая коленные и тазобедренные суста-
вы, из – за высокой износостойкости и биосов-

Таблица.
Показатели сопротивления при использовании различных эндотрахеальных трубок

Виды эндотрахеальных трубок  Показатели 
сопротивления

эндотрахеальная трубка Мерфи № 6 5 см вод. ст.

эндотрахеальная трубка Мерфи № 6 + 2 переходника-удлинителя 12 см вод. ст.

эндотрахеальная трубка северная № 6 13 см вод. ст.

эндотрахеальная трубка северная № 6, повернутая вбок 24 см вод. ст.

эндотрахеальная трубка северная № 6 + переходник-удлинитель 15 см вод. ст.
эндотрахеальная трубка Мерфи № 6 + металлический коннектор
+ проксимальная часть из эндотрахеальной трубки №7 6 см вод. ст.
эндотрахеальная трубка № 6 Мерфи + металлический коннектор 
+ проксимальная часть из эндотрахеальной трубки № 7 + переходник-удлинитель 8 см вод. ст.

местимости. КХС, как правило, устойчив к кор-
розии, а также химически инертен, что сводит к 
минимуму возможность раздражения, аллерги-
ческой реакции и иммунного ответа. КХС также 
широко используется при изготовлении стента 
и других хирургических имплантатов, сплав де-
монстрирует превосходную биосовместимость с 
кровью и мягкими тканями. 

Был проведен опыт на совместимость се-
вофлюрана и коннектора, изготовленного из 
кобальт-хромового сплава. Коннектор для эндо-
трахеальной трубки поместили в емкость с се-
вофлюраном на 3 суток, после чего провели ана-
лиз физических свойств севофлюрана. Цвет, 
прозрачность и запах севофлюрана не измени-
лись.

При исследовании сопротивления, которое 
создается при использовании различных видов 
эндотрахеальных трубок, были получены следу-
ющие результаты (см. табл.). Исследование про-
водилось с помощью аппарата Фаза-23, при по-
стоянном потоке 35 л в минуту с открытым кон-
туром.

Из данных таблицы видно, что использование 
эндотрахеальной трубки Мерфи с металличе-
ским коннектором и проксимальной частью из 
эндотрахеальной трубки Мерфи и переходника-
удлинителя, необходимого для подключения к 
аппарату ИВЛ, имеет наименьшее сопротивле-
ние.

Данный эффект минимального сопротив-
ления создается за счет жесткого соединения и 
отсутствия перегибов в эндотрахеальной труб-
ке. Создание ламинарного, а не турбулентного 
потока приводит к минимальному сопротивле-
нию. Ламинарный поток – слоистое течение газа 
без перемешивания частиц, без пульсации ско-
ростей и давлений, без перемешивания слоев и 
вихрей. При ламинарном течении линии тока 
параллельны оси трубы, т.е. отсутствуют попе-
речные потоку газа перемещения. Турбулент-
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ный поток – течение, сопровождающееся ин-
тенсивным перемешиванием, смещением сло-
ев друг относительно друга и пульсациями ско-
ростей и давлений. При турбулентном течении 
векторы скоростей имеют не только осевые, но 
и нормальные к оси русла составляющие, что в 
свою очередь значительно увеличивает сопро-
тивление потока (рис. 7.)

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
На основании этих данных можно утверж-

дать, что использование данной эндотрахеаль-
ной трубки с металлическим коннектором име-
ет следующие преимущества:

- уменьшение сопротивления в дыхательном 
контуре с использованием или без переходника-
удлинителя;

- уменьшение мертвого пространства дыха-
тельного контура;

- увеличение полезного пространства опера-
ционного поля за счет отсутствия выступающих 
угловых переходников;

- уменьшение давления на носовой хрящ па-
циента; 

- минимизация риска разгерметизации ды-
хательного контура.

Подана заявка на получение патента на изо-
бретение.

А.Н. Колесников, А.А. Алексеенко

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

МОДЕРНИЗАЦИЯ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОЙ ТРУБКИ ДЛЯ АНЕСТЕЗИИ 
В ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ, ИМПЛАНТОЛОГИИ

Назотрахеальная интубация трахеи более сложна 
и длительна, поэтому требует определенного опыта 
у анестезиолога. Показаниями для назотрахеальной 
интубации трахеи служат оперативные вмешатель-
ства в полости рта, челюстей, при обширных травмах 
челюстно-лицевой области, продленная ИВЛ у боль-
ных в отделении интенсивной терапии и т.д. Цель ра-
боты: повышение безопасности анестезии в хирурги-
ческой стоматологии и имплантологии путем модер-
низации эндотрахеальной трубки для наименьшего 
сопротивления в дыхательном контуре и снижение 
времени операции (анестезии) за счет оптимизации 
операционного поля. В результате работы с различ-
ными видами эндотрахеальных трубок в хирургиче-
ской стоматологии было предложено разработать эн-
дотрахеальную трубку с жестким изгибом, который 
будет препятствовать перегибу и давать возможность 
поворачивать проксимальный конец эндотрахеаль-

ной трубки в любую удобную как для хирурга, так и 
для анестезиолога сторону. Данную проблему решили 
выполнить за счет металлического коннектора эндо-
трахеальной трубки. На основании полученных дан-
ных можно утверждать, что использование данной 
эндотрахеальной трубки с металлическим коннекто-
ром имеет следующие преимущества: уменьшение 
сопротивления в дыхательном контуре с использова-
нием или без переходника-удлинителя; уменьшение 
мертвого пространства дыхательного контура; увели-
чение полезного пространства операционного поля 
за счет отсутствия выступающих угловых переходни-
ков; уменьшение давления на носовой хрящ пациен-
та; минимизация риска разгерметизации дыхатель-
ного контура.

Ключевые слова: анестезиология, эндотрахеаль-
ная трубка, назотрахеальная интубация.

A.N. Kolesnikov, A.A. Alexeenko

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

MODERNIZATION OF THE ENDOTRACHEAL TUBE FOR ANESTHESIA 
IN SURGICAL STOMATOLOGY, IMPLANTOLOGY

Nasotracheal intubation of the trachea is more diffi -
cult and time-consuming, therefore it requires some ex-
perience from the anesthesiologist. Indications for na-
sotracheal intubation of the trachea are surgical inter-
ventions in the oral cavity, jaws, with extensive injuries 
of the maxillofacial region, prolonged mechanical venti-
lation in patients in the intensive care unit, etc. Purpose 
of the work: increasing the safety of anesthesia in dental 
surgery and implantology by modernizing the endotra-
cheal tube, for the least resistance in the breathing circuit 
and reducing the time of surgery (anesthesia) by optimiz-
ing the operating fi eld. As a result of working with vari-

ous types of endotracheal tubes in dental surgery, it was 
proposed to develop an endotracheal tube with a rigid 
bend, which would prevent bending and make it possible 
to turn the proximal end of the endotracheal tube in any 
direction convenient for both the surgeon and the anes-
thesiologist. They decided to solve this problem by using 
the metal connector of the endotracheal tube. Based on 
the data obtained, it can be argued that the use of this en-
dotracheal tube with a metal connector has the following 
advantages: reduction of resistance in the breathing cir-
cuit with or without an extension adapter; reducing the 
dead space of the breathing circuit; an increase in the us-
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able space of the operating fi eld due to the absence of 
protruding corner adapters; reducing pressure on the pa-
tient’s nasal cartilage; minimizing the risk of depressur-
ization of the breathing circuit.

Key words: anesthesiology, endotracheal tube, na-
sotracheal intubation.
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СПОСОБ ЭНДОДОНТИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ ОБРАЗЦОВ IN VITRO 
И ПРИГОТОВЛЕНИЯ ШЛИФОВ ЗУБОВ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
НА СКАНИРУЮЩЕМ ЭЛЕКТРОННОМ МИКРОСКОПЕ

Изучение твердых тканей зубов с их прижиз-
ненной сохранностью, оценка качества исполь-
зуемых для лечения зубов пломбировочных ма-
териалов в настоящее время являются сложной 
морфологической проблемой [1]. В последние 
годы с помощью электронного микроскопа ак-
тивно проводятся различные исследования зу-
бов [2, 3], в том числе с использованием пломби-
ровочных материалов [4, 5], изучается элемент-
ный химический состав твердых тканей зубов 
[6]. Были разработаны способы визуализации 
корневого канала удаленного зуба за счет уве-
личения пористости зуба и его деминерализа-
ции [7], нивелирования оптической плотности 
дентина удаленного зуба с целью оценки каче-
ства препарирования и пломбирования корне-
вого канала [8]. 

Существует несколько способов изготов-
ления препаратов прижизненно сохраненных 
зубов. Они используются для изучения твер-
дых тканей зубов в отраженном свете с помо-
щью светового микроскопа, для исследований, 
проводимых с помощью сканирующего элек-
тронного микроскопа (СЭМ), и трансмиссион-
но (с помощью просвечивающего электронно-
го микроскопа - ПЭМ). Последние наиболее важ-
ны, т.к. позволяют исследовать структуры, на-
ходящиеся вне видимости светового микроско-
па. Электронный микроскоп – это прецизион-
ный прибор, который требует сложной подго-
товки исследуемых объектов. Одной из сложно-
стей является сохранение структуры биологиче-
ского объекта, содержащего в своем составе мо-
лекулы воды, которая будет нарушать вакуум. 
Поэтому существуют определенные этапы под-
готовки биологических объектов для изучения с 
помощью СЭМ [9]. 

Известен способ изготовления препаратов 
прижизненно сохраненных зубов для многоце-
левых исследований, взятый в качестве прото-
типа, который заключается в следующем. Уда-
ленные зубы промывают в физиологическом 

растворе, а затем фиксируют в 4-процентном 
растворе глютарового альдегида на фосфатном 
буфере в холодильнике в течение 4 суток. После 
этого зуб промывают, дегидратируют в режиме 
плавного перехода от спиртов к ацетону, а затем 
от ацетона к эпоксидной смоле. Все это прово-
дят с двойным удлинением времени на каждом 
этапе. Затем зуб заливают в эпоксидную смо-
лу с большим, чем в инструкции, содержани-
ем отвердителя. После длительной полимери-
зации полученный блок разрезают сепарацион-
ным диском с последующей щадящей шлифов-
кой до получения ровного шлифа [10]. Недостат-
ком данного способа является то, что он требу-
ет длительных временных затрат, обработка об-
разца в агрессивных средах приводит к наруше-
нию микроэлементного состава зуба, что влечет 
за собой косвенное изучение неорганической 
структуры зуба.

Известен способ подготовки зубов для иссле-
дования на электронном микроскопе качества 
пломбирования корневых каналов. После уда-
ления зубы промывали проточной водой, по-
гружали в дистиллированную воду или в 0,5-
процентный раствор хлорамин-Т-гидрата мак-
симум на одну неделю. Затем зубы подверга-
ли эндодонтической обработке по общеприня-
той методике, пломбировали каналы. Далее из 
зубов готовили шлифы, делая поперечные раз-
резы с последующим шлифованием мелкозер-
нистыми эластичными дисками Sof-Lex фирмы 
3M, после чего шлифы протирали петролейным 
эфиром и протравливали 20 сек 36-процентной 
ортофосфорной кислотой [11].

Однако данный способ не обеспечивает соз-
дания влажной среды в области верхушки корня, 
что происходит во время пломбирования корня 
зуба в полости рта. Может быть травматичным 
для врача, осуществляющего эндодонтическое 
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лечение, т.к. зуб находится у него в руке. Этот 
способ малоинформативен при изучении тка-
ней зуба на СЭМ ввиду отсутствия качественной 
подготовки как самого образца, так и изготов-
ленного из него шлифа, что в дальнейшем не га-
рантирует полноценного исследования. 

Альтернативой резки образцов зубов для 
приготовления шлифов является раскалыва-
ние зубов микротомным ножом. Для этого по-
сле предварительной деорганификации в 8-10-
процентном растворе гипохлорита натрия об-
разцы замораживают в жидком азоте [12]. Не-
достаток этого способа заключается в необхо-
димости применять дорогостоящее специали-
зированное оборудование и привлекать специ-
ально обученный персонал, прошедший обуче-
ние и инструктаж по технике безопасности при 
использовании криогенных жидкостей и крио-
генного оборудования.

С целью преодоления этих трудностей нами 
был разработан способ эндодонтической подго-
товки зубов in vitro с последующим приготовле-
нием из них шлифов для исследования на ска-
нирующем электронном микроскопе.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я 
Усовершенствование способа подготовки ис-

следуемого образца, включающего в себя эндо-
донтическую подготовку in vitro, приготовление 
шлифов зубов для исследования на сканирую-
щем электронном микроскопе, позволяющего 
уменьшить временные и материальные затра-
ты, не отражающиеся на качестве полученных 
образцов.

М А Т Е Р И А Л  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
После извлечения из полости рта зубы, пред-

назначенные для изучения, промывают в дис-
тиллированной воде с последующим погруже-
нием в нее для минимизации возможного воз-
действия различных факторов на изменение 
микроэлементного состава зуба. 

Для эндодонтический подготовки к проведе-
нию исследований на СЭМ удаленные зубы по-
гружают корнями до коронковой части зуба в 
С-силиконовый оттискной материал, например, 
Zeta plus, замешанный согласно инструкции по 
использованию. После застывания материала 
начинают работать с зубами по методике, при-
меняемой в полости рта пациента для эндодон-
тического лечения и включающую в себя препа-
рирование кариозной полости с целью создания 
доступа к корневым каналам, медикаментоз-
ную обработку кариозной полости антисепти-
ческими препаратами, эвакуацию путридного 
распада из корневых каналов согласно клини-
ческим протоколам, механическое расширение 

корневых каналов на всю рабочую длину с ис-
пользованием файлов 4-6 конусности. Просвет 
канала расширяется не менее чем на три раз-
мера по сравнению с первоначальной шириной, 
но не меньше чем до размера ISO 25.04, соглас-
но существующему эндодонтическому протоко-
лу. Антисептическую обработку корневых кана-
лов осуществляют 5,2-процентным раствором 
NaOCl и препаратами, содержащими ЭДТА или 
лимонную кислоту, с последующим высушива-
нием каналов бумажными штифтами согласно 
клиническим протоколам. Пломбирование кор-
невых каналов зуба проводят согласно инструк-
ции к применению конкретного исследуемого 
материала. Кариозную полость герметично за-
крывают цементом, например Уницемом. По-
сле окончания работы зуб необходимо извлечь 
из силиконового оттиска и внутреннюю поверх-
ность оттиска увлажнить физиологическим рас-
твором с целью имитации условий, приближен-
ных к физиологическим. Материал должен за-
стывать в корневых каналах согласно времени, 
указанному в инструкции. 

Затем образцы обезвоживают при комнатной 
температуре в спиртах возрастающей концен-
трации: 1-е –в 70-процентном этиловом спир-
те, 2-е – в 80-процентном, 3е – в 96-процентном. 
На каждой стадии обезвоживания образцы вы-
держивают 5 часов. Экспериментальные образ-
цы сутки высушивают на воздухе в беспыльных 
условиях. 

Затем изготавливают шлиф зуба по описан-
ной далее методике: 

1. Продольный (поперечный) распил корня 
удаленного зуба проводят алмазным сепараци-
онным диском с таким расчетом, чтобы не было 
перегрева зуба, с целью недопущения растре-
скивания образца.

2. Полученный образец для исследований за-
ливают эпоксидной смолой (соотношение смо-
ла : отвердитель – 9:1). После ее полимеризации 
(не менее 24 часов) поверхность шлифа полиру-
ют.

3. Полировка шлифа:
3.1. Шлифуют наждачной бумагой: ступен-

чато шероховатостью Р100, Р240, Р500, Р1000, 
Р2000.

3.2. Полируют ступенчато алмазными паста-
ми зернистостью 10/7, 5/3, 1/0.

3.3. Полируют универсальной алмазной су-
спензией (DiaDuo-2, зернистость 1,0 мкм).

3.4. Финишную полировку проводят колло-
идной кремниевой суспензией (OP-S, зерни-
стость 0,04 мкм).

4. На поверхность полученного шлифа нано-
сят токопроводящий слой углерода методом на-
пыления в установке, например ВУП-5А.
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5. Напыленный шлиф закрепляют на пред-
метном столике, обеспечив надежный электри-
ческий контакт между поверхностью шлифа и 
столиком. 

6. Предметный столик с закрепленным об-
разцом помещают в колонну микроскопа для 
проведения исследований.

В предложенном  способе эндодонтической 
подготовки образцов in vitro и приготовления 
шлифов зубов для исследования на сканирую-
щем электронном микроскопе образец помеща-
ют в созданный силиконовый оттиск, в котором 
проводят все эндодонтические манипуляции в 
зубе, обеспечив создание влажной среды в об-
ласти верхушки корня, дегидратацию проводят 
только в этиловом спирте, подготовку шлифов 
осуществляют с использованием ступенчатой 
шлифовки образца наждачной бумагой и поли-
ровки алмазными пастами, алмазной и кремни-
евой суспензиями.

Преимущества предложенного способа за-
ключаются в сокращении времени и матери-
альных затрат на осуществление способа, ко-
торый не предусматривает использования ток-
сических, дорогостоящих реактивов, безопасен 

для исполнителя и окружающей среды, не тре-
бует специального оборудования. Способ может 
быть осуществлен врачом-стоматологом любой 
квалификации. Данный способ приемлем для 
подготовки зубов и шлифов при исследовании 
морфологии и микроэлементного состава эндо-
донтических пломб и тканей зуба.

В Ы В О Д Ы 
Данный способ подготовки препаратов зубов 

для разнопланового микроскопического изуче-
ния с большой обзорной поверхностью обладает 
ценными качествами, позволяющими изучать 
разнородные комплексы, состоящие из тканей 
зуба и пломбировочных материалов, без пред-
варительной декальцинации зубов, сохраняя их 
прижизненные морфологические особенности, 
а также сократить время и материальные затра-
ты на осуществление способа. С помощью ска-
нирующего электронного микроскопа возмож-
но не только более глубокое изучение морфоло-
гии зубов и пломбировочных материалов под-
готовленных таким способом, но и определение 
их микроэлементного состава.

В.В. Глинкин, В.А. Клёмин 

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

СПОСОБ ЭНДОДОНТИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ ОБРАЗЦОВ IN VITRO И ПРИГОТОВЛЕНИЯ 
ШЛИФОВ ЗУБОВ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ НА СКАНИРУЮЩЕМ ЭЛЕКТРОННОМ МИКРОСКОПЕ

В статье представлены данные о различных спосо-
бах подготовки зубов для исследования на электрон-
ных микроскопах. Целью исследования является усо-
вершенствование способа подготовки исследуемого 
образца, включающего в себя эндодонтическую под-
готовку in vitro, приготовление шлифов зубов для ис-
следования на сканирующем электронном микроско-
пе, позволяющего уменьшить временные и матери-
альные затраты, не отражающиеся на качестве полу-
ченных образцов. Удаленные зубы перед эндодонти-

ческой обработкой помещают в С-силиконовую фор-
му, а после проведенной эндодонтической манипуля-
ции зубы дегидратируют и приготавливают шлифы 
из них посредством ступенчатой шлифовки и поли-
ровки исследуемой поверхности. Это позволяет изу-
чать ткани зуба, сохраняя их прижизненные морфо-
логические особенности, пломбировочные материа-
лы, определять их микроэлементный состав. 

Ключевые слова: шлифы зубов, электронный ми-
кроскоп, способ.

V.V. Glinkin, V.A. Klyomin

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

METHOD FOR ENDODONTIC PREPARATION OF SAMPLES IN VITRO AND PREPARATION 
OF DENTAL GRINDERS FOR RESEARCH ON A SCANNING ELECTRONIC MICROSCOPE.

The article presents data on various methods of pre-
paring teeth for examination with electron microscopes. 
The aim of the study is to improve the method for prepar-
ing a test sample, including endodontic preparation in vit-
ro, preparation of thin sections of teeth for examination 
on a scanning electron microscope, which makes it pos-

sible to reduce time and material costs that do not affect 
the quality of the samples obtained. The extracted teeth 
are placed in a C-silicone mold before endodontic treat-
ment, and after the endodontic manipulation, the teeth 
are dehydrated and thin sections are prepared from them 
by means of stepwise grinding and polishing of the stud-
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ied surface. This makes it possible to study the tooth tis-
sues, preserving their morphological features, fi lling ma-
terials, and determine their microelement composition.

Key words: thin sections of teeth, electron micro-
scope, method.
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ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ПЕРВИЧНОЙ АДАПТАЦИИ 
СТУДЕНТОВ К УСЛОВИЯМ КУЛЬТУРНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ СРЕДЫ ВУЗА

Самостоянье Человека – залог величия его.
А.С. Пушкин

Компетентностный подход в высшем меди-
цинском образовании характеризуется усили-
вающимися возможностями для познаватель-
ного и личностного развития студентов. Одной 
из важнейших задач вузовского образования 
является формирование у студентов как субъ-
ектов будущей профессиональной деятельно-
сти способности и готовности к саморазвитию 
на протяжении всего жизненного пути. Опре-
деленным «дидактическим барьером» на пути 
к достижению этой цели в первые месяцы обу-
чения в вузе является рассогласование привыч-
ных условий обучения в школе с образователь-
ной средой вуза. В этот период студенты прохо-
дят особую стадию социализации, приобрета-
ют новый социальный статус студента, требую-
щий от них выработки соответствующих спосо-
бов поведения, обеспечивающих им успешную 
адаптацию.

При столкновении с новыми и достаточно 
сложными для бывшего ученика общеобразо-
вательной школы требованиями образователь-
ной среды вуза активизируются все его ресур-
сы и возникает комплекс переживаний, связан-
ных с оценкой соответствия между требуемыми 
от него усилиями  и имеющимися в его распо-
ряжении ресурсами и возможностью их исполь-
зования.

Эффективность адаптации студентов 1-го 
курса к образовательному процессу – важней-
шая предпосылка успешной профессиональной 
подготовки. Пусковым механизмом их адапта-
ции является новизна условий жизнедеятельно-
сти в результате смены окружающей среды. Эта 
новизна затрагивает особенности новой систе-
мы обучения, новую систему социальных отно-
шений, освоение новой социальной роли сту-
дента и в целом освоение новых для них правил 

жизни и учебы в вузе. На протяжении первого 
года обучения происходит вхождение студента-
первокурсника в студенческий коллектив, фор-
мируются навыки и умения рациональной ор-
ганизации умственной деятельности, осозна-
ется призвание к выбранной профессии, выра-
батывается оптимальный режим труда, досуга 
и быта, развиваются и воспитываются профес-
сионально значимые качества личности. В этих 
условиях привычные формы поведения студен-
тов нередко оказываются малоэффективными. 
Необходимость в преодолении возникающих 
при этом затруднений вызывает у них потреб-
ность в адаптации к новым направлениям дея-
тельности.

Адаптация – это процесс и результат вну-
тренних изменений и внешнего активного при-
способления к новым условиям существования 
(А.А. Реан, 2002). Существенным фактором це-
лостного процесса адаптации человека к усло-
виям среды является психическая адаптация 
(Ф.Б. Березин, 1988). Это динамический процесс 
установления оптимального соответствия лич-
ности и окружающей среды в ходе осуществле-
ния деятельности, которая позволяет человеку 
удовлетворять актуальные потребности и реа-
лизовывать связанные с ними значимые цели, 
обеспечивающий соответствие его активности 
требованиям среды. Предложение нужно пере-
строить, т.к. причастный оборот обеспечиваю-
щий соответствие его активности требованиям 
среды отделен от определяемого слова процесс 
слишком большим фрагментом текста, в том 
числе придаточным предложением.
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Психическая адаптация рассматривается как 
целостная многоуровневая система, состоящая 
из взаимозависимых биологических (физио-
логических), психологических (личностных) и 
социально-средовых компонентов. Предлагает-
ся, в частности, трехкомпонентная модель пси-
хической адаптации (Л.И. Вассерман, М.А. Бере-
зин, 1997):

- психофизическая адаптация – система, обе-
спечивающая оптимальное соотношение между 
психическими и физиологическими адаптаци-
онными процессами;

- собственно психическая адаптация – систе-
ма, обеспечивающая сохранение психическо-
го гомеостаза и устойчивого целенаправленно-
го поведения;

- социально-психологическая адаптация – 
система адекватного взаимодействия человека 
с социумом.

По направлениям деятельности студентов 
выделяют три вида адаптации:

- дидактическую (приспособление к новым 
формам преподавания, контроля и усвоения 
знаний, принятие социальной роли (социально-
психологического статуса) студента);

- социально-психологическую (вхождение в 
референтную группу, усвоение правил, установ-
ление взаимоотношений);

- профессиональную - формирование про-
фессионально значимых качеств, навыков и 
т.п., предпосылок для вхождения в профессию 
и дальнейшего усвоения содержания и способов 
выполнения будущей профессиональной дея-
тельности.

Процесс адаптации студентов к образова-
тельной среде университета осуществляет-
ся поэтапно. Так, А.С. Соловьев (2007) выделя-
ет три этапа позитивной динамики адаптации 
студентов-первокурсников:

- этап ориентировки: осознание требований, 
выработка линии поведения, формирование 
и осознание нового статуса, преодоление про-
тиворечий между реальным положением дел и 
идеальными представлениями;

- этап «истинной» адаптации – активное при-
нятие и усвоение норм требований к учебно-
му процессу; формирование новых отношений 
личности, связанных с учебной деятельностью;

- «нормативный» этап – относительно устой-
чивые жизненные планы и личностные отноше-
ния.

Т.И. Попова (2007) выделяет в адаптации лич-
ности студента-первокурсника и соответствен-
но учебной группы, в которую он входит, к но-
вой для него социокультурной среде вуза следу-
ющие стадии:

- начальная стадия, когда индивид или груп-
па осознают, как они должны вести себя в но-
вой для них социальной среде, но еще не готовы 
признать или принять систему ценностей новой 
среды вуза и стремятся придерживаться преж-
ней системы ценностей;

- стадия терпимости, когда индивид, группа 
и новая среда проявляют взаимную терпимость 
к системам ценностей и образцам поведения 
друг друга;

- аккомодация, т.е. признание и принятие 
индивидом основных элементов системы цен-
ностей новой среды при одновременном при-
знании некоторых ценностей индивида, группы 
новой социокультурной средой;

- ассимиляция, т.е. полное совпадение си-
стем ценностей индивида, группы и среды.

Процесс адаптации первокурсников к специ-
фике вузовского обучения включает возрастной 
аспект обучающихся и условия образователь-
ной среды. Подростково-юношеский возраст в 
силу бурных процессов психофизиологическо-
го созревания и социализации личности сам по 
себе является критичным для ее формирова-
ния. В этом возрасте складываются предпосыл-
ки саморазвития личности, способность к само-
регуляции и коммуникативной компетентно-
сти (способность к диалогу, продуктивному об-
щению), формируется самосознание и относи-
тельно устойчивые представления о себе. В это 
же время происходит «оформление» таких пси-
хических феноменов, как: 

1) наличие целей в жизни (цели в жизни); 
2) общее мировоззренческое убеждение в 

том, что человеку дано контролировать свою 
жизнь, свободно принимать решения и вопло-
щать их в жизнь (локус контроля – жизнь); 

3) вера в собственную возможность осуще-
ствить такой контроль (локус контроля – Я); 

4) принятие себя как личности, одобрение 
себя в целом и позитивная самооценка (само-
приятие).

Первые месяцы обучения в вузе являются 
кризисным периодом, предъявляющим новые и 
существенные требования к адаптации студен-
тов к образовательной среде. Прежде всего это 
период начала самостоятельной жизни, изме-
нения социального статуса личности, содержа-
ния и интенсивности учебного процесса, новые 
условия жизнедеятельности. Адаптация студен-
тов к требованиям образовательной среды вуза 
связана с: 1) вхождением в новую социальную 
среду, 2) вхождением в учебно-образовательный 
процесс и 3) вхождением в новую систему взаи-
моотношений между субъектами образования.

Новые условия жизнедеятельности студен-
тов характеризуются:
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- резкой сменой привычного уклада, стерео-
типов жизни и сложившейся системы отноше-
ний;

- необходимостью принятия новой социаль-
ной роли и налаживанием отношений с участ-
никами образовательного процесса;

- необходимостью адаптации к требованиям 
вузовского уровня образования и к новым фор-
мам учебной деятельности;

- соотношением своих ожиданий и реальной 
действительности.

Однако наиболее принципиальным отличи-
ем вузовского обучения от школьного является 
необходимость формирования у студентов про-
фессионально значимых качеств, профессио-
нальная направленность их личностного фор-
мирования и способность к самоорганизации 
учебной деятельности (В.Р. Манукян, 2011).

Быстрая и эффективная адаптация студен-
тов 1-го курса является ключевым условием их 
успешного обучения в дальнейшем, стимулом к 
самообразовательной деятельности студента по 
формированию профессионально важных ка-
честв и психологической защищенности лично-
сти студента. К условиям, способствующим воз-
никновению трудностей в учебном процессе, по 
нашему мнению, относятся: 

1) несоответствие мотивационной организа-
ции личности студента избранной профессии; 

2) несоответствие между уровнем личност-
ной зрелости, жизнеспособности, готовности к 
саморазвитию и объемом и содержанием учеб-
ного материала; 

3) несоответствие между адаптационными 
личностными ресурсами и требованиями об-
разовательного процесса (низкая способность к 
самоорганизации учебной деятельности и усво-
ению учебного материала, низкая готовность к 
изменениям объема, уровня сложности и содер-
жательной специфичности учебных заданий, 
отсутствие навыков планомерного, последова-
тельного и логического обоснования изучаемо-
го материала и т.п.); трудности в распределении 
времени на подготовку к занятиям.

Студенты, имеющие достаточный ресурс 
жизнеспособности и стрессоустойчивости, об-
наруживают приемлемый уровень адаптации к 
реалиям вузовской действительности. По мне-
нию ряда исследователей, этому способствуют 
такие компоненты жизнеспособности, как: спо-
собность к активности и инициативе, способ-
ность к самомотивации и достижениям, эмоци-
ональный контроль и саморегуляция, позитив-
ные когнитивные установки и гибкость мыш-
ления, самоуважение, социальная компетент-
ность, адаптивные защитно-совладающие стра-
тегии поведения и способность организовывать 

свое время и планировать будущее. Отмечается, 
что в целом это способность к успешной адап-
тации, конструктивному функционированию 
(А.А. Нестерова, 2011). Е.А. Рыльская (2011) вы-
деляет другие составляющие жизнеспособно-
сти: осознанное жизнелюбие, готовность к са-
моразвитию, адаптацию, саморегуляцию и ком-
муникабельность.

В.И. Седин и Е.В. Леонова (2009) в качестве 
условий успешной адаптации студентов 1-го 
курса выделяют следующие факторы:

- сформированность ценностных ориента-
ций, профессиональных медицинских ценно-
стей;

- высокая учебная мотивация (мотивация 
приобретения знаний и овладения професси-
ей);

- самостоятельность в познавательной дея-
тельности;

- оптимальные межличностные отношения;
- эмоциональная уравновешенность.
По мнению М.М. Конколь (2018), эффектив-

ность учебы в вузе зависит от успешной адап-
тации студентов-первокурсников. Первый этап 
профилактики вузовской дезадаптации должен 
осуществляться в период профессиональной 
ориентации будущего студента, его знакомства 
с вузовской средой, учебным процессом и са-
моопределением. Успешность обучения связа-
на с мотивацией студента, с его решением про-
фессионального выбора. В случае давления ро-
дителей, педагогов, «случайного» выбора вуза 
в большинстве случаев адаптационные страте-
гии не эффективны и не ведут к дезадаптации. 
Быстрая адаптация связана с осознанным выбо-
ром, с высокой мотивацией приобретения вы-
бранной профессии.

Определяющим фактором успешной адап-
тации студентов 1-го курса является харак-
тер их профессиональной ориентации, поло-
жительное отношение к учебе, мотивационный 
аспект учебной деятельности (В.А. Чикер, 2007). 
Профессионально-мотивационная стратегия 
образования – основа успешного преодоления 
трудностей учебного плана и формирования ин-
тереса к будущей профессии, нахождения в ней 
личностного смысла. И напротив, затрудняют 
процесс адаптации «случайный» выбор профес-
сии, преобладание внешних мотивов профес-
сиональной деятельности, низкий уровень мо-
тивации достижения успеха, несформирован-
ность интереса к профессии (Н.В. Зеткина, 2013; 
Е.А. Лежнева, 2012; Ю.В. Варданян, 2014).

Современный адаптационный подход к об-
разовательному процессу и успешности взаимо-
действия всех его участников предполагает, что 
студент-первокурсник должен обладать способ-
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ностью к саморазвитию, готовностью не столь-
ко подстраиваться под изменившиеся условия, 
сколько выступать субъектом этих изменений. 
Одним из личностных ресурсов (ресурсов жиз-
неспособности), способствующих успешной 
адаптации первокурсников вуза, является пси-
хическая флексибильность (Ю.А. Королева, 2014; 
С.В. Смирнова, Г.В. Залевский, 2005), обеспечи-
вающая готовность адекватного приспособле-
ния к вузовской действительности. Успешность 
психической адаптации первокурсников на-
ходится в прямой зависимости от выраженно-
сти психической флексибильности как свойства 
личности и как состояния.

Флексибильность рассматривается как спец-
ифическая способность личности, позволяющая 
ей организовывать свою познавательную дея-
тельность и интеллектуальное поведение в за-
висимости от изменившихся условий (Е.Ю. Оса-
волюк, 2018), как важнейший ресурс успешной 
адаптации первокурсников к требованиям ву-
зовского обучения и реализации личностно-
развивающего подхода в образовании. А.В. Пе-
тровский (1987) под личностной флексибильно-
стью предлагает понимать способность инди-
вида легко отказываться от несоответствующих 
ситуаций или задач, средств деятельности, при-
емов мышления, способов поведения и выра-
батывать или принимать новые, оригинальные 
подходы к разрешению проблемной ситуации 
при неизменных целях и идейно-нравственных 
основаниях деятельности. Индивида с высокой 
степенью сформированности личностной флек-
сибильности А.В. Петровский называет высоко-
вариативной личностью. Г.В. Залевский (2007) 
под флексибильностью понимает способность 
человека проявлять «чувство нового», отказыва-
ясь от привычного на уровне отдельного компо-
нента или всей программы поведения в целом. 
Автор подчеркивает, что ее выраженность не ис-
черпывается параметрами мышления, убежде-
ний, эмоционально-волевой сферы; она гораздо 
шире и охватывает все подструктуры личности. 
Таким образом, возникает понимание флекси-
бильности как интегрального системного свой-
ства личности. Флексибильность обеспечивает 
адекватную вариативность осмысления студен-
том возникшей ситуации и готовность адекват-
но реагировать на новые и сложные требования 
образовательной среды.

В то же время в новых условиях жизнедея-
тельности первокурсники тяготеют к стерео-
типным, фиксированным формам поведения за 
счет снижения у значительного числа студентов 
(50,6%) показателей психической флексибиль-
ности как состояния: авторитарный стиль пове-
дения, завышенная или заниженная самооцен-

ка, импульсивность и недостаточный самокон-
троль, обособленность, недоверчивость и подо-
зрительность, конформность, инертность в при-
нятии решений, переоценка значимости мне-
ния других. Выявлена закономерность влияния 
опыта в переживании субъективно трудных си-
туаций на усугубление психической дезадапта-
ции первокурсника, характеризующегося зани-
женной самооценкой, конформностью и интра-
вертированностью (С.В. Смирнова, Г.В. Залев-
ский, 2005).

Таким образом, готовность студента реа-
лизовать свои возможности в изменивших-
ся условиях образовательной деятельности (го-
товность к изменениям), представляющая со-
бой интегральное свойство личности, рассма-
тривается как важнейший ресурс, обеспечиваю-
щий ей адаптацию, и является ведущим факто-
ром в структуре жизнеспособности первокурс-
ника. Именно она является ресурсом жизнеспо-
собности, определяющим активность и вариа-
тивность при принятии решений, обеспечивает 
уровень владения широким спектром поведе-
ния, развитие личности на данном этапе суще-
ствования и функционирования. Из этого следу-
ет, что флексибильно организованная образова-
тельная среда вуза должна способствовать раз-
витию личностных ресурсов студентов и улуч-
шению их адаптации к требованиям вуза.

Однако опыт педагогической деятельности 
показывает, что далеко не все студенты распо-
лагают ресурсами, позволяющими справиться 
с этими трудностями, не все студенты успешно 
проходят период адаптации к образовательной 
среде вуза, особенно если она осуществляет-
ся стихийно. Стихийная адаптация к этим усло-
виям, не опирающаяся на целевые программы 
психолого-педагогического сопровождения и 
поддержки студентов, повышает вероятность 
многочисленных рисков как для их психологи-
ческого благополучия, так и для успешного са-
моразвития и профессионального формирова-
ния.

Одним из проявлений некачественной адап-
тации студентов является накопление ими ака-
демической задолженности. Необходимость ее 
ликвидации порождает или мобилизацию лич-
ностных ресурсов и т.н. поисковую активность, 
или личностную беспомощность с перспекти-
вой досрочного прекращения обучения в вузе. 
При этом образовательный процесс восприни-
мается студентами как трудная фрустрирующая 
жизненная ситуация. В случае не очень успеш-
ной адаптации студентов к образовательному 
процессу или к другим аспектам вузовской жиз-
ни затрудняется реализация базисных потреб-
ностей студента и, как следствие, возникает со-
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стояние фрустрационной напряженности. Ис-
ключение составляют студенты, не мотивиро-
ванные медицинской специальностью, которые 
не испытывают потребности в успешной учебе. 
Для них проблемы с учебой не являются стрессо-
генными факторами. Тем не менее, по данным 
С.В. Смирновой (2005), трудности психической 
адаптации испытывают 53,6% первокурсников, 
что характеризуется проявлениями выраженно-
го психического и физического дискомфорта и 
требует мер по неотложному психопрофилакти-
ческому вмешательству.

Вхождение студента в образовательное про-
странство вуза и этап его первичной адаптации 
являются сложным периодом их жизни и неред-
ко приобретают ситуационно-стрессовый ха-
рактер. Так называемый адаптационный стресс 
первокурсника – это последовательная смена 
стадий, соответствующих классическим стади-
ям адаптационного синдрома Г. Селье.

Стадия напряжения при достаточном адап-
тационном потенциале личности характеризу-
ется осознанием трудностей атмосферы студен-
ческой жизни, мобилизацией и сбалансирован-
ностью всех ресурсов, активацией механизмов 
саморегуляции. Это позволяет обеспечить высо-
кую работоспособность, эффективную учебную 
деятельность, успешное вхождение в образова-
тельную среду университета.

При недостаточности адаптационных ресур-
сов для совладания с требованиями вузовской 
жизни возникает несоответствие между эти-
ми требованиями и имеющимися в распоря-
жении студента возможностями. В этом случае 
положительные эффекты эустресса (активация 
личностно-познавательных ресурсов) сменя-
ются дезадаптационной направленностью пси-
хологического стресса. Чаще всего она прояв-
ляется в первом семестре на фоне недостаточ-
ной сформированности жизненных ценностей, 
недифференцированности профессиональных 
интересов, неадекватной самооценки и притя-
заний, преобладания высокого уровня ситуа-
тивной и личностной тревожности. Возникаю-
щая при этом фрустрационная напряженность 
отражает невозможность (затруднения) реали-
зовать учебные цели и интеграционные моде-
ли поведения. Формирующиеся на этом фоне 
дезадаптивные схемы реагирования лично-
сти оказывают на студента действие, угнетаю-
щее и демобилизирующее его познавательные 
и эмоционально-волевые ресурсы, усиливая 
тем самым осознание собственной уязвимости 
и вероятность формирования пессимистиче-
ских атрибуций собственных учебных перспек-
тив. Низкий уровень коммуникативных навы-
ков, неустойчивая мотивация, ситуация неопре-

деленности могут привести к дезадаптации сту-
дента, переносу негативного отношения к учеб-
ному процессу на выбранную профессиональ-
ную деятельность и снижению интереса к ней.

Студент как субъект учебной деятельно-
сти является представителем определенного и 
специфического возрастного периода жизни. 
Студенты 1-го курса, в основном 17-летние юно-
ши и девушки, находящиеся на пике своего пси-
хофизического развития и личностной зрело-
сти, по-разному адаптируются к непривычной 
атмосфере образовательной среды вуза. Глав-
ным условием успешной адаптации первокурс-
ника является соответствие адаптационного по-
тенциала личности требованиям образователь-
ной среды. Однако у части из них, в зависимости 
от многих причин, этот процесс происходит со 
значительными трудностями, непродуктивно, 
что выражается в низкой их успеваемости, на-
чиная с первых дней обучения в университете.

Наиболее частая психологическая реакция 
этих студентов на повторяющиеся неудачи в 
учебе, низкий исходный уровень их адаптиро-
ванности к образовательному процессу вуза 
и невозможность, рассчитывая на собствен-
ные усилия, изменить эту ситуацию, совладать 
с ней – это реакция психологического стрес-
са. Накопление неудовлетворительных оценок 
без специально организованной дозирован-
ной психолого-педагогической поддержки этой 
группы обучающихся приводит к формирова-
нию стресса академической задолженности, ко-
торый развивается по классической схеме, опи-
санной еще Г. Селье: тревога, резистентность, 
истощение.

В качестве своеобразного стрессора здесь 
выступают низкий рейтинг успеваемости и не-
удачные попытки его повышения, что способ-
ствует накоплению академической задолженно-
сти и многочисленным рискам для субъектив-
ного психологического благополучия студента.

Наиболее чутким индикатором хроническо-
го академического стресса является уровень 
психической (психологической) адаптации сту-
дента к сложной (трудной) жизненной ситуа-
ции. Психическая адаптация здесь рассматри-
вается как активная личностная функция, свя-
занная не только с коренными изменениями 
условий существования, но и с переживаниями 
многочисленных неудач в первые месяцы обу-
чения в вузе.

В развитии академического психологиче-
ского стресса, на наш взгляд, можно выделить 
3 фазы: фазу фрустрационной напряженно-
сти, фазу ранних дезадаптивных поведенче-
ских схем (П.М. Касьяник, Е.В. Романова, 2013) и 
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фазу академической личностной беспомощно-
сти (Д.А. Циринг, 2013).

Фаза фрустрационной напряженности явля-
ется первичным звеном в развитии академиче-
ского психологического стресса. Эта фаза рас-
сматривается как следствие неуспешного поис-
ка студентом конструктивных способов адап-
тации к образовательному процессу, осознания 
невозможности реализовать свои учебные цели, 
свой познавательно-личностный потенциал и 
возникающее при этом состояние фрустраци-
онной напряженности. В основе этого состояния 
лежит накапливающийся в течение первых ме-
сяцев обучения опыт, построенный на пережи-
вании многочисленных неудач, отрицательного 
восприятия собственных познавательных воз-
можностей и способности достичь позитивных 
изменений в учебе, осознании неготовности к 
качественному усвоению знаний, невозмож-
ности личного контроля над ситуацией, утрате 
веры в возможность найти правильную модель 
поведения.

Основной механизм развития фрустраци-
онной напряженности заключается в замене 
стремления к достижениям, к успеху на моти-
вацию избегания неудач в учебе. Ожидание оче-
редной неудачи (неудовлетворительной оцен-
ки) вызывает сомнения в собственных силах и 
снижение способности к оптимистическим про-
гнозам.

Состояние фрустрационной напряженности 
может выступать в качестве специфического 
средового события и стать «пусковым» событи-
ем, активирующим раньше дезадаптивные схе-
мы как устойчивые когнитивные модели, по-
средством которых люди сортируют и синтези-
руют поступающую информацию (А. Бек, 2002; 
A. Freeman, R.C. Leaf, 1989, E.L. Kelly, 1985). Схе-
ма рассматривается как особым образом орга-
низованная система прошлого опыта, с помо-
щью которой объясняется переживание опы-
та (в т.ч. травматического) настоящего времени 
и реакции человека на эти ситуации. Негатив-
ный опыт осмысления неблагоприятной акаде-
мической ситуации резко противоречит базо-
вым убеждениям личности. Сталкиваясь с этой 
ситуацией, а также с собственной уязвимостью 
и беспомощностью, личность студента отказы-
вается от иллюзий своей защищенности и ока-
зывается в состоянии дистресса. Наиболее зна-
чимой когницией, связанной с академическим 
стрессом у студентов, является убеждение в соб-
ственной некомпетентности.

Академическая личностная беспомощность 
ассоциируется с функциональной неполноцен-
ностью личности и представляет собой деструк-
тивное психологическое состояние, возникаю-

щее в связи с накоплением значительной акаде-
мической задолженности и осознанием невоз-
можности позитивно изменить ситуацию с по-
мощью собственных усилий. Этот феномен со-
стоит из трех компонентов: когнитивного, мо-
тивационного и эмоционального.

Когнитивный компонент заключается в де-
фиците базисных познавательных ресурсов и 
неготовности к качественному усвоению зна-
ний.

Мотивационный компонент характеризуется 
диссоциацией между высоким уровнем внешней 
мотивации в учебе (система контроля знаний, 
формирующая мотивацию избегания неудач) и 
низким уровнем внутренней мотивации (моти-
вации успеха, академических достижений). При 
нарастании академической задолженности до-
минирующими становятся внешние мотиваци-
онные ориентации (избегание неудач) и усвое-
ние стереотипов беспомощности в сфере акаде-
мических достижений в ущерб стратегиям, фор-
мирующим внутренние мотивационные ори-
ентации, развивающим самостоятельность сту-
дента при изучении тех или иных дисциплин 
и способствующим преодолению трудностей в 
учебе. Это лишает студента поисковой актив-
ности, самостоятельности в решении академи-
ческих проблем и формирует ощущение непод-
контрольности ситуации, неуверенность в воз-
можность достижения положительных резуль-
татов, предубеждение в бесполезности пред-
принимаемых действий и, как следствие, - не-
удачный опыт преодоления академической за-
долженности.

Эмоциональный компонент личностной бес-
помощности студента представлен постепенно 
формирующимся у него пессимистическим сти-
лем объяснения (атрибуции) сложившейся ака-
демической ситуации и своей способности вли-
ять на результат событий и возможность прео-
доления их негативных последствий. Этот де-
структивный атрибутивный пессимистический 
стереотип в оценке возможности качественной 
успеваемости и ликвидации задолженности де-
терминирует все проблемное поле сложившейся 
ситуации и лишает студента поисковой актив-
ности в ее преодолении. В основе таких стерео-
типных атрибутивных комплексов лежит меха-
низм доминирования негативного самоотноше-
ния (самооценки), игнорирующего позитивные 
качества студента и его предубеждение о непре-
одолимости ситуации («жертва обстоятельств» - 
череда негативных событий). 

Такую пессимистическую атрибуцию ситуа-
ции академической задолженности и осознание 
невозможности контролировать ситуацию и 
собственной несостоятельности в выборе адек-
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ватной модели достижения позитивных измене-
ний в учебе чаще всего обеспечивают дисфунк-
циональные личностные схемы. В этих услови-
ях достигает максимума несоразмерность обра-
зовательных требований и актуальных возмож-
ностей студента реализовать их в учебной дея-
тельности. Даже при наличии соответствующих 
познавательных способностей уровень раскры-
тия адаптационного потенциала студента не до-
стигает состояния готовности.

Важнейшей предпосылкой формирования 
феномена личностной академической беспо-
мощности является личностная незрелость – де-
фицит индивидуальных личностных и познава-
тельных ресурсов (самоэффективности, самодо-
статочности, аутентичности и др.).

Структурным особенностям личностной бес-
помощности характерно качественное своеобра-
зие у каждого студента, имеющего значитель-
ную академическую задолженность. Психолого-
педагогическая поддержка в этом случае (атри-
бутивная терапия) должна быть направлена на 
изменение самоатрибуции за счет осознания 
позитивных ресурсов, позитивного самоотно-
шения и возможностей их самоактуализации.

Таким образом, академическая задолжен-
ность студента может рассматриваться не толь-
ко как неблагоприятная жизненная ситуация, но 
и как феномен, отражающий неготовность сту-
дента к качественному усвоению знаний, пес-
симистический стиль оценки собственных пси-
хологических ресурсов и осознание невозмож-
ности контролировать ситуацию. При соответ-
ствующих условиях этот феномен трансформи-
руется в состояние академической личностной 
беспомощности: состояние утраты веры в воз-
можность найти правильную модель поведения 
и достичь позитивных изменений. Как правило, 
это состояние сопровождается утратой чувства 
субъективного благополучия.

Итак, дезадаптация – состояние, возникаю-
щее в результате несоответствия личностных 
ресурсов студента требованиям образователь-
ной среды, и заключается оно в его капитуля-
ции перед жизненными трудностями. Дезадап-
тация затрагивает все сферы жизнедеятельно-
сти студента: образовательную среду, учебный 
процесс, новую систему взаимоотношений. Фе-
номенологически наиболее очерченным прояв-
лением дезадаптации студентов является ака-
демическая личностная беспомощность. Деза-
даптация в этом случае проявляется в сниже-
нии чувства самоценности, уверенности в себе, 
способности контролировать ситуацию. Исходя 
из этого, неуспеваемость можно рассматривать 
как следствие дезадаптации студента к услови-
ям образовательной среды, дезорганизации или 

нераскрытия личностных ресурсов и внутрен-
него дискомфорта студента.

Проблема адаптационного личностного по-
тенциала студентов и их дезадаптации может 
рассматриваться в рамках «Я-концепции» как 
фактора личностного самоопределения (иден-
тичности) в юношеском возрасте. По К. Роджер-
су (1994), «Я-концепция» складывается из пред-
ставлений о собственных характеристиках и спо-
собностях индивида, представлений о возмож-
ностях его взаимодействия с другими людьми 
и с окружающим миром, ценностных представ-
лений, связанных с объектами и действиями, и 
представлений о целях или идеях, которые мо-
гут иметь позитивную или негативную направ-
ленность. Таким образом, это сложная структу-
рированная картина, существующая в сознании 
индивида как самостоятельная фигура или фон 
и включающая как собственно Я, так и отноше-
ния, в которые оно может вступать, а также по-
зитивные и негативные ценности, связанные с 
воспринимаемыми качествами и отношениями 
Я – в прошлом, настоящем и будущем.

«Я-концепция» личности – системное инте-
гральное психическое образование, реализую-
щееся в таких сферах, как когнитивная, эмоцио-
нальная, волевая, поведенческая, аккумулирую-
щая представления, знания субъекта о себе, лич-
ностные смысловые образования, переживания 
субъектом оценки и самооценки собственных 
свойств и качеств, своих возможностей и огра-
ничений, ценности, проявляющиеся в стратегии 
жизни (А.В. Иващенко, 1998).

«Я-концепция» формулируется как суще-
ствующая в сознании индивида система пред-
ставлений, образов и оценок, относящихся к са-
мому индивиду. Она включает оценочные пред-
ставления, возникающие в результате реакций 
индивида на самого себя, а также представле-
ния о том, как он выглядит в глазах других лю-
дей; на основе последних формируются и пред-
ставления о том, каким он хотел бы быть и как 
он должен себя вести. Так, если в окружении сту-
дента другие студенты и преподаватели вос-
принимают его как нерадивого, необучаемого, 
бесперспективного, то система его представле-
ний о себе не выходит за рамки этой негатив-
ной оценки. И напротив, попытки позитивно-
го к нему отношения и поддержки формируют 
у него более оптимистические представления о 
том, как стать успешным студентом.

«Я-концепция» формируется в процессе ста-
новления (социализации) личности. Как ее осо-
бая функция, ее стержень, ядро, она заключает 
в себе механизмы латентности–раскрытия, ин-
теграции-дезинтеграции, адаптации-дез адап-
та ции. Раскрытие «Я-концепции» является ос-
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нов ным механизмом реализации личностно-
познавательного (образовательного) потенциа-
ла студента. Это раскрытие системы представ-
лений личности о себе, о своих возможностях, 
уровне притязаний, аутентичности, общей на-
правленности мотивационной сферы. Напри-
мер, мотивация достижений, ориентированная 
на успех, и реальная успешность в учебе свиде-
тельствуют об адекватной самооценке, а моти-
вация избегания неудач связана с неадекватной 
(завышенной или заниженной) самооценкой. 
Кроме того, раскрытие «Я-концепции» означает 
раскрытие самооценки (самоотношения) и по-
веденческих реакций, вызванных знаниями о 
себе и самоотношением.

Любые воздействия образовательной среды 
учебно-воспитательного характера сопоставля-
ются студентом с его «Я-концепцией» личности, 
и если они не соответствуют ей, то вытесняются, 
переводятся в разряд малоценных с помощью 
механизмов психологической защиты. Несоот-
ветствие «Я-концепции» как источника уста-
новок и ожиданий личности требованиям ву-
зовского образования порождает трудности для 
дальнейшего развития личности, не создает го-
товности к учебно-образовательному процессу 
и преодолению возникших трудностей, не соз-
дает условий для выстраивания стратегии и так-
тики для самоопределения в трудной академи-
ческой ситуации.

Формирование дезадаптации студентов к об-
разовательной среде вуза с точки зрения транс-
формации «Я-концепции» заключается в де-
структивных изменениях ее когнитивной, оце-
ночной и поведенческой составляющих. Транс-
формация когнитивной составляющей прояв-
ляется в постепенном нарастании негативных 
представлений о себе, в частности о своих спо-
собностях. Видоизменение оценочной составля-
ющей «Я-концепции» по мере накопления ака-
демической задолженности представлено пе-
реживаниями атрибутивно-пессимистического 
плана: низкой самоценности и значимости, сни-
жения уровня притязаний, негативного отноше-
ния к своей личности. Синонимами негативной 
«Я-концепции» становятся низкая самоэффек-
тивность, неприятие себя, ощущение своей не-
полноценности, несамодостаточности. Сниже-
нию самооценки студента, а следовательно, ре-
сурсов преодоления трудной жизненной ситуа-
ции способствует присутствие рядом успешного 
студента (образа идеального Я) и сопоставление 
с ним представления своего собственного ма-
лоценного Я. Таким образом, разрыв между ха-
рактеристиками идеального образа Я, опреде-
ляющими высокую самооценку, и реальностью 
своих достижений, предполагает низкую само-

оценку своих возможностей слабоуспевающим 
студентом.

Поведенческая составляющая «Я-концепции» 
изменяется в сторону формирования личност-
ной беспомощности студента. Пиковым пере-
живанием здесь будет уверенность в невозмож-
ности собственными усилиями ликвидировать 
задолженность и неотвратимости отчисления 
из университета, ощущение собственного бес-
силия.

Следует отметить, что от стрессовых пережи-
ваний и дезадаптивных форм реагирования на 
несовладание с учебными нагрузками в той или 
иной мере застрахован студент-задолжник со 
слабой мотивационно-профессиональной орга-
низацией личности. В этом случае ситуация ака-
демической задолженности не затрагивает лич-
ностного смысла и ценностей студента и не не-
сет в себе стрессогенной нагрузки.

Как известно, центральным звеном 
личностно-развивающего образования (компе-
тентностного подхода в образовании) является 
раскрытие и развитие личностного потенциала 
(Я-концепции) студента – активация его готов-
ности и стремления к самостоятельности, само-
развитию и самореализации как личности. Усло-
вия образовательной среды и механизмы, обе-
спечивающие раскрытие личностного потенци-
ала и позитивно влияющие на обучаемость сту-
дента, заключаются в: 1) особенностях межлич-
ностного взаимодействия субъектов образова-
тельного процесса; 2) создании особой психоло-
гической атмосферы сотрудничества; 3) особой 
направленности личности преподавателя.

Специфика межличностных контактов 
основных участников образовательного процес-
са (преподавателя со студентами) заключается в 
фасилитационном взаимодействии, основан-
ном на принципах аттрактивности, толерантно-
сти и ассертивности и являющемся профессио-
нально важным качеством личности преподава-
теля (И.В. Жижина, Э.Ф. Зеер, 1999; О.Н. Шахма-
това, 2006).

Аттрактивность – стремление человека к 
формированию позитивного отношения к себе 
со стороны других людей, которое основывается 
на собственном положительном чувстве к этим 
людям, искренности, открытости, конгруэнтно-
сти. Положительному восприятию личности во 
многом способствует эмпатия. Эмпатия, прояв-
ляясь в сочувствии, эмоциональной поддержке, 
позволяет повысить сбалансированность меж-
личностных отношений, делает поведение че-
ловека социально адаптированным. Толерант-
ность – умение без раздражения и выраженной 
враждебности относиться к мнениям, взглядам, 
привычкам других людей, быть великодушным 
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и терпимым. Постижение искусства вести диа-
лог без назидания и безапелляционных указа-
ний выступает в качестве мощного фасилита-
ционного средства. Ассертивность – комплекс-
ное чувство уверенности в себе, в собственных 
силах. Уверенность проявляется как стабильное 
позитивное отношение к собственным навы-
кам и способностям. Аттрактивность, толерант-
ность и ассертивность – формируемые качества 
личности, определяющие гуманистический ха-
рактер межличностных отношений, проявляю-
щийся прежде всего в укреплении веры челове-
ка в самого себя, возможности своего професси-
онального развития и самосовершенствования 
(О.Н. Шахматова, 2006).

Вторым условием, обеспечивающим рас-
крытие личностно-познавательного потенциа-
ла студента, является создание в образователь-
ной среде особой психологической атмосферы 
сотрудничества. Изначально первокурсник об-
ладает бесконечными возможностями реализа-
ции своих потенциальных ресурсов. По К. Род-
жерсу (1987), доступ к этим ресурсам становится 
возможным при соблюдении трех условий, спо-
собствующих созданию определенной психоло-
гической атмосферы сотрудничества препода-
вателей со студентами:

- конгруэнтное самовыражение в общении, 
подлинность, искренность;

- безусловное позитивное отношение и безо-
ценочное принятие других;

- активное эмпатическое слушание и пони-
мание.

В реализации этих условий решающую роль 
играет система установок, ценностей и миро-
воззренческой направленности преподавателя 
вуза, которую, по мнению К. Роджерса (1987), со-
ставляют убеждения:

- в личностном достоинстве каждого челове-
ка независимо от возраста, уровня культурного 
и интеллектуального развития;

- в значимости и востребованности способ-
ности к свободному выбору и ответственности 
за его последствия;

- в радости обучения как сотворчества, воз-
никающей при условии положительных лич-
ностно окрашенных взаимоотношений.

Эти требования к личности преподавателя 
реализуются путем демонстрации доверия к об-
учаемым, помощи в формулировании и уточне-
нии целей и задач обучения, поиска и опоры на 
внутреннюю мотивацию в учении, выраженной 
эмпатии, эмоциональной открытости, активно-
сти в групповом взаимодействии, стремлении 
передавать опыт (Э.Ф. Зеер, 2000; В.Н. Смир-
нов, 1997 и др.). Наличие у преподавателя та-
ких качеств, с нашей точки зрения, является не-
обходимым условием не только успешной адап-
тации студентов к образовательному процессу 
и межличностному взаимодействию, но и реа-
лизации личностно-развивающего компетент-
ностного подхода к подготовке специалистов с 
высшим медицинским образованием.

Основным требованием к психической ор-
ганизации первокурсника в период его адап-
тации к требованиям вузовских реалий являет-
ся необходимость обладать способностью суще-
ствовать в изменившейся среде, способность к 
самосовершенствованию и саморазвитию, го-
товность не столько формально подстраивать-
ся под изменившиеся условия обучения, сколь-
ко выступать субъектом этих изменений. В ка-
честве их базисного механизма выступает флек-
сибильность как системное, интегральное каче-
ство личности, которое обеспечивает ей необ-
ходимую базу для оценивания себя и ситуации 
и полноценной переработки системы отноше-
ний на основе вновь образовавшейся реально-
сти (Ю.А. Королева, 2014).

Г.А. Игнатенко, В.А. Абрамов, Т.Л. Ряполова
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ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ПЕРВИЧНОЙ АДАПТАЦИИ 
СТУДЕНТОВ К УСЛОВИЯМ КУЛЬТУРНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ СРЕДЫ ВУЗА

Одной из важнейших задач вузовского образова-
ния является формирование у студентов как субъек-
тов будущей профессиональной деятельности спо-
собности и готовности к саморазвитию на протяже-
нии всего жизненного пути. Эффективность адап-
тации студентов первого курса к образовательному 
процессу – важнейшая предпосылка успешной про-
фессиональной подготовки. Основным требованием 

к психической организации первокурсника в период 
его адаптации к требованиям вузовских реалий яв-
ляется необходимость обладать способностью суще-
ствовать в изменившейся среде, способность к само-
совершенствованию и саморазвитию, готовность не 
столько формально подстраиваться под изменивши-
еся условия обучения, сколько выступать субъектом 
этих изменений. В качестве их базисного механиз-
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ма выступает флексибильность как системное, инте-
гральное качество личности, которое обеспечивает 
ей необходимую базу для оценивания себя и ситуа-
ции и полноценной переработки системы отношений 
на основе вновь образовавшейся реальности.

Ключевые слова: компетентностный подход, выс-
шее медицинское образование, адаптация, студенты.
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PSYCHOLOGICAL AND PEDAGOGICAL BASES OF FIRST ADAPTATION OF STUDENTS TO THE CONDITIONS 
OF THE CULTURAL AND EDUCATIONAL ENVIRONMENT OF THE UNIVERSITY

One of the most important tasks of higher education 
is the formation of students, as subjects of future profes-
sional activity, the ability and readiness for self-develop-
ment throughout their life. The effectiveness of adapta-
tion of fi rst-year students to the educational process is 
the most important prerequisite for successful profes-
sional training. The main requirement for the mental or-
ganization of a freshman during the period of his adap-
tation to the requirements of university realities is the 
need to have the ability to exist in a changed environ-

ment, the ability to self-improvement and self-develop-
ment, the readiness not so much to formally adjust to 
the changed learning conditions, but to act as a subject 
of these changes. Their basic mechanism is fl exibility as 
a systemic, integral quality of the individual, which pro-
vides him with the necessary basis for assessing himself 
and the situation and full processing of the system of re-
lations based on the newly formed reality.

Key words: competence approach, higher medical ed-
ucation, adaptation, students.
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ВОЗМОЖНОСТИ ДИСТАНЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ В ФОРМИРОВАНИИ 
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На протяжении последнего десятилетия тре-
бования к системе образования существенно из-
менились. Основными стали: умение студентов 
самостоятельно находить, накапливать и пере-
осмысливать научные знания; умение самосто-
ятельно ориентироваться в современном ин-
формационном обществе. В современном мире 
развитие дистанционного обучения обусловле-
но социальным заказом – ускоренной сменой 
технологий производств, требующих практи-
чески непрерывного переобучения персонала; 
внедрением сложных систем и технологий при 
ограниченном количестве преподавателей; не-
обходимостью охвата обучением и воспитанием 
самого широкого круга населения [1]. 

Качество внедрения и применения дистан-
ционного обучения можно оценивать с помо-
щью таких показателей, как: результативность, 
доступность, ресурсоемкость и оперативность. 
Под результативностью понимают степень усво-
яемости знаний, возможность применять нако-
пленные знания на практике, успешность, ин-
дивидуальный процесс обучения, гибкие кон-
сультации; ресурсоемкость подразумевает от-
сутствие необходимости посещать лекции и се-
минары, финансовые расходы, материальные 
ресурсы, аудитории, преподаватели и т.д.; опе-
ративность обеспечивает свободное и удобное 
время для донесения знаний до студента и усво-
ение этих знаний [2]. Применение on-line техно-
логий в процессе обучения способствует форми-
рованию компетентностного подхода в образо-
вании.

О С Н О В Н А Я  Ч А С Т Ь
В настоящее время в системе высшего про-

фессионального образования выражена либе-
ральная направленность, в основе которой ле-
жит принцип свободного самоопределения сту-
дентов, где в качестве главных ценностей обра-
зования рассматриваются свобода и творчество, 
способствующие формированию способности к 
самостоятельному ответственному выбору, пси-

хологической зрелости. При этом компетент-
ность трактуется как следствие саморазвития 
индивида, является продуктом личностного ро-
ста, следствием самоорганизации и обобщения 
деятельностного и личностного опыта [3].

Говоря о компетентностном подходе в про-
фессиональной подготовке будущих врачей, 
нужно выделить два базовых понятия: «компе-
тенция» и «компетентность». В литературе ком-
петенция определена как совокупность знаний, 
умений, навыков, личностных свойств, необ-
ходимых для качественной продуктивной дея-
тельности. При этом многие авторы отмечают, 
что компетенция является заданной, идеаль-
ной характеристикой, которая регламентиру-
ется образовательными стандартами, а компе-
тентностью считают владение соответствующей 
компетенцией и личностное отношение к ней 
и предмету деятельности. Таким образом, ком-
петентность – реальная характеристика, свой-
ственная конкретной личности и зависящая от 
человека [4, 5]. 

Компетентностный подход, положенный в 
основу учебных программ с 2005 года, опирает-
ся на идею всесторонней подготовки и воспита-
ния личности посредством развития кругозора, 
учета междисциплинарных связей, способности 
к принятию ответственных решений, к самораз-
витию и формированию гуманистических цен-
ностей, позволяет воспитать специалиста ново-
го уровня. 

Современные требования к выпускнику ме-
дицинского вуза подразумевают формирование 
компетентности, что кардинально отличается от 
предыдущего этапа, формировавшего знания, 
навыки и умения. Это повлекло за собой необ-
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ходимость изменения целей обучения и требо-
ваний к результатам обучения.

О Б С У Ж Д Е Н И Е
При создании новой рабочей программы для 

преподавания клинической фармакологии сту-
дентам лечебных факультетов мы остановились 
на формировании следующих компетенций:

Общепрофессиональные: 
1. Готовность к медицинскому применению 

лекарственных препаратов и иных веществ и их 
комбинаций при решении профессиональных 
задач. Предполагает знание фармакокинети-
ки и фармакодинамики основных групп лекар-
ственных препаратов, возрастных особенностей 
фармакотерапии, принципов фармакотерапии 
основных патологических состояний.

Профессинальные: 
1. Готовность к ведению и лечению пациен-

тов с различными нозологическими формами 
в амбулаторных условиях и условиях дневного 
стационара.

2. Готовность к оказанию медицинской помо-
щи при внезапных острых заболеваниях, состо-
яниях, обострении хронических заболеваний, 
не сопровождающихся угрозой жизни пациента 
и не требующих экстренной меди-цинской по-
мощи.

Овладение этими компетенциями предпола-
гает знание особенностей фармакотерапии при 
хронических заболеваниях внутренних органов 
и сопутствующей патологии, основ комбиниро-
ванной фармакотерапии, побочного действия 
лекарственных средств и его предупреждения.

В результате студент должен уметь осущест-
влять индивидуальный выбор лекарственной 
терапии с целью лечения и профилактики забо-
леваний на основе стандартов лечения и форму-
ляра лекарственных средств, владеть методами 
оценки и прогноза результатов лекарственного 
взаимодействия.

С нашей точки зрения, очень важно сформи-
ровать у будущего врача так называемую «про-
гностическую» компетентность, необходимую 
для осуществления медицинского прогноза. При 
изучении клинической фармакологии ставится 
задача сформировать у студента такое владение 
компетенциями, которое позволит ему прогно-
зировать взаимодействие лекарственных пре-
паратов, используемых при лечении, опреде-
лить наиболее эффективные и безопасные ком-
бинации лекарственных средств, спрогнози-
ровать возможное развитие побочных эффек-
тов фармакотерапии, чтобы предотвратить или 
уменьшить их развитие [6].

В условиях перехода на дистанционное обу-
чение, связанное с ковидной инфекцией, были 

пересмотрены и дополнены материалы, ис-
пользовавшиеся ранее в обучающем процессе в 
информационно-образовательной среде ДОНН-
МУ. Согласно компетентностному подходу, по-
нятие компетентности включает не только ког-
нитивную, но и мотивационно-поведенческую 
составляющую. Сформировать когнитивную со-
ставляющую (применение знаний, навыков и 
умений) на практическом занятии проще всего 
с использованием активных и интерактивных 
форм обучения. Основу образовательного про-
цесса при дистанционном обучении составляет 
целенаправленная и контролируемая интенсив-
ная самостоятельная работа обучаемого. Пере-
ход на новые образовательные стандарты в До-
нецком национальном медицинском универси-
тете им. М. Горького потребовал пересмотра су-
ществовавших программ. Так, по клинической 
фармакологии увеличилось количество лекци-
онных часов для студентов лечебных факульте-
тов. Изменения в приоритетных направлениях 
подготовки специалиста потребовали и от пре-
подавателей совершенствования в отборе содер-
жания обучения. Если направлений несколько, 
то не может быть одного изменения. Доценты 
и ассистенты кафедры существенно обновили 
материалы информационно-образовательной 
среды: были подготовлены новые лекции и те-
стовые задания для проведения итогового кон-
троля. Наполнение сервера дистанционного об-
учения проводится в соответствии с тематикой 
практических занятий. Обязательными элемен-
тами каждого занятия являются информацион-
ный блок, лекция-визуализация, интерактивная 
лекция с элементами контроля, методические 
указания к теме занятия и тестовый контроль 
освоения темы. 

Ранее практические занятия по клинической 
фармакологии проводились в форме диалога 
между преподавателем и студентами или дис-
куссии между группами студентов. С точки зре-
ния формирования клинического мышления мы 
считаем наиболее применимым при изучении 
клинической фармакологии кейс-метод. Это 
метод обучения посредством моделирования, 
близкого к реальным условиям, с обязательным 
разветвленным динамическим развитием ре-
шаемой ситуации. Наряду с этим применяется 
метод анализа конкретных ситуаций – это тех-
ника обучения, использующая описание реаль-
ных ситуаций и решение ситуационных задач. 
В системе on-line преподавания считаем наибо-
лее перспективным для освоения клинической 
фармакологии использование вебинаров. 

Посредством вебинара преподаватель может 
изложить наиболее интересные и спорные мо-
менты темы, обратить внимание студентов на 
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вопросы безопасного и эффективного примене-
ния лекарственных препаратов в определенной 
клинической ситуации. Вебинар позволяет сту-
денту задать интересующие его вопросы непо-
средственно в ходе обсуждения темы. Препода-
ватель может сразу ответить студенту. Таким об-
разом, достигается лучшее понимание аспектов 
клинической фармакологии и формирования 
компетенций. Такой вариант проведения заня-
тий, на наш взгляд, требует от обучающихся не 
простого воспроизводства информации, а твор-
чества, поскольку содержит больший элемент 
индивидуализации. Приоритетным считаем 
проведение занятия в форме диалога со студен-
тами, что позволяет развить творческий подход 
к решению клинических ситуаций, тем самым 
формируя так называемый рефлексивный ком-
понент. В будущей деятельности врача очень ва-
жен этический компонент, поэтому мы стараем-
ся пробудить в студенте стремление к самоана-
лизу и самооценке своей компетентности [7].

Бесспорными достоинствами являются вне-
дрение в учебный процесс современных об-
разовательных технологий, мультимедийных 

презентаций, использование аудио- и видео-
сопровождения. Но профессия врача относится 
к профессиям типа «человек – человек». Дистан-
ционное общение никогда не заменит обычного 
человеческого общения. Виртуальное общение 
никогда не заменит живого контакта между вра-
чом и пациентом, поэтому одной из задач педа-
гогического процесса в медицинском универси-
тете является воспитание навыков этого обще-
ния у студентов. Электронная связь может быть 
лишь дополнительным элементом. Это же поло-
жение касается и взаимодействия между препо-
давателем и студентом. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Таким образом, активный процесс внедрения 

дистанционных технологий обучения с заменой 
очных форм более целесообразен на этапе по-
следипломного образования медиков, в струк-
туре додипломного образования данная форма 
может служить как дополнительная к практиче-
ским занятиям или вынужденная форма в усло-
виях карантинных мер.
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В статье рассматриваются вопросы применения 
дистанционного обучения при преподавании кли-
нической фармакологии, основные задачи и формы 
освоения профессиональных компетенций студента-
ми лечебных факультетов. Обсуждаются достоинства 
преподавания дисциплины в системе on-line, способ-
ствующие формированию клинического мышления, 

повышению интереса у студентов к дисциплине, раз-
витию творческого подхода к обучению, и его недо-
статки.
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POSSIBILITY THE DISTANCE LEARNING OF CLINICAL PHARMACOLOGY 
WITH THE MASTERING OF COMPETENCES

Distance teaching of clinical pharmacology, the main 
tasks and forms of mastering the professional compe-
tences in this fi eld by the students of the medical fac-
ulty are considered. Modern teaching approaches of dis-
cipline, positive and negative aspects are discussed. The 

use of new teaching methods helps students to increase 
their interests in the discipline, promotes the develop-
ment of creative approach to learning.

Key words: clinical pharmacology, clinical thinking, 
higher vocational education, distance learning. 
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ОСОБЕННОСТИ ПРЕПОДАВАНИЯ СПИРОМЕТРИЧЕСКОГО МЕТОДА ВРАЧАМ 
В ПОСЛЕДИПЛОМНОМ ОБУЧЕНИИ

Метод оценивания вентиляционной способ-
ности лёгких – спирометрия (или спирография) 
– является базовым в обследовании больного с 
предполагаемым или установленным заболева-
нием респираторного тракта аналогично с из-
мерением артериального давления и регистра-
цией электрокардиограммы при исследовании 
сердечно-сосудистой системы [1, 2]. Спироме-
трия является решающим исследованием в диа-
гностике и лечении хронической обструктивной 
болезни легких [3] и бронхиальной астмы [4, 5]. 
Интерпретация полученных результатов входит 
в перечень профессиональных навыков пульмо-
нологов, терапевтов, врачей функциональной 
диагностики, причем последние должны уметь 
выполнять спирометрию. Изучение методов об-
следования больных с патологией органов ды-
хания предусмотрено рабочими программами 
циклов повышения квалификации, стажировки, 
профессиональной переподготовки по специ-
альностям «Терапия», «Пульмонология», а также 
Модуля 3 повышения квалификации в системе 
непрерывного медицинского образования по 
специальности «Терапия». Перечисленные дис-
циплины преподаются на кафедре терапии фа-
культета интернатуры и последипломного обра-
зования (ФИПО) им. проф. А.И. Дядыка Государ-
ственной образовательной организации высше-
го профессионального образования «Донецкий 
национальный медицинский университет им. 
М. Горького».

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы 
Описание некоторых вопросов преподава-

ния метода спирометрии слушателям на кафе-
дре терапии ФИПО им. проф. А.И. Дядыка, что 
может быть полезным для обучения врачей раз-
ных специальностей (функциональной диагно-
стики, семейных врачей, терапевтов, пульмоно-
логов).
История создания метода спирографии

Во вступительной части занятия преподава-
тель кратко рассказывает историю создания и 

дальнейшие этапы развития спирографии. Пер-
вые сообщения об изобретенном приборе для 
измерения объемов выдыхаемого воздуха опу-
бликовал в 1846 г. британский врач J. Hutchin-
son [6]. Использование описываемого метода 
позволило определить ряд основных показа-
телей в исследовании функции внешнего ды-
хания (ФВД), которые остаются актуальными 
в наше время. В 1925 г. швейцарский физиолог 
и инженер A. Fleisch внедрил в практику при-
бор для регистрации объемной скорости потока 
воздуха в процессе дыхания [7]. Разработанный 
принцип измерения объемной скорости потока 
по перепаду давления используется и в совре-
менных приборах. В 1951 г. результаты перво-
го исследования, показавшего высокую диагно-
стическую ценность одновременного изучения 
скорости потока и объемов дыхания, опублико-
вал H. Dayman, который детально описал кри-
вые поток-объем у пациентов с различной пато-
логией органов дыхания и физиологически обо-
сновал взаимосвязь этих величин [8]. В 1950-х 
годах B. Wright создал и ввел в практику первый 
портативный спирометр и пикфлоуметр [9]. 

Начиная с 1980-х годов в практику стали вне-
дряться аппараты с микропроцессорами и циф-
ровыми технологиями обработки сигналов. С 
этого времени метод завоевал высокое доверие 
врачей различных специальностей, поскольку 
обладает рядом преимуществ: достоверностью 
получаемых результатов, высокой информатив-
ностью, неинвазивностью и безвредностью (от-
сутствие лучевой нагрузки), относительной про-
стотой и возможностью многократного выпол-
нения в любое время. Непрерывное совершен-
ствование спирометрической аппаратуры сде-
лало этот метод диагностики заболеваний ор-
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ганов дыхания незаменимым в современном 
мире доказательной медицины.

О С Н О В Н А Я  Ч А С Т Ь
Следующим этапом семинара является об-

суждение анатомии бронхолегочной системы 
(строение верхних и нижних дыхательных пу-
тей), основ физиологии (функциональной си-
стемы дыхания, акта дыхания) и патофизиоло-
гии внешнего дыхания. Преподаватель совмест-
но с обучающимися разбирает типы дыхания 
(внешнее, тканевое), процессы дыхания (транс-
порт газов кровью от легких к органам), меха-
низмы газообмена в легких, понятие, классифи-
кацию и патофизиологические особенности ды-
хательной недостаточности. Затем дается крат-
кая характеристика типов нарушений вентиля-
ционной способности легких (обструктивный, 
рестриктивный и смешанный) и механизмов их 
развития. 
Подготовка к исследованию, технические 
особенности аппаратуры

Важным разделом разбираемой темы явля-
ется изучение показаний и противопоказаний к 
проведению спирометрии. 
Показания к проведению спирометрии [10, 
13].

Диагностика:
- Установление причины респираторных жа-

лоб больного
- Оценка влияния болезни на функцию лег-

ких
- Обследование лиц с высоким риском легоч-

ных заболеваний
- Оценка прогноза заболевания
Наблюдение:
- Оценка эффективности лечения
- Мониторирование течения заболевания
- Наблюдение за популяцией лиц, подверга-

ющихся воздействию
неблагоприятных факторов
- Наблюдение за состоянием легочной систе-

мы среди лиц, принимающих препа-раты, обла-
дающие легочной токсичностью

Экспертная оценка трудоспособности:
- Обследование больного перед началом ре-

абилитации
- Оценка рисков как части экспертной оцен-

ки нетрудоспособности
- Экспертная оценка состояния здоровья по 

другим юридическим поводам
Общественное здоровье:
- Эпидемиологические исследования
- Расчет должных значений спирометриче-

ских параметров
- Клинические исследования

Спирометрия практически не имеет абсолют-
ных противопоказаний, но маневр форсирован-
ного выдоха следует с осторожностью выпол-
нять у больных с развившимся пневмотораксом 
и первые 2 нед после его разрешения, в первые 
2 нед после инфаркта миокарда, офтальмологи-
ческих и полостных операций, при выраженном 
сохраняющемся кровохаркании, наличии анев-
ризмы любой локализации или подозрении на 
нее и тяжелой бронхиальной астме [10-12]. 

Детальное изучение требований к оснаще-
нию кабинета, технических аспектов спироме-
трии (основных типов спирометров, требова-
ний, предъявляемых к аппаратуре, правил кали-
бровки) предусмотрено для специалистов, непо-
средственно выполняющих метод (врачей функ-
циональной диагностики) [13]. Для них обосно-
ванным является не только теоретическое об-
суждение процедуры калибровки, но и отработ-
ка указанного процесса в виде практического 
навыка непосредственно на аппарате с исполь-
зованием калибровочного шприца. Калибровка 
– процедура, во время которой устанавливает-
ся связь между параметрами потоков и объемов, 
рассчитанными сенсором, и реальными величи-
нами и которая необходима для проверки точ-
ности работы прибора и в случае необходимо-
сти коррекции его показаний. Следует обратить 
внимание слушателей на то, что, помимо этого, 
существует процедура проверки калибровки, во 
время которой исследователь удостоверяется, 
что спирометр по-прежнему находится в пре-
делах требуемых параметров (+3% от установ-
ленного объема калибровочного шприца) [13]. 
Коррекция результатов проводится в большин-
стве типов спирометров автоматически с помо-
щью специальных систем ATPS (ambient temper-
ature pressure saturated = лабораторные условия: 
температура и атмосферное давление окружаю-
щей среды при полном насыщении водяным па-
ром) и BTPS (body temperature pressure saturated 
= условия организма: температура тела, окружа-
ющее давление и полное насыщение водяным 
паром), настраивающих работу аппарата при-
ведением состояния газа к различным услови-
ям по влажности воздуха, давлению и темпера-
туре [10]. Это связано с тем, что температура и 
влажность воздуха в легких отличаются от тем-
пературы окружающей среды. Система BTPS со-
ответствует условиям в легких и в выдыхаемом 
воздухе непосредственно сразу после выдоха, 
ATPS – охладившемуся до внешней температу-
ры выдыхаемому воздуху [5]. Калибровка про-
водится ежедневно, с использованием калибро-
вочного шприца заданного объема с разной ско-
ростью движения поршня [11].
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В связи с тем, что на исследование ФВД паци-
ентов направляют в основном врачи- клиници-
сты (терапевты, пульмонологи, семейные вра-
чи), они должны обладать знаниями по подго-
товке пациента к исследованию. Поэтому на за-
нятии детально оговариваются рекомендации 
для пациента, которому планируется проведе-
ние спирографии: воздержание от курения ми-
нимум за 3-4 часа до исследования, исключение 
физической нагрузки не менее чем за 30 мин до 
него. У больного следует уточнить информацию 
о приеме лекарств, влияющих на бронхиальную 
проходимость, и оговорить необходимость ис-
ключения их приема в соответствии с фармако-
кинетикой препарата перед процедурой, если 
это возможно.
Этапы проведения и оцениваемые парамет-
ры

После изучения вышеперечисленных разде-
лов следует приступить к разбору этапов прове-
дения спирометрии – запись спокойного дыха-
ния, маневры жизненной емкости легких (ЖЕЛ), 
форсированной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ) и маневр максимальной вентиляции 
легких (МВЛ). Необходимо определить критерии 
качества и ошибки при выполнении различных 
маневров [5, 13, 14], а также обсудить наиболее 
часто встречаемые причины некорректных ре-
зультатов (утечка воздуха из-за неполного смы-
кания губ, неправильное наложение носового 
зажима, закрытие просвета мундштука языком, 
задержка дыхания на высоте вдоха, кашель). 
Разница в объемах при выполнении дыхатель-
ных маневров не должна превышать 5% или 150 
мл. В противном случае исследование необходи-
мо повторить. 

Врач, получающий заключение с результа-
тами выполненной спирографии, должен обла-
дать достаточными знаниями основных пара-
метров, что поможет ему правильно оценить 
ФВД, наличие, степень выраженности и тип на-
рушения вентиляционной способности легких, 
установить диагноз, назначить необходимое ле-
чение, в последующем оценить его эффектив-
ность. Для получения подобных знаний на заня-
тии со слушателями ФИПО разбираются основ-
ные параметры, определяемые в ходе исследо-
вания, и их отклонения от нормы. 

К ним относят:
- дыхательный объем (ДО);
- минутный объем дыхания (МОД);
- резервный объем вдоха и выдоха (РОвд, РО-

выд);
- ЖЕЛ;
- ФЖЕЛ;
- объем форсированного выдоха за первую 

секунду (ОФВ1);

- индекс Тиффно, определяемый как соотно-
шение ОФВ1/ЖЕЛ;

- индекс Генслера – ОФВ1/ФЖЕЛ
- среднюю объемную скорость на уровне вы-

доха от 25% до 75% ФЖЕЛ (СОС25-75);
- мгновенные скоростные показатели 

(МОС25-75);
- пиковую объемную скорость;
- в случае необходимости – МВЛ.
Также вводятся понятия оценки эффективно-

сти вентиляции, скорость потребления кислоро-
да организмом и термин мертвого пространства 
(объем воздуха, не участвующий в газообмене). 
Важным является то, что в норме ФЖЕЛ на 100-
150 мл меньше ЖЕЛ. При обструктивных забо-
леваниях разница может достигать 300-400 мл. 
Следует обратить внимание на то, что факт об-
струкции устанавливается при снижении ОФВ1/
ФЖЕЛ менее 70%, а степень обструкции –  по 
уровню снижения ОФВ1 от должных величин.

Далее обучающимся объясняют, что нормаль-
ные значения должных величин можно опреде-
лить согласно наиболее известным и широко 
применяемым системам нормативов Р.Ф. Кле-
мента и соавт. [15] для лиц моложе 70 лет с мо-
дификациями для детей [16], R.J. Knudson et al. 
[17] для лиц старше 70 лет, отклонений этих па-
раметров от нормы. В таблице 1 приведены нор-
ма и градации отклонений показателей внеш-
него дыхания [18].

Существующие шкалы должных величин мо-
гут различаться по числу параметров. Каждая 
система имеет свои ограничения не только по 
возрасту, но и по росту и весу. В связи с этим при 
оценке спирометрических показателей нужно 
учитывать, что норма одного и того же параме-
тра может быть различна в зависимости от вы-
бранной шкалы. В таблице 2 представлены до-
пустимые диапазоны возраста и роста в указан-
ных системах.

Во время обсуждения значений и различных 
вариантов кривых поток-объем и объем-время 
при рестриктивных и обструктивных нарушени-
ях преподаватель одновременно использует ви-
зуальное представление различных вариантов 
графиков и кривых как дополнение к разбирае-
мому материалу. Подобный подход, совмещаю-
щий вербальный и зрительно-иллюстративный 
методы обучения, обычно вызывает большой 
интерес у аудитории и помогает лучше запом-
нить изучаемый материал.

Следует оговорить, что уровень бронхиаль-
ной проходимости на основании данных кривой 
поток-объем в настоящий момент не определя-
ют. Кроме того, необходимо подчеркнуть, что 
обструкция констатируется, когда индекс ОФВ1/
ФЖЕЛ менее 70%, только при условии сохранен-
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ной ФЖЕЛ [10]. Если ФЖЕЛ больше ЖЕЛ, то это 
считается ошибкой и исследование необходимо 
повторить, либо величину ФЖЕЛ принимать за 
ЖЕЛ. В случае снижения ЖЕЛ, а следовательно, 
и ФЖЕЛ, необходимо провести бодиплетизмо-
графию для исключения/подтверждения истин-
ных рестриктивных нарушений. 

Для повышения интереса слушателей к изу-
чаемой теме во время проводится разбор кли-
нического случая с обсуждением полученных 
результатов спирографии и возможных реко-
мендаций по лечению и дальнейшей тактике ве-
дения конкретного пациента.
Бронходилатационный и бронхоконстрик-
торный тесты

Заключительным этапом обследования па-
циента является проведение бронходилатаци-
онного (БДТ) и бронхоконстрикторного (БКТ) 

тестов. Цели, особенности их выполнения под-
робно разбираются со слушателями ФИПО. БДТ 
необходим для оценки обратимости ОФВ1 по-
сле ингаляции бронхорасширяющих препара-
тов в качестве «золотого» стандарта установле-
ния обратимости обструкции.

Противопоказаний к проведению БДТ нет, 
кроме случаев, когда противопоказано прове-
дение самой спирометрии или есть неперено-
симость бронхорасширяющих препаратов [10]. 
Перед проведением БДТ необходимо прекра-
тить прием любых бронходилататоров соглас-
но длительности их действия [19]. Единого стан-
дарта в выборе бронходилататора на сегодняш-
ний день нет. Рекомендуется использовать ко-
роткодействующие препараты для достижения 
максимального эффекта, например сальбута-
мол в дозе 400 мкг или фенотерол в той же дозе 

Таблица 1.
Границы нормы и градации отклонения показателей внешнего дыхания по Л.Л. Шику, Н.Н. Канаеву [18].

Показатели Норма, % Условная норма, %
Изменения %

Умеренные Значительные Резкие

ЖЕЛ >90 89-85 84-70 69-50 <50

ОФВ1 >85 84-75 74-55 54-35 <35

ОФВ1/ЖЕЛ >70 70-65 64-55 54-40 <40

ОФВ1/ФЖЕЛ >70 69-65 64-55 54-40 <40
МОС 25% жен.
МОС 25% муж.

>80
>81,6

80-67,2
81,6-69,8

67,1-41,8
69,7-52,8

41,7-33,3
52,7-45,9

<33,3
<35,9

МОС 50% жен.
МОС 50% муж.

>77
>76

77-62
76-60

62-32
60-30

32-22
30-20

<22
<20

МОС 75% жен.
МОС 75% муж.

>72
>72

72-54
72-55

53-41
54-41

40-27
40-23

<27
<23

Таблица 2.
Допустимые диапазоны возраста и роста пациентов в некоторых системах 

должных величин показателей функции внешнего дыхания [4].

Система Пол
Допустимый диапазон

Возраст, лет Рост¸ см

Р.Ф. Клемент и др.

Мужчины
6-17 100-199

18-70 149-203

Женщины
6-17 100-199

18-70 140-185

R.J. Knudson et al.

Мужчины

6-11 110-155

12-25 138-200

26-85 151-200

Женщины

6-10 105-148

11-20 130-185

21-85 144-180
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с использованием спейсера и соблюдением пра-
вил техники ингаляции. Если в качестве бронхо-
дилататора используется М-холинолитик, мак-
симальная разовая доза составляет 160 мкг. По-
вторное исследование проводится через 15 мин 
после ингаляции 2-агониста и через 30 мин по-
сле ингаляции М-холинолитика. Проба счита-
ется положительной, если после ингаляции 2-
агониста абсолютный прирост составляет 200 
мл, а относительный – более 12%. 

Для расчета используются следующие фор-
мулы:
для расчета абсолютного прироста

ОФВ1 = ОФВ1после пробы – ОФВ1исх.
для расчета относительного прироста
ОФВ1(%исх.) = (ОФВ1после – ОФВ1исх.) / (ОФВ1исх.)

К БКТ относится тест с метахолином (гиста-
мином), который может быть выполнен для вы-
явления преходящей обструкции, а также БКТ 
с дозированной физической нагрузкой. Наибо-
лее распространенным критерием обратимо-
сти обструкции является прирост ОФВ1 на 10% 
по сравнению с исходным после физической на-
грузки. 

Во время проведения занятия по спироме-
трии следует подробно разобрать вопросы оце-
нивания её показателей и построения заключе-
ния на основании рекомендаций Американско-
го торакального общества/Европейского респи-
раторного общества (ATS/ERS) 2005 г. [14] и Рос-
сийского респираторного общества 2014 г. [10]. 
Необходимо провести анализ полученных дан-
ных, определить тип вентиляционных наруше-
ний по основным параметрам, степень их тяже-
сти, сформировать заключение, исходя из полу-
ченных данных. Также важным этапом является 
оценка правильности выполнения маневров, так 
как ошибки при их выполнении могут серьезно 
исказить результат, что, в свою очередь, может 
повлиять на выбор лечебной тактики. Обучение 
медицинского персонала навыкам контроля за 
проведением спирометрии является принципи-
ально важным, чтобы не допустить диагности-
ческих ошибок. Если не удается выполнить про-
бу, необходимо дать пациенту время на отдых 
или повторить исследование в другой день.

В конце занятия для укрепления получен-
ных знаний необходимо разобрать спирометри-
ческое исследование на примерах заключений, 
выполненных реальным пациентам, после чего 
проводится итоговый тестовый контроль.

После несколько лет преподавания спироме-
трического метода диагностики на нашей ка-
федре терапии ФИПО им. проф. А.И. Дядыка 

мы пришли к выводу о том, что врачи проявля-
ют повышенный интерес к этому исследованию. 
Следует отметить, что более качественному по-
ниманию основ спирометрии помогает повто-
рение анатомо-физиологических особенностей 
дыхательной системы, расширенное объясне-
ние ключевых параметров респираторного цик-
ла (ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ), 
кривых поток-объем и поток-время, рассмотре-
ние особенностей расшифровки полученных 
данных, в частности значение индекса Генсле-
ра, а также возможность непосредственно по-
участвовать в ходе исследования, отработав на 
практике полученные знания. К педагогическим 
достоинствам изучаемой темы можно отнести 
возможность демонстрации всех этапов прове-
дения спирометрии, включая настройку прибо-
ра, анализ спирометрических заключений с раз-
личными вариантами нарушений вентиляцион-
ной способности легких. Занятия по изучению 
спирометрического метода, как правило, вызы-
вают живой интерес у аудитории с возможно-
стью интерактивного обсуждения как получен-
ных результатов, так и клинических аспектов 
тактики ведения больного.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е 
Спирометрия – быстро выполняемый и на-

дежный метод диагностики заболеваний легких 
на ранних стадиях с возможностью проведения 
исследования у постели больного, что особен-
но важно для своевременного лечения, преду-
преждения прогрессирования и профилакти-
ки осложнений. Преподавание основ спироме-
трического метода является необходимым и 
востребованным элементом подготовки высо-
коквалифицированных специалистов, способ-
ствуя повышению качества медицинской помо-
щи, быстрому принятию решений и выработке 
тактики ведения пациента.

Применение во время учебного процесса 
различных средств визуального представления 
(мультимедийное сопровождение, примеры за-
ключений, графиков и кривых, тренировка с ис-
пользованием аппаратуры и др.) повышает уро-
вень восприятия и усвоения материала, улуч-
шает качество образования слушателей ФИПО. 
Опыт внедрения основ спирометрии на кафе-
дре терапии ФИПО им. проф. А.И. Дядыка по-
казал, что большинство слушателей проявляют 
значительный интерес и стремление к восприя-
тию преподаваемой информации, необходимой 
им в практической деятельности. 
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В статье рассматриваются особенности препода-
вания спирометрического метода на кафедре тера-
пии факультета интернатуры и последипломного об-
разования им. проф. А.И. Дядыка ГОО ВПО ДОННМУ 
ИМ. М.ГОРЬКОГО. Кратко описывается история соз-
дания спирографии. Подчеркиваются преимущества 
этого метода диагностики и актуальность его изуче-
ния врачами в последипломном обучении. Особое 
внимание уделяется вопросам преподавания этого 
метода слушателям, включая обсуждение подготовки 
к исследованию, технических особенностей аппара-
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ОСОБЕННОСТИ ПРЕПОДАВАНИЯ СПИРОМЕТРИЧЕСКОГО МЕТОДА 
ВРАЧАМ В ПОСЛЕДИПЛОМНОМ ОБУЧЕНИИ

туры, основных показаний и противопоказаний, эта-
пов проведения исследования и ключевых оценивае-
мых параметров. Детально освещаются варианты ин-
терпретации результатов, полученных в ходе иссле-
дования. Отдельно рассматривается обучение осно-
вам проведения бронходилатационного и бронхо-
констрикторных тестов.

Ключевые слова: спирометрия, хроническая об-
структивная болезнь легких, астма, функция внешне-
го дыхания, последипломное образование, обучение 
спирометрии, педагогика.

A.A. Kaluga, G.G. Taradin, I.V. Rakitskaya, K.E. Mogilevskaia, 
O.A. Prikolota, I.S. Malovichko

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

SPECIFICS OF TEACHING OF THE SPIROMETRIC METHOD TO PHYSICIANS 
IN POSTGRADUATE EDUCATION

The article discusses features of teaching of the spiro-
metric method at the Department of Therapy named after 
prof. A. I. Dyadyk, Division of Internship and Postgraduate 
Training of the State Educational Organization of High-
er Professional Education “M. Gorky Donetsk National 
Medical University”. The history of spirography creation 
is briefl y described. The advantages of this method of di-
agnosis and the relevance of its study by physicians in 
postgraduate training are emphasized. Special attention 
is paid to the preparation for the investigation, the study 

of technical features of the equipment, main indications 
and contraindications, the stages of the study and key pa-
rameters to be evaluated. Variants of interpretation of re-
sults obtained in the course of studies are described in 
detail. The basics of performing of bronchodilatatory and 
bronchoconstrictor tests are considered additionally. 

Key words: spirometry, chronic obstructive pulmo-
nary disease, asthma, respiratory function, postgraduate 
education, spirometry training, guidance.
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