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а) внесуставной характер применяемых методик; б) отсут!
ствие дополнительной интраоперационной травмы во вре!
мя забора трансплантата; в) отсутствие необходимости в
использовании микрохирургического оборудования.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Аваскулярный некроз полулунной кости в структуре

внутрисуставной патологии запястья занимает далеко не
последнее место. Учитывая особенности клинической кар!
тины, динамики патологического процесса, практически
любая травма запястья должна рассматриваться врачом
как потенциальная причина возможного развития остео!
некроза.

2. Включение в диагностический современных процесс
методик лучевой визуализации (РКТ, МРТ, сцинтиграфия)
обеспечивает раннюю диагностику болезни Кинбека.На
ранних стадиях заболевания целесообразно применять
органосохраняющие хирургические вмешательства, из ко!
торых наиболее эффективны и патогенетически обоснова!
ны внесуставные способы – лигментотензия в аппарате
Илизарова и укорачивающая остеотомия лучевой кости.

3. Хирургическое лечение ранних форм аваскулярного
некроза значительно расширяет возможности травмато!
лога!ортопеда в обеспечении высокого уровня специали!
зированной травматолого!ортопедической помощи, на!
правленной на сохранение полулунной кости, в ряде случа!
ев восстановление ее правильной формы, предотвраще!
ниеразвития и прогрессирования вторичного остеоартро!
за сочленений запястья.
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Изучены клинико-иммунологические факторы, влияющие на возникновение патологии гестации и периода
сероконверсии у 72 ВИЧ-инфицированных женщин в сравнении с 44 беременными без ВИЧ-инфекции. Разрабо-
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Число женщин репродуктивного возраста, инфици!
 рованных вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ),

растет ежегодно, что обуславливает высокую частоту бере!
менностей у данной категории женщин [1,2,3,4,5]. Внедре!
ние антиретровирусной профилактики (АРП) позволяет сни!
зить риск передачи вируса от матери ребенку, но не вос!
станавливает иммунную систему до уровня неинфициро!
ванных женщин, что приводит к осложненному течению бе!
ременности, послеродового периода и периода сероконвер!
сии у ребенка [7]. Широко изучены и четко регламентиро!
ваны данные по профилактике передачи ВИЧ от матери

ребенку [1,3,6], однако недостаточно рекомендаций по ве!
дению беременности у женщин с ВИЧ!инфекцией и профи!
лактике возникающих осложнений гестации.

Цель исследования: определить прогностическое зна!
чение иммунных факторов в клиническом течении беремен!
ности и ВИЧ!инфекции.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Изучено течение беременности, родов и послеродового

периода у 72 ВИЧ!инфицированных беременных, 44 бере!
менных без ВИЧ!инфекции. Проведена оценка течения пе!
риода сероконверсии у 72 ВИЧ!экспонированных детей.
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Методом проточной цитофлюориметрии изучено содержа!
ние основных субпопуляций лимфоцитов (CD3+CD4+,
CD3+CD8+), а также естественных киллеров (CD3!
CD16+CD56+), Т!клеток с киллерной активностью
(CD3+CD16+CD56+) и лимфоцитов с маркерами готовнос!
ти к апоптозу (CD3+CD95+). Иммуноферментным анализом
определены концентрации неспецифических иммуноглобу!
линов в сыворотке крови, а также маркеры оппортунисти!
ческих герпесвирусных инфекций (IgM к цитомегаловирусу
(ЦМВ), вирусу Эпштейн!Барр (ВЭБ), вирусу простого герпе!
са (ВПГ)). Вирусная нагрузка (ВН) в сыворотке крови опре!
делена при помощи количественной полимеразной цепной
реакции.

Использованы следующие статистические методы: χ2 с
поправкой Йейтса, точный критерий Фишера (Р), корреля!
ционный анализ Спирмена (r

s
), U!критерий Манна!Уитни.

Шансы возникновения изучаемого события в группах оце!
нивали по отношению шансов (ОШ) с 95% доверительным
интервалом (ДИ). Для изучения клинической значимости
показателей иммунитета использован ROC!анализ. Резуль!
таты анализа содержат следующие данные: АUC (площадь
под кривой) и ее 95% ДИ, р!уровень статистической значи!
мости.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Частота выявления анемии на протяжении всей бере!

менности статистически значимо выше при ВИЧ!инфекции
по сравнению с беременными без ВИЧ!инфекции (χ2 =15,0;
р<0,001; ОШ=5,1; 2,3!11,6). Анемия при ВИЧ!инфекции
имеет полиэтиологичный характер. Установлены специфич!
ные для ВИЧ!инфекции факторы, способствующие анемии:
высокая ВН (r

s
=0,69; р=0,018) и маркеры сопутствующих

герпесвирусных инфекций (ГВИ) (r
s
=0,77; р=0,024 для ВЭБ

и r
s
=0,51; р=0,009 для ЦМВ). Дополнительным фактором

является наличие беременности, которая вносит вклад в
развитие анемии при ВИЧ!инфекции, повышая потребность
организма в железе.

Важное значение в прогнозировании развития анемии
у беременных с ВИЧ!инфекцией имеет степень иммуносуп!
рессии. Анемия сохраняется в ІІІ триместре у женщин при
содержании в начале периода гестации Т!хелперов менее
343 кл/мкл (AUC=0,71; 0,50!0,87; р=0,050), цитотоксичес!
ких клеток более 48% (AUC=0,90; 0,67!0,97; р<0,001) и ИРИ
менее 0,43 (AUC=0,87; 0,64!0,98; р<0,001). В ІІ триместре
значимо определение общих лимфоцитов менее 25%
(AUC=0,67; 0,51!0,81; р=0,049). Для анемии в послеродо!
вом периоде значимо снижение Т!хелперов перед родами
менее 32% (AUC=0,68; 0,56!0,80; р=0,009) и увеличение
экспрессии маркера готовности к апоптозу лимфоцитов
(CD95+) более 58% (AUC=0,67; 0,54!0,79; р=0,040).

В первой половине беременности число случаев угро!
жающего выкидыша значимо не отличается в двух группах,
однако частота встречаемости угрозы преждевременных
родов у ВИЧ!инфицированных женщин значительно пре!
вышает таковую по сравнению с беременными без ВИЧ!
инфекции (ОШ=3,2; 1,1!9,3; р=0,045).

Частота выявления угрозы прерывания беременности
связана с уровнем ВН до и после назначения АРП (r

s
=0,73;

р=0,026), зависит от наличия сопутствующих инфекций
(χ2=4,2; р=0,041; ОШ=5,6; 1,3!24,2; р=0,022), что сопровож!
дается гипергаммаглобулинемией G более 22 г\л (AUC=0,69;
0,57!0,80; р=0,008) и М более 3 г\л (AUC=0,72; 0,60!0,82;
р=0,003). Для совершившихся преждевременных родов ха!
рактерно увеличение IgG в сыворотке крови более 31 г\л
(AUC=0,96; 0,88!0,99; р<0,003) и М более 3,3 г\л (AUC=0,84;
0,73!0,91; р=0,003). Влияния антиретровирусных (АРВ) пре!
паратов на частоту возникновения угрожающих преждев!

ременных родов не установлено. Доля женщин с угрожаю!
щими преждевременными родами среди принимающих АРВ
препараты составляет 28% (17!41), что значимо не отлича!
ется от женщин без АРП (36%; 13!65).

Количество женщин, у которых во время беременности
диагностированы неспецифические инфекции половых пу!
тей (НИПП) и вульвовагинальный кандидоз (ВВК) статисти!
чески значимо выше при ВИЧ!инфекции по сравнению с
женщинами без ВИЧ!инфекции (χ2 =24,3; р<0,001;
ОШ=13,2; 4,3!40,9 для НИПП; χ2 =7,5; р=0,006; ОШ=3,3; 1,5!
7,6 для ВВК). Беременные имеют НИПП в ІІІ триместре при
следующих количественных характеристиках показателей
иммунитета: в І триместре имеет значение содержание Т!
хелперов менее 25% (AUC=0,69; 0,51!0,85; р=0,060), цито!
токсических клеток более 58% (AUC=0,81; 0,57!0,95; р=0,010)
и ИРИ менее 0,43 (AUC=0,76; 0,52!0,92; р=0,027); в ІІ три!
местре значимо содержание цитотоксических клеток более
43% (AUC=0,74; 0,54!0,88; р=0,012) и ИРИ менее 0,69
(AUC=0,72; 0,52!0,87; р=0,026).

При этом НИПП приобретают упорное течение, не под!
дающееся местному лечению (ІІ!ІІІ триместр) при иммуно!
супрессии в начале беременности, характеризующейся
снижением Т!хелперов менее 16% или менее 273 кл/мкл
(AUC=0,95; 0,78!0,99; р<0,001), увеличением цитотоксичес!
ких клеток более 60% (AUC=0,91; 0,68!0,99; р=0,006) и ИРИ
ниже 0,25(AUC=0,94; 0,72!0,99; р<0,001).

При сравнении показателей клеточного иммунитета
перед родами у женщин с эпизодами острых респиратор!
ных инфекций (ОРИ), инфекций мочевыводящих путей
(ИМВП), ВВК в ІІІ триместре в сравнении с показателями
женщин без указанных осложнений выявлено отсутствие
выраженной динамики в числе Т!хелперов, цитотоксичес!
ких клеток на фоне АРП. В то же время у женщин без сопут!
ствующих инфекций выражен сдвиг в числе Т!хелперов
(Z=2,6; р=0,008 для ИМВП; Z=2,2; р=0,026 для ОРИ; Z=2,0;
р=0,044 для ВВК), цитотоксических клеток (Z=1,90; р=0,050
для ИМВП; Z=2,0; р=0,043 для ОРИ) и ИРИ (Z=2,3; р=0,019
для ИМВП; Z=2,0; р=0,044 для ВВК) в ответ на применение
АРП.

Активное ведение послеродового периода с назначени!
ем антибиотикопрофилактики всем ВИЧ!инфицированным
родильницам приводит к тому, что частота послеродовых
осложнений значимо не отличается среди женщин с ВИЧ!
инфекцией и без нее, однако при ВИЧ!инфекции наблюда!
ется тяжелое течение процесса, требующее более длитель!
ного лечения в стационаре. Выявленные случаи послеродо!
вых инфекционных заболеваний связаны с осложненным
течением беременности (Р=0,003), сопутствующими инфек!
ционными заболеваниями половых путей (р=0,009), внут!
ривенным путем приобретения ВИЧ (р=0,006).

Прогностическое значение при возникновении после!
родовых осложнений имеет также ряд показателей клеточ!
ного и гуморального иммунитета. При проведении иммуно!
фенотипирования в начале беременности пороговыми зна!
чениями являются: снижение Т!хелперов менее 273 кл/мкл
(AUC=0,75; 0,55!0,90; р=0,013), увеличение цитотоксичес!
ких клеток более 60% (AUC=0,79; 0,53!0,94; р=0,050) и ИРИ
менее 0,25 (AUC=0,80; 0,56!0,94; р=0,007) даже при усло!
вии последующего применения АРВ препаратов. Дополни!
тельные диагностические критерии получены при исследо!
вании крови в ІІІ триместре: значимым является снижение
ЕК менее 4,5% (AUC=0,74; 0,61!0,84; р=0,006); концентра!
ции IgG более 28 г\л (AUC=0,80; 0,69!0,89; р=0,001) или IgА
более 3,64 г\л (AUC=0,70; 0,58!0,81; р=0,050).

У ВИЧ!экспонированных детей ранний неонатальный
период и первые 18 месяцев жизни протекают с осложне!
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ниями даже при ВИЧ!отрицательном статусе. Особенности
раннего неонатального периода, а также течение первых
полутора лет жизни тесно связаны с течением беременнос!
ти, наличием маркеров сопутствующих инфекций в сыво!
ротке крови матери и зависят от исходного уровня здоро!
вья женщины. Антропометрические данные при рождении
у ВИЧ!экспонированных новорожденных хуже по сравне!
нию с детьми, рожденными матерями без ВИЧ!инфекции
(р<0,001). Состояние здоровья ВИЧ!экспонированных де!
тей при рождении чаще требует дальнейшего стационар!
ного лечения (р=0,003). Наиболее значимыми при возник!
новении патологии периода сероконверсии являются сле!
дующие патологические состояния у матери: анемия у бере!
менной, которая связана с появлением маловесного к сро!
ку гестации ребенка (р=0,022), с клинически выраженной
внутриутробной инфекцией (ВУИ) (р=0,032), перинатальной
гипоксически!ишемической энцефалопатией (ПЭП)
(р=0,047); инфекции мочевыводящих путей (р=0,031), при!
водящие к рождению маловесного ребенка (р=0,042); угро!
за прерывания беременности (р=0,027), способствующая
возникновению ПЭП.

Наряду с клиническими факторами в развитии патоло!
гии сероконверсии значимо изменение количественных
показателей клеточного и гуморального иммунитета. В про!
гнозировании возникновения ПЭП у ВИЧ!экспонирован!
ного ребенка имеет значение уровень Т!хелперов в І триме!
стре беременности менее 25% (AUC=0,80; 0,60!0,93;
р=0,002), снижение ИРИ менее 0,45 (AUC=0,76; 0,51!0,92;
р=0,050). Также ПЭП у детей чаще диагностирована при
определении у матери концентрации IgG более 21 г\л и IgМ
более 2,9 г\л перед родами (r

s
=0,36; р=0,002; AUC=0,75;

0,63!0,85; р=0,001 для IgG; r
s
=0,45; р<0,001; AUC=0,80; 0,69!

0,89; р<0,001 для IgМ). При выявлении IgА более 3,6 г\л
перед родами вероятно рождение ребенка с клинически
выраженной внутриутробной инфекцией (r

s
=0,28; р=0,023;

AUC=0,76; 0,64!0,86; р=0,017).
Таким образом, результаты иммунофенотипирования

лимфоцитов периферической крови можно использовать
не только для определения клинико!иммунологической ста!
дии заболевания и определения показаний к началу анти!
ретровирусной терапии (АРТ), но и для прогнозирования
течения беременности, послеродового периода, периода
сероконверсии с целью раннего выявления и коррекции
возникающих нарушений.

ВИЧ!инфицированным беременным, которым по состо!
янию здоровья показана АРТ (уровень Т!хелперов менее
350 кл/мкл и/или ІІІ!ІV стадии по классификации ВОЗ), на!
ряду с назначением АРТ согласно утвержденным клиничес!
ким протоколам, необходимо проводить дополнительные
обследования: бактериоскопическое исследование отделя!
емого цервикального канала и заднего свода влагалища –
при каждом посещении; бактериологическое исследование
отделяемого цервикального канала и заднего свода влага!
лища – при отклонениях в результатах бактериоскопичес!
кого исследования и/или при клинических проявлениях
вагинита и вагиноза; бактериологическое исследование
мочи – 1 раз в месяц; обследование на наличие хламидий!
ной, микоплазменной инфекции – дважды в І и ІІ тримест!
ре; обследование на маркеры оппортунистических ГВИ –
дважды в І и ІІ триместре; общий анализ крови!2 раза в
месяц; определение содержания сывороточного феррити!
на – в каждом триместре беременности; биохимический
анализ крови!1 раз в месяц.

При выявлении патологических состояний необходимо
поводить адекватное этиологическое лечение. Следует учи!
тывать, что у женщин с уровнем Т!хелперов менее 273 кл/

мкл в начале беременности существует высокая вероятность
упорного течения неспецифических инфекций половых пу!
тей, рецидивирующего ВВК, поэтому важно осуществлять
контроль излеченности и восстанавливать нормальную
микрофлору влагалища.

ВИЧ!инфицированным беременным, которым по состо!
янию здоровья не показана антиретровирусная терапия
(уровень Т!хелперов более 350 кл/мкл и/или І!ІІ стадии по
классификации ВОЗ), наряду с назначением АРП необхо!
димо осуществлять активное наблюдение в ІІІ триместре
гестации: бактериоскопическое исследование отделяемого
цервикального канала и заднего свода влагалища – 1 раз
в 2 недели; бактериологическое исследование отделяемого
цервикального канала и заднего свода влагалища – при
отклонениях в результатах бактериоскопического исследо!
вания и/или при клинических проявлениях вагинита и ва!
гиноза; бактериологическое исследование мочи – 1 раз в
месяц; повторное исследование на ИППП при признаках
угрозы прерывания беременности.

ВИЧ!инфицированным женщинам необходимо прово!
дить иммунологический мониторинг в 36!38 недель: 1) для
контроля эффективности проводимой антиретровирусной
терапии; 2) для прогнозирования развития послеродовых
осложнений; 3) для определения показаний к продолжению
или прекращению приема АРВ препаратов после родов.

При получении ЕК менее 4,5%, IgG более 28 г/л и IgА
более 3,6 г/л женщину следует отнести к группе высокого
риска по развитию послеродовых осложнений и необходи!
мо назначить во время и после родоразрешения комбина!
ции антибиотиков широкого спектра в сочетании с метро!
нидазолом на фоне продолжающейся АРТ.

При получении IgG более 21 г/л и IgА более 3,6 г/л необ!
ходимо информировать врача!неонатолога о высоком рис!
ке рождения ребенка с признаками ВУИ и ПЭП.

Содержание Т!хелперов в периферической крови перед
родами менее 350 кл/мкл является показанием к продол!
жению АРТ. Содержание Т!хелперов 350!460 кл/мкл при
наличии клинических факторов (внутривенный путь инфи!
цирования, ИМВП во время беременности, ВВК, УПБ, ане!
мия перед родами, плацентарная недостаточность, ОРИ в
ІІІ триместре) свидетельствует о высоком риске прогрессии
заболевания после родов. В данном случае необходимо
рассмотреть вопрос о необходимости продолжения приема
АРВ препаратов после родов.

Таким образом, соблюдение основных принципов веде!
ния беременности у ВИЧ!инфицированных женщин позво!
лит не только предотвратить передачу вируса от матери
ребенку, но и будет способствовать успешному течению бе!
ременности, снизит заболеваемость женщин и ВИЧ!экспо!
нированных детей, а также позволит своевременно выя!
вить признаки прогрессии основного заболевания и на!
чать адекватное лечение, что окажет положительный эф!
фект на продолжительность жизни ВИЧ!инфицированных
женщин.
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НОВЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ КАПИЛЛЯРНОГО ДАВЛЕНИЯ
В ТКАНЯХ ПЕРИОДОНТА У ПАЦИЕНТОВ

С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ И ДЕФОРМАЦИЯМИ
УО Белорусский государственный медицинский университет

Разработано и применено устройство для достоверного определения капиллярного давления крови в тканях
периодонта. Доказано, что для рецессии десны в сочетании с зубочелюстными аномалиями характерно сниже-
ние капиллярного давления в тканях периодонта, а при хроническом сложном периодонтите в сочетании с
зубочелюстными деформациями значительное повышение его в 1,5 раза.

Ключевые слова: капиллярное давление, зубочелюстные аномалии и деформации, рецессия десны,
периодонтит

Y. L. Denisova
A NEW METHOD OF RESEARCH CAPILLARY PRESSURE IN PERIODONTAL TISSUE

IN PATIENTS WITH MALOCCLUSION

Developed and used a device for reliable determination of capillary blood pressure in the periodontal tissues. We
prove that for gingival recession in conjunction with malocclusion characterized by reduced capillary pressure in the
periodontal tissues, and in chronic periodontitis complex in conjunction with dentoalveolar deformities significantly
improved its 1.5-fold.

Key words: capillary pressure, malocclusion, gingival recession, periodontitis.

Механизм развития болезней периодонта у пациен!
 тов с зубочелюстными аномалиями и деформаци!

ями диктуют необходимость расширенной диагностики,
включая определение состояния микроциркуляции перио!
донта.

Общеизвестно, что деятельность сердечнососудистой
системы имеет своей конечной целью обеспечение обмен!
ных процессов на уровне микрососудов. Одним из важней!
ших факторов, определяющих процессы обмена веществ,
является давление крови в этих сосудах.

Важным звеном в развитии микроциркуляторных на!
рушений является расстройство капиллярного кровотока,
от снижения его интенсивности до капиллярного стаза мик!
роциркуляторного русла. Вместе с тем, артериальное дав!
ление в сосудах, в том числе в капиллярах является одним
из основных информаторов состояния зубочелюстной сис!
темы [1].

Известны методы исследования, направленные на изу!
чение функционального состояния кровообращения (лазер!
ная и ультразвуковая доплерография, реопериодонтогра!
фия, биомикроскопия, фотоплетизмография, лазерно!опти!
ческая диагностика), которые способствуют повышению
эффективности стоматологического лечения [2, 4, 6, 7, 9,
11, 14, 16].

С исторической точки зрения, интересно, что в 17 веке
Marcello Malpighi изобрел жидкостный плетизмограф. С этого
момента началась эра инструментального исследования
кровообращения: создание манометров для измерения
артериального давления, кимографа для непрерывной гра!
фической регистрации кровотока, контрастной вазографии,
электрокардиографов. Были предложены фотоэлектричес!
кие, рентгеноэлектрические и другие электронные методы.

В настоящее время в стоматологии среди функциональ!
ных методов исследования широко распространена реог!
рафия, которая графически регистрирует пульсовые коле!
бания электрического сопротивления тканей и определяет
не только деятельностью сердца, но и состояние перифери!
ческих сосудов [3, 6, 7]. Однако данный метод достаточно

трудоемкий и проведение его требует выполнения опреде!
ленных условий [8].

Существует фотоплетизмография, которая в отличие от
реографии регистрируются пульсовые колебания оптичес!
кой плотности при прохождении через ткани периодонта
светового потока. Она эффективна только для оценки функ!
ционального состояния тканей периодонта при пломбиро!
вании канала зуба [7].

Вместе с тем известна в периодонтологии прижизнен!
ная биомикроскопическая оценка микрососудов, позволя!
ющих изучать реактивность отдельных звеньев микроцир!
куляторного русла, выявлять структурные, функциональные
и реологические нарушения гемодинамики. Это дает воз!
можность определить функционально!морфологические осо!
бенности микрососудов и установить характер их распре!
деления в тканях периодонта. Так, при болезнях периодон!
та выявлены следующие нарушения: изменение окраски
фона за счет появления мутности, прекапиллярный отек,
беспорядочное расположение капилляров, деформирован!
ные крупные капилляры, расщепление артериальной час!
ти капилляров и их венозной части, замедление кровотока
и появление крупной зернистости, увеличение капилляров
в поле зрения [4, 15, 17]. Однако биомикроскопия имеет
ряд существенных недостатков, которые препятствуют ее
широкому распространению в практической медицине. Во!
первых, далеко не все органы и ткани можно исследовать с
помощью данного метода; во!вторых, ее применение требу!
ет высокой квалификации врача, специальных знаний,
оснащенности дорогостоящей аппаратурой.

По мере развития науки и техники появляются новые
возможности исследования кровотока, в частности с помо!
щью лазерной и ультразвуковой доплеровской флоуметрии,
цветной доплеровской сонографии [4, 9].

В методе доплерографии (Х. Доплером, 1842) использу!
ют эффект изменения частоты отраженного движущегося
объекта сигнала на величину и пропорциональную скорос!
ти движения отражателя. При отсутствии движения иссле!
дуемой среды доплеровского сигнала не существует, так как


