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Авдеева Е. А.  
ВЛИЯНИЕ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ  

НА КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
НИЖНЕАЛЬВЕОЛЯРНОГО НЕРВА ПРИ ЕГО ТРАВМАТИЧЕСКОМ 

ПОВРЕЖДЕНИИ В УСЛОВИЯХ ЭКСПЕРИМЕНТА 
Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра хирургической стоматологии 
 
Травматический неврит нижнеальвеолярного нерва встречается  

у 85,2 % от общего числа пациентов с патологией III ветви тройничного 
нерва [1]. Сенсорная информация системы тройничного нерва важна для 
обеспечения нормального функционирования зубочелюстной системы 
подтверждается онтогенетическими исследованиями. Первым у плода  
человека в возрасте 7,5 недель формируется защитный рефлекс «ухода от 
раздражителя», вызываемый стимуляцией окончаний тройничного нерва 
[5]. К таким рефлексам относится «периоральный», который заключается  
в сокращении круговой мышцы рта в ответ на раздражение кожных покро-
вов приротовой зоны лица, слизистой оболочки нижней губы, десны [2]. 

В специальной литературе не найдено описаний исследований изме-
нения функциональных показателей и клинических проявлений у лабора-
торных животных при создании модели травматического неврита нижне-
альвеолярного нерва. В тоже время в литературе имеется работы о поло-
жительном эффекте рефлексотерапии при лечении травматических повре-
ждений периферический нервной системы [3, 4]. Исходя из указанного 
выше, было сделано предположение о возможности влияния рефлексоте-
рапии на клинико-функциональные показатели у экспериментальных  
животных при создании модели травматического неврита нижнеальвео-
лярного нерва.  

Цель: изучить изменение клинических и функциональных показателей 
у экспериментальных животных при создании травматического неврита 
нижнеальвеолярного нерва под воздействием рефлексотерапии. 

Задачи: 1) изучить изменение порога проявления «периорального» 
рефлекса (ПППР) в эксперименте при создании модели травматического 
неврита нижнеальвеолярного нерва под воздействием рефлексотерапии;  
2) изучить изменение клинической картины при создании модели травма-
тического неврита нижнеальвеолярного нерва под воздействием рефлексо-
терапии. 

Материалы и методы 
Экспериментальная модель травматического неврита нижнеальвео-

лярного нерва была создана на 24 кроликах. Животных были разделены на 
2 равные группы по 12 кроликов: в 1-й группе животные получали стан-
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дартное послеоперационное лечение, во 2-й оно было дополнено акупунк-
турным воздействием на точку, аналогичную GI4 у человека. На 3, 7, 14, 
21 и 28 сутки после создания модели оценивалось состояние нижней губы, 
и определялся ПППР путем регистрации величины электрического тока, 
вызывающей данный рефлекс у экспериментального животного. 

Результаты и обсуждение 
При первичном осмотре экспериментальных животных не было выяв-

лено патологических изменений в зоне иннервации нижнеальеолярного 
нерва. Среднее значение ПППР составило 43,4 ± 1,3 мкА.  

В течение 3-х суток после создания модели за счет хронической трав-
мы нижней губы верхними резцами на стороне поражения нерва возникало 
катаральное воспаление слизистой оболочки у 8 из 12 экспериментальных 
животных 1-й группы. К 3-м суткам развивалась выраженная экссудация, 
слизистая оболочка нижней губы подвергалась поверхностному разруше-
нию с образованием эрозии. Хроническое очаговое воспаление вызывало 
образование ограниченного фокуса, состоящего из гнойно-некротических 
масс. В то же время, всего у 3 экспериментальных животных 2-й группы 
наблюдались подобные клинические изменения, которые по сравнению  
с 1-й группой были менее выражены. Показатель ПППР на 3-и сутки после 
создания модели в 1-й группе составил 79,8 ± 23,8 мкА, а во 2-й — 78,1 ± 
22,5 мкА. Данные достоверно отличались от исходных значений (p < 0,001), 
и не имели достоверных различий между собой (р < 0,05) (рис.). 

 
х — показатели, имеющие достоверные отличия:  

p < 0,05 на 14, 21, 28 сутки наблюдения 

Рис. Динамика порога проявления периорального рефлекса при создании модели  
травматического неврита нижнеальвеолярного нерва 

 
На 7-е сутки наблюдения у тех же животных 1-й группы формирова-

лась декубитальная язва, имевшая наибольшие размеры за весь период.  
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Во 2-й группе у наблюдаемых животных травматические язвы были мень-
ше по размеру и клинически не отмечалось выраженного гнойно-некроти-
ческого очага. При этом средний показатель ПППР составил в 1-й группе 
77,5 ± 14,8 мкА, а во 2-й — 64,1 ± 14,2 мкА. Данные обеих групп не имели 
достоверных различий при сопоставлении между собой (p < 0,001) и с ис-
ходными параметрами (рис.).  

Согласно данным осмотра, на 14-е сутки в 1-й группе основание  
и края язвы уплотнялись. Дно язвы было очищено от некротического нале-
та, гиперемировано. Во 2-й группе — аналогичная клиническая картина, 
но размер повреждения был значительно меньше. Средние значения ПППР 
в 1-й группе составили 75,5 ± 5,8 мкА, а во 2-й группе — 55,0 ± 11,0 мкА. 
Были выявлены достоверные различия при сопоставлении результатов 1-й 
и 2-й групп между собой (p < 0,01) (рис.). 

На 21-е сутки в 1-й группе наблюдения общий вид травматической  
язвы оставался прежним, но размеры сокращались, что являлось косвен-
ным подтверждением нормального течения процессов репарации. Во 2-й 
группе травматическая язва находилась в стадии эпителизации. Значения 
ПППР в обеих группах сохранялись на прежнем уровне. 

На 28-е сутки наблюдений в 1-й группе животных клинически была 
отмечена эпителизация язвы с образованием тонкого рубца, во 2-й группе 
клиническая картина соответствовала исходной — элементов поражения 
мягких тканей в зоне иннервации нижнеальвеолярного нерва не наблюда-
лось. При этом средние значение ПППР 1-й группы — 73,5 ± 12,0 мкА.  
Во 2-й группе показатель ПППР составил 47,6 ± 2,1 мкА. Сравнительная 
оценка данных ПППР обеих групп свидетельствовала об их достоверном 
различии (p < 0,05) (рис.). Данные 1-й группы достоверно отличались от 
исходных (p < 0,05), а во 2-й группе наблюдалась тенденция к нормализа-
ции данного показателя (p < 0,1). 

Выводы 
1. Травматизация нижнеальвеолярного нерва в условиях эксперимен-

та влечет за собой нарушение афферентной части периорального рефлекса 
в 75 % наблюдений, что клинически проявляется травматической язвой 
нижней губы. При включении рефлексотерапии в комплексное лечение, 
данное нарушение встречается в 25 % наблюдений и протекает в более 
легкой форме. 

2. В течение 28 суток не достигнуто достоверной нормализации 
функциональных показателей ПППР; при включении рефлексотерапии  
в комплексное послеоперационное лечение к 28-м суткам наблюдалась 
тенденция к нормализации данного показателя.  

ЛИТЕРАТУРА 
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Avdeeva E. A.  
ACUPUNCTURE INFLUENCE ON THE CLINICAL  

AND FUNCTIONAL INDICES OF INFERIOR ALVEOLAR NERVES 
TRAUMATICALLY DAMAGED IN EXPERIMENT 

Aim — study the acupuncture influence on the clinical and functional indi-
ces of traumatic neuritis of inferior alveolar nerve in experiment. Disease model 
was made on the 24 rabbit, which were divided into 2 groups: I group had stan-
dard therapy treatment, II group treatment combined with acupuncture therapy. 
Clinical and functional indices were checked on the 3, 7, 14, 21 and 28 days. 

Conclusions: traumatism of inferior alveolar nerve in experiment provokes 
afferent part of the perioral reflex malfunction in the I group in 75 % of cases 
what develops traumatic ulcer of lower lip clinically. The same results were 
achieved in 25 % in the II group. 28 days after the model made, there was no  
authentic normalization of functional indices. Tendency to the normalization of 
indices under examination was fixed during the same terms when acupuncture is 
applied. 
 
 

Барабанов А. Л., Дрозд Г. О. 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ПСОРИАЗА И ЭКЗЕМЫ, 

СОЧЕТАННЫХ С ДЕРМАТОФИТИЙНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 
Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра кожных и венерических болезней 
 
Грибковая инфекция является широко распространенной проблемой — 

по данным ВОЗ до 1/5 населения земного шара страдает микозами.  
Патогенные и условно-патогенные грибы обусловливают около 40 % всех 
заболеваний кожи и ногтей, способны поражать людей всех возрастов  
и любых профессиональных групп [2]. 
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Известно, что к заражению микозами предрасполагают самые разно-
образные факторы, обусловливающие нарушение барьерной функции  
кожи и недостаточную активность иммунной системы. Исходя из этого, 
фоном, благоприятным для развития грибковой инфекции, могут являться 
хронические дерматозы. При наличии этой группы заболеваний отмечает-
ся снижение местного, а часто и общего, иммунитета; воспаление кожного 
покрова сопровождается изъязвлением или эрозированием либо шелуше-
нием, трещинами, нарушается микроциркуляция кожи, пото- и салоотде-
ление, часто присутствуют трофические изменения ногтевых пластинок, 
что в значительной степени облегчает инфицирование грибковой инфек-
цией. Развившиеся у больных микозы и онихомикозы часто расцениваются 
как проявление основного кожного заболевания, поэтому длительно оста-
ются недиагностированными. Среди хронических дерматозов особое место 
занимают псориаз и экзема, являющиеся мультифакториальными, хрони-
ческими, часто рецидивирующими заболеваниями, резистентными к лече-
нию; распространенность псориаза — 1,5–2 % всего населения, экземы — 
до 40 % от числа всех кожных болезней [2].  

В то же время, сами возбудители микозов могут влиять на течение 
дерматозов, поскольку в местах расположения очагов снижается пото-  
и салоотделение, соответственно повышается сухость кожи, возникает ги-
перкератоз, шелушение; возможна стимуляция деления клеток эпидермиса 
микотоксинами, обладающими потенциальной онкогенностью. Сама гриб-
ковая клетка и продукты ее жизнедеятельности оказывают выраженное  
аллергизирующее действие; ферменты гриба расщепляют белки эпидерми-
са, эластин и коллаген до соединений, образующих иммунные комплексы, 
откладывающиеся затем в коже и ее придатках. В очагах микоза повыша-
ется восприимчивость кожи к вторичному инфицированию вследствие 
значительного нарушения трофики и целостности кожных покровов [2].  

Таким образом, можно предположить, что наличие дерматоза является 
предрасполагающим фактором для возникновения грибковой инфекции,  
но в то же время, сопутствующий микоз влияет на течение кожного забо-
левания [2]. 

Целью данной работы являлась оценка влияния сопутствующего  
микоза на течение псориаза и экземы. 

Было обследовано 125 пациентов: 91 больных псориазом (73 мужчи-
ны, 18 женщин в возрасте от 22 до 72 лет) и 34 человека, страдающих  
экземой (25 мужчин, 9 женщин в возрасте от 30 до 80 лет), находящихся  
на стационарном лечении в ЛПУ «Городской клинический кожно-венеро-
логический диспансер» г. Минска в период с сентября по апрель 2009 г. 
Критерием включения в исследование было наличие поражения ногтевых 
пластинок. 
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Пациентов обследовали клинически, оценка тяжести заболевания про-
водилась на основании сбора данных о течении болезни до поступления  
и расчета индексов Psoriasis Area and Severity Index (PASI) и Scoring of 
Atopic Dermatitis (SCORAD) для псориаза и экземы, соответственно. Для 
оценки качества жизни обследованных рассчитывался дерматологический 
индекс качества жизни (ДИКЖ) по данным тестового опросника, запол-
няемого больными [1]. Всем пациентам назначалось лабораторное обсле-
дование для выявления сопутствующего онихомикоза. 

Для сравнения больших групп (псориаз) был применен метод Стью-
дента с использованием программы Microsoft Excel XP. Для сравнения ма-
лых групп (экзема) был применен метод Манна–Уитни с использованием 
программ Биостатистика ver. 4.03 и Microsoft Excel XP. Достоверными 
считались различия при уровне значимости Р менее 0,05 [3]. 

Среди больных псориазом с поражением ногтевых пластинок значи-
тельно преобладали распространенные формы заболевания, только у 3 (3 %) 
отмечалась ограниченная (ладонно-подошвенная форма). Псориатической 
артропатией страдали 9 (10 %) больных. Экссудативный псориаз был от-
мечен у 8 (9 %) человек. Среди 34 больных экземой с сопутствующими 
онихиями распространенные формы заболеваний отмечались у 21 (62 %) 
пациента, в то время как варикозная экзема голеней диагностирована  
у 7 (21 %) обследованных, хроническая экзема ладоней и подошв — у 4  
(12 %), дисгидротическая экзема стоп — у 2 (6 %). По результатам лабора-
торного обследования онихомикоз был выявлен у 38 (42 %) обследованных 
пациентов с псориазом и 17 (50 %) — с экземой. Результаты клинического 
обследования представлены в таблицах: 

Таблица 1 
Результаты обследования пациентов с псориазом 

Исследуемые группы (M±m) 

Показатель без сопутст-
вующего микоза 

(n=53) 

с сопутствую-
щим микозом 

(n=38) 

Достоверность 
различий 

Возраст, лет 47,9 ± 1,45 57,8 ± 1,45 Р < 0,05 
Длительность заболевания, мес. 185 ± 16,9 173 ± 25,4 Р > 0,05 
Длительность обострения, мес. 2,4 ± 0,30 2,1 ± 0,31 Р > 0,05 
Длительность ремиссии, мес. 8,5 ± 2,06 3,6 ± 0,40 Р < 0,05 
Площадь поражения, % 18,3 ± 1,56 25,4 ± 2,94 Р < 0,05 
PASI, баллы 13,2 ± 0,97 17,6 ± 1,50 Р < 0,05 
ДИКЖ, баллы 8,7 ± 1,00 11,1 ± 0,93 Р > 0,05 

 
Можно заметить, что средний возраст пациентов с сочетанием псо-

риаза и микоза был значимо больше, чем у лиц без грибковой патологии; 
течение заболевания, соответственно, отличалось более частыми рециди-
вами. У лиц с сочетанной патологией распространенность высыпаний  
и тяжесть клинического течения была достоверно выше, чем у лиц без  
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микотической инфекции. Значения ДИКЖ в группе больных псориазом, 
осложненным онихомикозом, были недостоверно выше таковых в группе 
без микотической инфекции.  

Таблица 2 
Результаты обследования пациентов с экземой 

Исследуемые группы (Me: 25–75 %) 

Показатель без сопутствую-
щего микоза  

(n = 17) 

с сопутствую-
щим микозом  

(n = 17) 

Достоверность 
различий 

Возраст, лет 49: 40–57 62: 56–68 Р = 0,003 
Длительность заболевания, мес. 36: 15–78 13: 6–60 Р = 0,407 
Длительность обострения, мес. 1: 1–2 1: 1–3 Р = 0,343 
Длительность ремиссии, мес. 9: 1,5–21 2: 1–3,5 Р = 0,036 
Общая площадь поражения, % 5: 2–8,25 7,5: 6–10,75 Р = 0,076 
SCORAD, баллы 47: 41,75–65 47: 41–54 Р = 0,528 
ДИКЖ, баллы 9: 7–16 11: 6–18 Р = 0,653 

 
Среди обследованных, страдающих экземой, в отношении возраста 

пациентов с сопутствующим микозом и без такового отмечались подобные 
же тенденции. Длительность ремиссии у больных с сочетанием микоза  
и экземы также была значительно меньше, чем в группе без онихомикоза. 
В отношении остальных исследованных показателей статистически значи-
мых различий в зависимости от наличия микоза выявлено не было. Недос-
товерность отличий, возможно, обусловлена малым количеством прове-
денных наблюдений.  

Таким образом, можно заключить, что сопутствующий онихомикоз 
утяжеляет течение псориаза и экземы, что требует его своевременной  
диагностики и лечения. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Адаскевич, В. П. Диагностические индексы в дерматологии / В. П. Адаскевич. 

М. : Медицинская книга, 2004. 165 с. 
2. Барабанов, А. Л. Особенности течения некоторых дерматозов, сочетанных  

с грибковой инфекцией / А. Л. Барабанов // Медицинская панорама. 2008. № 11(94).  
С. 43–48. 

3. Гланц, С. Медико-биологическая статистика : пер. с англ. / С. Гланц. М. : 
Практика, 1998. 459 с. 

 
Barabanau A. L., Drozd G. O. 

SOME COURSE FEATURES OF PSORIASIS  
AND ECZEMA ASSOCIATED WITH DERMATOPHYTOSIS 

There were examined 91 patients with psoriasis (73 men, 18 women aged 
22 to 72) and 34 — with eczema (25 men, 9 women aged 30 to 80). All the pa-
tients had onychopathy. They were investigated clinically (including PASI and 
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SCORAD calculation), was estimated their quality of life (according to DIQL), 
presence of dermatophytes was determined due to laboratory findings. Concomi-
tant mycosis was found in 42 % of psoriasis and 50 % of eczema patients;  
in them were observed more frequent relapses of both diseases, average age  
of patients with mycosis in both cases was considerably higher. Combination of 
psoriasis and mycosis also lead to greater area of skin involvement and severity 
of disease, in eczema group were just similar uncertain tendencies. So it is pos-
sible to conclude that concomitant mycosis worsens psoriasis and eczema course 
and requires timely diagnostics and treatment. 
 
 

Беспальчук П. И., Шкутько Н. О., Стожарова Д. А. 
МЕТОДИКА КОЖНОЙ ПЛАСТИКИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ КОНТРАКТУРЫ ДЮПЮИТРЕНА 
Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра травматологии и ортопедии 
 

Контрактура Дюпюитрена (КД) — рубцовое перерождение ладонного 
апоневроза с образованием фиброзных тяжей и развитием контрактур  
в суставах пальцев. Встречается данное заболевание у 5 % мужчин и 3,5 % 
женщин, преимущественно в пожилом возрасте. Неуклонно прогресси-
рующее течение болезни в 67 % случаев приводит к значительному нару-
шению тонкой профессиональной деятельности и в 3 % случаев — к инва-
лидности. [1] 

Существует несколько классификаций КД, из которых наиболее важ-
ной является классификация R. Tubiana в модификации A. A. Mikkelzen: 

I степень — нет контрактуры суставов 
II степень — сгибательные контрактуры в пястно-фаланговом и меж-

фаланговом с суставах до 45º 
III степень — суммарная контрактура в пределах 45–90º 
IV степень — 90–135º 
V степень — свыше 135º [3] 
Выделяют консервативный и оперативный способы лечения КД. Пла-

стика дефектов кожи производится с помощью перекрестных кожных лос-
кутов, островковых лоскутов с предплечья и свободных сложных лоскутов 
при операциях по поводу рецидива КД [2]. Необходимо проводить профи-
лактику некроза формируемых кожных лоскутов и образования гематом. 

Цель работы: улучшение результатов лечения больных с тяжелыми 
формами КД путем разработки оперативных методов и последующей  
реабилитации больных.  
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Для ее достижения необходимо решить следующие задачи: 
1. Определить показания к оперативным вмешательствам при тяже-

лых формах КД с нарушением функции кисти. 
2. Разработать вид кожной пластики с предоперационным планирова-

нием и маркировкой при тяжелых формах КД. 
3. Разработать тактику послеоперационного ведения больных. 
4. Изучить и оценить отдаленные результаты лечения. 
Материалы и методы 
По нашей методике (рис. 1) прооперировано 42 пациента, проходив-

ших курс лечения в отделении хирургии кисти ГКЦТО в период с 2007 по 
2008 гг. При определении показаний к оперативному лечению КД мы  
исходили из того, что уже при наличии у больного КД II степени, ему  
показано оперативное лечение с иссечением патологически измененного 
ладонного апоневроза. Противопоказанием к оперативному лечению мо-
жет быть сопутствующая патология, при которой риск самой операции не-
сопоставим с ожидаемым функциональным эффектом. 

Во всех случаях выполнена первичная дооперационная маркировка. 
Доступ осуществлялся двумя встречными Z-лоскутами по приведенной 
далее схеме: 

   
а      б         в 

Рис. 1. Этапы оперативного вмешательства: 
а — дооперационная маркировка кисти; б — вид кисти во время операции; в — вид 
кисти после операции 

 
В 5 случаях из 42 выполнялась кожная пластика на третьем, четвертом 

и пятом пальцах кисти. Всегда проводилось активное дренирование. Дре-
наж удалялся не ранее 4 суток после операции. Иммобилизация гипсовой 
лангетой проводилась на срок не менее 3 недель. Сроки снятия швов — от 
6 до 20 суток. В позднем послеоперационном периоде ФТЛ и ЛФК прово-
дились по общепринятой методике. 
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а        б 

           
в 

       
г       д 

Рис. 2. Больной Л., 45 лет. Контрактура Дюпюитрена II степени: 
а — вид правой кисти до операции; б — предоперационная маркировка; в — вид пра-
вой кисти во время операции; г — вид правой кисти через 1 месяц после операции; д — 
вид правой кисти через год после операции 

Результаты и обсуждение 
В период с 2007 по 2008 гг. было прооперировано 42 пациента с КД  

II степени и выше. Распределение больных по полу и возрасту представле-
но на рис. 3 и 4. 
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Рис. 3. Распределение больных в соответствии с полом 

 

Возраст 60-70 лет 
(17%)

Возраст 70-80 лет 
(10%) 

Возраст 50-60 лет 
(24%)

Возраст 40-50 лет 
(50%) 

Возраст 40-50 лет (50%)
Возраст 50-60 лет (24%)
Возраст 60-70 лет (17%)
Возраст 70-80 лет (10%)

Рис. 4. Возрастная структура больных 
 

Во всех случаях раны зажили первичным натяжением без послеопера-
ционных гематом, что позволило проводить курс восстановительного ле-
чения в оптимальные сроки, начиная с 3–4 недели после операции. В 7 % 
случаев наблюдались краевые некрозы верхушек лоскутов, имеющие по-
верхностный характер с полной эпителизацией в сроки до четырех недель.  

При обследовании в отдаленном периоде (в сроки от 6 мес. до 2 лет)  
в 38 % наблюдались хорошие результаты и в 62 % — отличные. 

Таблица 
Отдаленные результаты лечения контрактуры Дюпюитрена 

Результат 
Год 

Кол-во  
оперированных 

больных отличный хороший удовлетворительный плохой 

2007 20 11 9 0 0 
2008 22 15 7 0 0 
Итого 42 26 16 0 0 

 62 % 38 %  
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62% 
отличный 
результат

38% 
хороший 
результат

Отличный результат

Хороший результат
 

Рис. 5. Отдаленные результаты лечения контрактуры Дюпюитрена  
(в период с 2007 по 2008 гг.) 

 
Выводы 
1. При тяжелых формах КД (II и выше степенях) проводился доступ 

по предложенной выше методике, в результате чего было достигнуто пол-
ное восстановление разгибания пальцев и исключена возможность чрез-
мерного натяжения лоскутов. 

2. Активное дренирование во всех случаях позволило избежать обра-
зования гематом в раннем послеоперационном периоде и добиться зажив-
ления первичным натяжением в оптимальные сроки. 

3. Заживление ран первичным натяжением с полным восстановлени-
ем разгибания пальцев кисти позволит проводить адекватное восстанови-
тельное лечение в сроки до 3–4 недель с момента операции и достигнуть 
хороших и отличных результатов в отдаленном периоде. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Белоусов, А. Е. Реконструктивная, пластическая и эстетическая хирургия /  
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2. Сиваконь, С. В. Комплексное хирургическое лечение Контрактуры Дюпюит-

рена : автореф. дис. … д-ра мед. наук / С. В. Сиваконь. М., 2004. 
3. Климович, Г. С. Хирургическое лечение тяжелых форм Контрактуры Дюпюит-

рена / Г. С. Климович // Материалы науч.-практ. конф. травматолого-ортопедов Рес-
публики Беларусь. Минск, 1996. 

 
Bespalchuk P. I., Shkutko N. O., Stozharova D. A. 

TECHNIQUE SKIN PLASTICS AT SURGICAL TREATMENT  
OF HEAVY FORMS OF DUPUYTREN'S DISEASE 

Dupuytren’s disease is a benign fibroproliferative disorder characterised by 
the sclerosis and the retractile thickening of the palmar aponeurosis, which can 
lead to the progressive and irreversible finger flexion. Treatment of the given 
pathology is actual presently. The purpose of the work — improvement of re-
sults of treatment of patients with heavy forms of Dupuytren’s disease by devel-
opment of operative methods and the subsequent rehabilitation of patients.  
42 patients was operated by our technique. At inspection in the remote period (in 
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terms from 6 months till 2th years) in 38 % good results and in 62 % — excel-
lent were observed. 
 
 

1Будюхина О. А., 1Барановская Е. И., 2Грицук А. И. 

АНТИОКИСЛИТЕЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД 
У БЕРЕМЕННЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ ПЛАЦЕНТАРНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
Гомельский государственный медицинский университет 

1 Кафедра акушерства и гинекологии, 2 кафедра биологической химии 
 
Сбалансированность компонентов антиокислительной системы (АОС) 

играет важную роль в обеспечении процессов адаптации при физиологиче-
ском течении беременности [1]. Увеличение интенсивности свободноради-
кальных процессов является универсальной реакцией организма на кле-
точном уровне и одним из ключевых звеньев в развитии патологии бере-
менности: гестозов, невынашивания, хронической фетоплацентарной  
недостаточности, а так же сопровождает почти все соматические заболева-
ния. Регуляция интенсивности реакций пероксидации осуществляется по-
средством АОС. Нарушение баланса между интенсивностью пероксидных 
процессов и эффективностью АОС сопровождается повышением концен-
трации токсичных продуктов перекисного окисления в сыворотке крови  
и тканях организма, является предпосылкой развития патологического 
процесса, отражает его глубину.  

Околоплодные воды (ОВ) — сложная, биологически активная среда, 
обеспечивающая наряду с другими факторами нормальную жизнедеятель-
ность плода. Показатели липидной пероксидации ОВ свидетельствуют  
о высокой функциональной активности этой биологической среды, отра-
жающей компенсаторно-приспособительные реакции в системе мать-
плацента-плод как при физиологическом развитии беременности, так и при 
плацентарной недостаточности [4]. Учитывая высокую аутоокисляемость 
околоплодных вод, а так же слабую их элиминирующую способность в от-
ношении продуктов ПОЛ при осложненном течении беременности можно 
полагать, что повышение интенсивности ПОЛ может приводить к трагиче-
ским последствиям для плода, а исследования уровня ПОЛ в ОВ может 
быть использовано в качестве дополнительного критерия оценки состоя-
ния плода [1, 2]. 

Плацентарная недостаточность является актуальной проблемой со-
временного акушерства и перинатологии, исходами данной патологии  
являются гипоксия и задержка развития плода вплоть до антенатальной  
гибели [3, 5]. 
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Цель работы: изучить показатель общей антиокислительной активно-
сти (ОАОА) околоплодных вод при физиологически протекающей бере-
менности и у женщин с хронической плацентарной недостаточностью.  

Материалы и методы 
Были обследованы 20 женщин с физиологическим течением беремен-

ности (контрольная группа) и 32 беременные с хронической плацентарной 
недостаточностью (основная группа). Диагноз плацентарной недостаточ-
ности выставлен во время беременности на основании динамического  
наблюдения за развитием беременности, кардиотокографии, ультразвуко-
вого исследования, допплерометрии маточно-плацентарного и фетопла-
центарного кровотока и подтвержден при морфологическом исследовании 
последов.  

Околоплодные воды были получены до начала родовой деятельности 
путем трансвагинальной амниотомии с целью индукции родов или путем 
интраоперационного амниоцентеза при плановом кесаревом сечении.  
У обследованных женщин беременность была доношенной, срок беремен-
ности составил 38–40 недель. По возрасту, анамнестическим данным груп-
пы были сопоставимы и являлись репрезентативными выборками.  

О состоянии АОС судили по показателям кинетики реакции аутоокис-
ления адреналина в щелочной среде [6, 7]. В измерительную кювету  
с 0,2 М карбонатным буфером, рН 10,55 (2 мл) вносили 0,1 мл 0,1%-ного 
раствора адреналина гидрохлорида (0,26 мМ), перемешивали и начинали 
регистрацию реакции аутоокисления адреналина при комнатной темпера-
туре (22 ºС) и длине волны 347 нм (контрольная проба). Измерения опти-
ческой плотности проводили каждые 5 секунд в течение 135 секунд  
на спектрофотометре СФ-46 (ЛОМО). Измерения оптической плотности  
в единицу времени оценивали как скорость реакции аутоокисления адре-
налина. В аналогичных условиях оценивали скорость аутоокисления адре-
налина в опытной пробе, в которую до внесения адреналина добавляли  
0,1 мл околоплодной жидкости.  

Учитывая линейный характер реакции аутоокисления адреналина, 
была рассчитана скорость аутоокисления адреналина, как отношение из-
менения оптической плотности ко времени (∆Е/t), где ∆Е изменение опти-
ческой плотности, т. е. (∆Е = Еt – Е0), где Е0 — оптическая плотность рас-
твора, измеренная сразу после добавления адреналина; Еt — оптическая 
плотность раствора через 135 секунд (2,15 мин) после добавления адрена-
лина; t — время в мин. В аналогичных условиях измеряли скорость ауто-
окисления адреналина в опытной пробе в присутствии околоплодных вод. 
Процент ингибирования или активации реакции в присутствии околоплод-
ных вод вычисляли по формуле: 

[1 – (∆Еопыт/∆Еконтроль)] × 100 %, 
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где ∆Еопыт — скорость реакции аутоокисления адреналина в присутствии 
околоплодных вод; ∆Еконтроль — скорость реакции аутоокисления адрена-
лина в отсутствии околоплодных вод. 

Способность околоплодных вод ингибировать реакцию аутоокисления 
адреналина оценивали как антиоксидантную активность, а активацию  
реакции в присутствии околоплодных вод — как прооксидантную актив-
ность. 

Анализ результатов проведен с определением доли (р, %) и стандарт-
ной ошибки доли (sp, %), χ2 для оценки значимости различий частот  
наблюдений. При попарном сравнении групп высчитывался критерий  
Манна–Уитни с поправкой Йейтса (ZT).  

Результаты и обсуждение 
Антиокислительные свойства околоплодных вод выявлены у 13  

(65,0 ± 10,66 %) женщин контрольной группы и 11 (34,37 ± 8,4 %) женщин 
основной группы. Соответственно, прооксидантные свойства околоплод-
ных вод наблюдались у 7 (35,0 ± 10,66 %) женщин контрольной группы  
и 21 (65,63 ± 8,4 %) женщин основной группы (χ2 = 4,64, p = 0,03). 

Распределение кинетики аутоокисления адреналина в щелочной среде 
явилось ненормальным. Медиана показателя скорости аутоокисления  
адреналина в контрольной группе составила 15,69 нм/мин, интерквартиль-
ный диапозон (25–75 квартили): -11,79–29,21 нм/мин. Медиана скорости 
аутоокисления адреналина в основной группе составила -5,41 нм/мин,  
интерквартильный диапозон: -23,21–8,55 нм/мин. ОАОА околоплодных 
вод при хронической плацентарной недостаточности статистически ниже 
(ZT = 2,29, p = 0,0217). 

На рис. представлены кинетические кривые (показано изменение  
величины оптической плотности во времени), отражающие скорость ауто-
окисления адреналина в образцах околоплодных вод у пациенток разных 
групп. 
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Рис. Кинетика аутоокисления адреналина в группах 
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Выводы 
Исследование показателей ОАОА околоплодных вод выявило стати-

стически значимое снижение ОАОА при хронической фетоплацентарной 
недостаточности (ZT = 2,29, p = 0,0217), следовательно, показатели кинети-
ки аутоокисления адреналина околоплодных вод отражают компенсатор-
но-приспособительные реакции в системе мать-плацента-плод. 
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SUMMARY 
Are investigated total antioxidant capacity in amniotic fluid by reaction of 

oxidation of adrenaline at physiological current of pregnancy and at chronic fe-
toplacental insufficiency at 52 pregnant women. It is established, that total anti-
oxidant capacity in amniotic fluid is revealed at chronic fetoplacental insuffi-
ciency. 

 
 

Василенко Е. П. 
КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ АДАПТАЦИИ К СТАНДАРТНЫМ 
СЪЕМНЫМ ОРТОДОНТИЧЕСКИМ КОНСТРУКЦИЯМ 
Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра ортодонтии 
 
Лечение зубочелюстных аномалий сопровождается как физиологиче-

ским, так и эмоциональным стрессом для пациента. Это связано с тем, что 
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оказывается непосредственное интенсивное воздействие на зубы и зубные 
ряды элементами ортодонтических конструкций, которые вызывают боле-
вые ощущения. Поэтому вопрос психологической адаптации пациентов  
в период смешанного прикуса к стандартным съемным ортодонтическим 
конструкциям является актуальным и представляется особенно важным 
для практической ортодонтии. 

Цель исследования: разработать методику для оценки степени психо-
логической адаптации пациентов 6–10 лет к стандартным съемным орто-
донтическим аппаратам и предложить пути ее использования на разных 
этапах активного ортодонтического лечения. 

В целях разработки методики при проведении индивидуального  
тестирования учитывались 3 ведущих фактора адаптации и составляющие 
их компоненты:  

1. Биологический, который отражает физический компонент, приня-
тие себя, своего физического «Я». 

2. Психологический, отражающий мотивационный, эмоционально-
волевой и познавательный компоненты. 

3. Социально-психологический, отражающий компонент социализа-
ции личности, принятие окружающими людьми, сверстниками. 

Материалы и методы 
Составлена первичная анкета с учетом трех ведущих факторов адап-

тации для экспертов ортодонтов и родителей пациентов из 50 вопросов. 
Каждый вопрос оценивался в зависимости от выраженности признака  
по трехуровневой системе в баллах.  

Первичная анкета была предложена для заполнения 54 экспертам,  
в качестве которых выступили 27 ортодонтов и 27 родителей пациентов, 
находившихся на активном ортодонтическом лечении с использованием 
стандартных ортодонтических конструкций: ЛМ-активаторов (LM-instru-
ments, Финляндия) и аппаратов системы «Миобрейс» (Miofunctional  
research, Австралия).  

После статистической обработки результатов первичного тестирова-
ния были выделены наиболее значимые вопросы, с точки зрения экспер-
тов, которые в последующем стилистически адаптированы к возрасту  
пациентов.  

Результаты и обсуждение 
По итогам первичного тестирования экспертов-ортодонтов выявлено 

следующее (рис. 1). 
По силе влияния на адаптационный процесс наибольший удельный 

вес занимают биологические факторы (53,4 ± 3,9 %). На втором месте идут 
с практически равными долями социально-психологический (24,9 ± 3,4 %) 
и психологический (21,7 ± 3,2 %) факторы.  
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Рис. 1. Анализ первичного тестирования экспертов-ортодонтов 

 
В числе биологических факторов наиболее значимыми и отмеченны-

ми практически всеми экспертами названы: негативное отношение к лече-
нию, болевые ощущения после наложения аппарата и отсутствие желания 
продолжить лечение.  

Достаточно сильный уровень влияния имеют такие компоненты как: 
наличие хронических заболеваний органов дыхания и пищеварения, не-
преодолимое желание снять аппарат сразу после его наложения. Некоторое 
влияние имеют такие компоненты, выявленные при анкетировании, как: 
страх ребенка, что аппарат может выпасть изо рта; незнание перспектив 
лечения; невыполнение назначений ортодонта и жесткое поведение врача 
при взаимоотношении с капризным ребенком.  

Среди социально-психологических факторов все эксперты-ортодонты 
выделили ведущий: несоблюдение режима ношения аппарата. Примерно 
равное влияние оказали такие компоненты как появление ощущения ино-
родного предмета в полости рта, боязнь боли при посещении ортодонта  
и ухудшение речи. 

Самыми важными компонентами психологического фактора анкеты 
(21,7 ± 3,2 %), по мнению экспертов-ортодонтов, явились: негативный 
опыт ортодонтического лечения и непонимание его сущности.  

Полное отсутствие влияния компонентов во всех группах факторов 
отмечалось при: плохом сне накануне, воображаемых неприятностях, сни-
жении общественной активности ребенка, жалобах на отсутствие аппетита, 
неудачно назначенном времени приема и длительном его ожидании. 

Так, структура влияния ведущих факторов адаптации, по мнению экс-
пертов родителей, выглядит следующим образом (рис. 2): наибольший 
удельный вес по-прежнему занимают биологические факторы (47,5 ± 3,5 %). 
В отличие от экспертов-ортодонтов, эксперты-родители по силе влияния 
на адаптационный процесс на второе место определили психологические 
факторы (30,6 ± 3,2 %). Получено лишь 21,9 ± 2,9 % ответов на вопросы, 
относящиеся к социально-психологическим факторам.  
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Рис. 2. Анализ первичного тестирования экспертов-родителей: 

 
Наиболее значимой проблемой, влияющей на процесс адаптации  

ребенка, по мнению родителей, среди биологических факторов оказалась 
наличие болевых ощущений после наложения аппарата.  

Из психологических — пропуск дней назначения, плохие взаимоот-
ношения ребенка или родителей с ортодонтом.  

Весомое значение для родителей играет социально-психологический 
фактор: влияние неправильного положения зубов на красоту улыбки. Пол-
ное отсутствие влияния компонентов во всех группах факторов отмечалось 
на таких же условиях, как и при тестировании ортодонтов. 

В результате анализа полученных первичных данных была разработа-
на бланк-анкета, состоящая из 40 вопросов, которая заполняется одновре-
менно пациентами в возрасте 6–10 лет и их родителями. В бланк-анкету 
включены, наряду с паспортными данными, сведения о целях обращения  
к ортодонту и рекомендации-инструкции для привлечения испытуемого  
в качестве помощника в организации лечения. Результаты анкетирования 
будут оцениваться по апробированной трехбалльной системе: за каждый 
ответ «а» начисляется 3 балла, за ответ «б» — 2 балла, за ответ «в» —  
1 балл. Если не выбран ни один из ответов, анкетируемый не получает  
ни одного балла. 

На бланке ответов подсчитывается сумма баллов как отдельно по трем 
колонкам, так и общая. Диапазон выраженности влияния каждого компо-
нента адаптации составляет от 8 баллов (минимально) до 24 баллов (мак-
симально). Оценка выводится как по отдельному фактору, так и по сумме 
всех показателей: 

49–72 баллов — низкий уровень адаптации; 
25–48 баллов — средний уровень адаптации; 
0–24 баллов — высокий уровень адаптации. 
Вывод 
В результате исследования разработана методика, позволяющая уста-

новить условия и закономерности процесса адаптации к стандартным 
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съемным ортодонтическим аппаратам у детей. Разработанная методика 
«Адаптация ребенка к стандартным съемным ортодонтическим конструк-
циям» (АРСОК) подготовлена с учетом психометрических требований (на-
дежности, валидности и стандартизации).  

Рекомендации: комплексное ортодонтическое лечение у детей в пери-
од смешанного прикуса необходимо планировать с учетом, прежде всего 
физического, эмоционально-волевого и компонента социализации личности. 
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Vasilenko E.  

EVALUATION CRITERIA OF ADAPTATION TO STANDARD 
ORTHODONTIC APPLIANCES 

As a result of the study the new method, which allows to determine condi-
tions of adaptation to standard orthodontic appliances in mixed dentition, was 
developed.  
 

Войнило А. Н., Скугаревский О. А.  
ВЛИЯНИЕ КАЧЕСТВА СНА НА РАЗЛИЧНЫЕ АСПЕКТЫ 

ПСИХОСОЦИАЛЬНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ  
И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У СТУДЕНТОВ БГМУ 

Белорусский государственный медицинский университет 
Кафедра психиатрии и медицинской психологии 

 
Сон — одна из важнейших (витальных) функций человеческого орга-

низма. В современной исследовательской литературе существует большое 
количество материалов, посвященных изучению инсомнии как наиболее 
часто встречаемого заболевания, связанного с нарушением сна. На сего-
дняшний день каждый третий человек страдает от бессонницы или про-
блем, связанных с нарушением сна. Расстройство сна негативно влияет на 
физические и психологические аспекты состояния человека, может отри-
цательно сказываться на его работоспособности, снижает концентрацию 
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внимания, ухудшает память [1]. Физиологические эффекты, вызванные де-
привацией сна, могут включать гипертензию, измененный метаболизм 
глюкозы, увеличение количества симптомов, свидетельствующих о воспа-
лительных процессах в организме [2]. 

Целью настоящего исследования было оценить взаимоотношение от-
дельных характеристик качества сна и ряда психосоциальных параметров, 
сопряженных с качеством жизни, в студенческой среде в середине второго 
семестра обучения. 

Материалы и методы 
Исследование по своему дизайну было одномоментным, поперечным, 

сравнительным. Респондентами были 92 студента первого курса БГМУ  
(17 юношей и 75 девушек, средний возраст = 18,16 ± 1,08). Одномоментно 
состояние студентов было оценено с помощью пакета психометрических 
инструментов: по Питтсбургской шкале оценки инсомнии (PIRS) исследо-
валось качество сна по ряду критериев: недостаточно освежающий сон, 
сложности с засыпанием, прерывистый сон или его полное отсутствие, 
раннее пробуждение, стрессы, являющиеся причиной плохого сна; опрос-
ник общего здоровья (GHQ-28) давал возможность оценить общее качест-
во жизни в студенческой среде, Торонтская алекситимическая шкала (TAS) 
была маркером оценки эмоционального резонанса; шкала оценки качества 
жизни, связанного со здоровьем (SF-36), была использована как много-
гранный индикатор здоровья, показывающий взаимосвязь ряда аспектов 
физического и психического статуса индивида и его качества жизни [3]; 
вопросы социальной анкеты (антропометрические данные, условия прожи-
вания, успеваемость). Результаты исследования статистически обработаны 
с использованием пакета SPSS 11.5 (методики непараметрического и пара-
метрического анализа). 

Результаты и обсуждение 
На первом этапе исследования нами была выполнена одна из проце-

дур психометрической адаптации шкалы PIRS — анализ надежности по 
внутренней согласованности. Величина α Кронбаха для отдельных факто-
ров опросника составила: дистресс, обусловленный инсомнией — 0,94;  
характеристики качества сна — 0,73; качество жизни, обусловленное  
инсомнией — 0,78 . Указанные значения величины α Кронбаха удовлетво-
ряют требованиям психометрики и свидетельствуют о том, что шкала PIRS 
может быть использована в качестве надежного инструмента для оценки 
проявлений инсомнии в неклинической выборке респондентов. 

Анализ выборки по половому признаку выявил достоверно больший 
уровень дезадаптивности у девушек в отношении следующих исследован-
ных характеристик: общее качество сна (PIRS, p < 0,01), соматические жа-
лобы (GHQ-28, p < 0,03), тревога и расстройство сна (GHQ-28, p < 0.03), 
социальная дисфункция (GHQ-28, p < 0,01). 
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Далее на основании 50-го перцентиля суммарного балла шкалы PIRS 
респонденты были разделены на 2 подгруппы: с низким качеством сна 
(n=39) — «случай» и с высоким качеством сна (n=36) — «не случай». Нами 
было установлено, что у обследованных учащихся БГМУ низкое качество 
сна актуализирует психосоциальную дисфункцию. Так, у студентов на  
фоне низкого качества сна соматические симптомы (GHQ-28, p < 0,001), 
тревога и нарушение сна (GHQ-28, p < 0,001), социальная дисфункция 
(GHQ-28, p < 0,001) и депрессивные переживания (GHQ-28, p < 0,001)  
были выражены в большей мере по сравнению с респондентами группы 
«не случай». 

Исследованный нами феномен алекситимии отражает затруднения, 
которые испытывают индивиды в оценке своих ощущений, их описании 
(алекситимия [alexitimia] — неспособность индивида осознавать свои соб-
ственные чувства или тревогу [4]). Человек с выраженными проявлениями 
алекситимии обладает ограниченной способностью к воображению и ори-
ентированным во вне когнитивным стилем. Совокупность этих характери-
стик играет важную роль в определении «почвы» для развития психосома-
тических расстройств. Ни один из обследованных респондентов по шкале 
оценки алекситимии не достигал порогового балла для достижения клини-
чески значимой алекситимии (62 балла). Среднее значение по выборке для 
TAS составил (26,25 ± 12,46) баллов. Нами было установлено, что в преде-
лах «нормальных» значений шкалы алекситимии относительно высокие ее 
величины были достоверно сопряжены с уменьшением уровня дистресса, 
обусловленного инсомнией (χ2 = 6,7, p < 0,04), уменьшением соматических 
симптомов (χ2 = 11,06, p < 0,005), снижением тревоги и симптомов нару-
шения сна (χ2 = 12,18, p < 0,002), снижением выраженной депрессии  
(χ2= 7,19, p < 0,03), улучшением ролевого физического (χ2 = 9,0, p < 0,02)  
и ролевого эмоционального функционирования (χ2 = 7,1, p < 0.03), увели-
чением витальности (χ2 = 11,13, p < 0,005), улучшением эмоционального 
статуса (благополучия) (χ2 = 10,08, p < 0,007), улучшением социального 
функционирования (χ2 = 8,78, p < 0,02), увеличением возможности воспри-
нимать болевые ощущения (χ2 = 10,08, p < 0,007). Также было отмечено 
достоверное улучшение физиологического (χ2 = 12,66, p < 0,03) и психиче-
ского функционирования (χ2 = 10,01, p < 0,007), как основных интегратив-
ных показателей качества жизни (КЖ). Есть основания полагать, что нали-
чие алекситимических тенденций у студентов в определенном (адаптив-
ном) диапазоне создает своеобразный защитный «буфер» от разрушающих 
влияний психосоциальных стрессоров студенческой жизни. С другой сто-
роны, незрелые механизмы адаптации у первокурсников (при неспособно-
сти дифференцированно реагировать на значимые жизненные события) 
склонны приводить к декомпенсации психосоматического статуса. В то же 
время это не противоречит основополагающим воззрениям на роль алекси-
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тимии в формировании психосоматических нарушений. И при достижении 
«клинически значимого» уровня алекситимии своеобразная протективная 
роль, по-видимому, утрачивается [5]. 

Выраженность инсомнии в изученной студенческой выборке также 
достоверно сопряжена с параметрами качества жизни, связанного со здо-
ровьем. Интегративые коэффициеты КЖ имели отчетливую корреляцию  
с суммарным баллом по шкале PIRS (интегративный показатель КЖ в от-
ношении физического здоровья: Спирмена R = -0,64, p < 0,001; интегра-
тивный показатель КЖ для психического здоровья: Спирмена R = -0,71,  
p < 0,001). У студентов достоверное снижение уровня физической активно-
сти, витальности, ролевого физического функционирования, эмоционально-
го благополучия было отмечено на фоне низкого качества сна (рис.). 

Таким образом, инсомния драматично усугубляет параметры качества 
жизни, снижает уровень физического и психического функционирования и 
ухудшает эмоциональный статус индивида. 

Выводы 
1. PIRS может быть рекомендована для исследования при оценке  

инсомнии в неклинической выборке как достаточно надежный инструмент. 
2. Худшие показатели качества сна у студенток-первокурсниц (по 

сравнению с юношами) наблюдаются на фоне большего количества сома-
тических жалоб и социальной дисфункции. 

3. Проявления инсомнии в студенческой среде уже на первом году 
обучения в медицинском вузе актуализируют психосоциальную дис-
функцию. 

4. Сон может выступать в качестве защитного механизма, противо-
действующего патогенной роли алекситимии. 
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5. Инсомния ухудшает параметры качества жизни, связанного со  
здоровьем. 
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OF THEIR PSYCHOSOCIAL FUNCTIONING AND FEATURES  

OF THEIR QUALITY OF SLEEP 
Insomnia, or inability to sleep, is the most commonly reported sleep prob-

lem in the industrialized world. We interviewed 92 students (practically all of 
them were of the same age) to analyze the influence of sleep on the student’s 
lifestyle. The packet of psychometric instruments was used as follows: Pitts-
burgh Insomnia Rating Scale (PIRS), including psychometric adaptation,  
Generic Health Survey (SF-36), General Health Questionnaire (GHQ-28),  
Toronto Alexithymia Scale (TAS) and questions of social form. The compara-
tive results of the students with high and low quality of sleep are presented. 
Main results included the significance of the alexitimia role as a protective bar-
rier against the pathogenic influence of psychosocial stress in the student’s soci-
ety in adaptation period. We also proved that PIRS may be used as a quite  
secure tool in the assessment of insomnia.  
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ, МОЗГОВОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ И ВЕГЕТАТИВНОГО СТАТУСА У ДЕТЕЙ  
С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ И ИЗБЫТКОМ МАССЫ ТЕЛА 

Гродненский государственный медицинский университет 
 
Бронхиальная астма (БА) является одним из наиболее распространен-

ных хронических заболеваний, представляющих серьезную проблему, как 
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для детей, так и для взрослых. Эпидемиологические исследования, прово-
димые в течение многих лет в различных частях света, показывают, что БА 
болеют от 3 до 12 % трудоспособного населения [1]. За последние  
несколько лет были выявлены тенденции к росту числа аллергических  
заболеваний во всем мире, в том числе и бронхиальной астмы. Согласно 
«Европейской белой книге аллергии» сегодня каждый третий европейский 
ребенок страдает аллергией, а каждый десятый — астмой [2]. Известно, 
что БА сокращает среднюю продолжительность жизни мужчин на 6,6 лет  
и женщин — на 13,5 лет, является причиной инвалидности в 1,5 % от об-
щего числа инвалидов по всем причинам и 1,4 % всех госпитализаций [3]. 
В современных условиях избыток массы тела является одним из наиболее 
распространенных состояний человека. Ожирение признано Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ) неинфекционной эпидемией нашего 
времени в связи с его широкой распространенностью среди населения, вы-
соким риском развития сердечно-сосудистых заболеваний, ранней инвали-
дизацией больных и преждевременной смертностью.  

Численность людей, страдающих ожирением, прогрессивно увеличи-
вается каждые 10 лет на 10 %. Особую опасность представляет собой цен-
тральный тип ожирения с преимущественным отложением жира в абдоми-
нальной области. Частое сочетание висцерального ожирения, нарушений 
углеводного, липидного обмена и артериальной гипертензии и, наличие 
тесной патогенетической связи между ними послужило основанием для 
выделения их в самостоятельный метаболический синдром [4]. 

Проводимые в Гарвардском университете медицинские исследования 
показали, что у детей с избыточным весом случаи заболевания астмой 
встречались в 2 раза чаще, чем у детей с нормальным весом. Имеются  
результаты, свидетельствующие о том, что связанный с ожирением белок 
резистин (RELM) активно участвует в иммунологических реакциях, при-
водящих к астме. 

Цель исследования: изучение особенностей клинического течения, 
функционального состояния легких, вегетативного статуса и мозговой ге-
модинамики у детей с бронхиальной астмой, имеющих избыток массы тела. 

Методы исследования: общеклинические исследования, антропомет-
рические измерения, спирография, определение вариабельности ритма 
сердца, реоэнцефалография. 

Под наблюдением находилось 78 детей в возрасте от 6 до 17 лет.  
Критерий включения: подтвержденный диагноз бронхиальной астмы.  
Среди наблюдаемых пациентов было выделено 2 группы детей: первая — 
15 человек с избытком массы тела I–II степени, вторая — 63 ребенка без 
избытка массы тела. Группы имели отличия по половому составу: девочек 
в группе с избытком массы было значительно больше, чем в группе без из-
бытка (соответственно 46,7 % и 20,6 %, p < 0,05). Также имелись отличия  
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в степени тяжести заболевания: дети с повышенной массой тела преиму-
щественно страдали тяжелой астмой (33,3 %) и среднетяжелой (53,4 %),  
а легкая степень составила только 13,3 %. Среди основной группы тяжелая 
степень имелась у 8 %, среднетяжелая — 44,4 %, легкая — у 47,6 % боль-
ных. Продолжительность заболевания до 2 лет встречалась чаще у детей  
во II группе (42 %), чем в I группе (13 %), от 3 до 5 лет — соответственно 
34 % и 20 %, от 6 до 10 лет — чаще у пациентов I группы, чем во II (соот-
ветственно 33 % и 18 %), свыше 10 лет — соответственно 34 % и 6 %. Дли-
тельность госпитализации при обострении бронхиальной астмы была 
больше в I группе детей и составила в среднем 15,0 ± 1,2 койко-дня, тогда 
как во II группе — 12,0 ± 0,9 (p < 0,05). 

При выполнении спирографии у детей с избытком массы чаще, чем  
во второй группе, выявлялись изменения функции внешнего дыхания  
по обструктивному типу (87 % и 54 % соответственно), при этом выражен-
ность обструктивных изменений на спирограмме также была более высо-
кой в I группе (табл. 1). Так, регистрировалось более значительное сниже-
ние ФЖЕЛ, ОФВ1, ПСВ, МОС25, МОС50, МОС75, что указывает на на-
рушение бронхиальной проводимости в верхних, средних и особенно  
периферических отделах дыхательных путей. 

Таблица 1 
Флоуметрические показатели у наблюдаемых больных БА 

I гр. (с избытком массы тела), 
n = 15 

II гр. (с нормальной массой тела), 
n = 63 

Показатели, 
% от должных 

величин обострение ремиссия обострение ремиссия 
ФЖЕЛ 75,73 ± 5,58 92,75 ± 6,63 81,43 ± 6,28 98,89 ± 7,21 
ОФВ1 72,89 ± 5,97 86,95 ± 4,80 79,87 ± 6,43 96,77 ± 5,48 
ПСВ 68,23 ± 6,94 81,38 ± 3,50 77,53 ± 3,92 97,83 ± 7,73 
МОС25 70,18 ± 7,21 83,24 ± 4,41 81,44 ± 7,22 93,52 ± 6,64 
МОС50 69,42 ± 3,42 79,43 ± 7,25 78,33 ± 5,44 92,17 ± 4,33 
МОС75 58,12 ± 7,21 80,1 ± 6,48 66,12 ± 3,38 88,30 ± 5,6 
 
Оценку состояния вегетативного статуса осуществляли с помощью 

метода спектрального анализа вариабельности ритма сердца (ВРС). При 
анализе ВРС выделяли волны частотных диапазонов HF (high frequency), 
LF (low frequency), VLF (very low frequency), характеризующие соответст-
венно парасимпатические, симпатические и гуморально-метаболические 
влияния на ритм сердца. Для оценки адаптационных возможностей  
и функционального состояния организма использовался показатель общей 
мощности спектра (ТР). Коэффициент К 30-15 использовался для оценки 
реактивности парасимпатического отдела ВНС, соотношение LF/HF — 
симпато-парасимпатический коэффициент, показатель ВО — вегетативное 
обеспечение деятельности по клино-ортостатической пробе. У больных  
I группы обращает на себя внимание значительное усиление гуморально-
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метаболических влияний (VLF) в структуре вегетативной регуляции, а 
также снижение парасимпатической реактивности (К30-15) и ВО (табл. 2). 

Таблица 2 
Показатели ВРС у больных БА в зависимости от тяжести заболевания 

Параметры 1 гр. (избыток массы тела),  
n = 15 

2 гр. (нормальная масса тела),  
n = 63 

TP, y.e. 1791,7 ± 120,7 2533,3 ± 152,9 
VLF, % 34,4 ± 2,1 27,21 ± 2,2 
LF, % 25,5 ± 2,4 34,72 ± 1,8 
HF, % 43,9 ± 2,8 39,96 ± 2,7 
LF/HF, y.e. 0,64 ± 0,11 0,85 ± 0,13 
K 30-15, y.e. 1,22 ± 0,03 1,38 ± 0,04 
BO, y.e. 4,12 ± 0,9 6,6 ± 0,7 

 
Центральную гемодинамику изучали с помощью реоэнцефалографии 

(РЭГ) При изучении мозговой гемодинамики нарушения установлены  
у 98,8 % детей. Преимущественно имел место ангиогипотонический тип 
нарушения мозговой гемодинамики — у 75 больных (96 %), у 3 больных 
обнаружен смешанный тип нарушения (в группе с избытком массы тела). 
Затруднение венозного оттока наблюдалось чаще у больных I группы  
(87 %), чем во II группе (33 %), р < 0,05. Изменение кровенаполнения арте-
риальных сосудов мозга также чаще встречалось в обострении (73 %), чем 
в ремиссии (35 %). Степень нарушения мозгового кровотока зависела от 
тяжести заболевания (у больных со средней и тяжелой астмой в 79 % слу-
чаев, с легкой в 46 % случаев), а также от длительности заболевания  
(с длительностью более 6 лет у 80 %, 3–5 лет у 72 %, менее 2 лет — у 36 %). 

Выводы 
1. Избыток массы тела отрицательно влияет на степень тяжести  

и длительность обострения бронхиальной астмы. 
2. У детей с повышенной массой тела имеются более выраженные из-

менения функции внешнего дыхания и тенденция к гиперсимпатикотонии. 
3. Избыток массы тела у детей с бронхиальной астмой приводит  

к более выраженным нарушениям церебральной гемодинамики. 
4. Дети с бронхиальной астмой помимо общепринятых методов лече-

ния нуждаются в нормализации массы тела. 
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Volkova O.A.  
FEATURES OF THE CLINICAL CURRENT,  

BRAIN HAEMODYNAMICS AND THE VEGETATIVE STATUS  
AT CHILDREN WITH THE BRONCHIAL ASTHMA AND SURPLUS  

OF WEIGHT OF THE BODY 
In article results of research of a clinical current, brain haemodynamics  

and the vegetative status at children with a bronchial asthma with various weight 
of a body are stated. It is shown that surplus of weight of a body negatively  
influences severity level and duration of an aggravation of a bronchial asthma, 
degree of expressiveness of obstructive changes in lungs and infringements  
of brain haemodynamics.  
 
 

Врублевская Н. В.  
ДЕТЕРМИНИРОВАННОСТЬ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 

ШКОЛЬНИКОВ С НАРУШЕНИЯМИ СЛУХА И ЗРЕНИЯ МЕДИКО-
БИОЛОГИЧЕСКИМИ И СОЦИАЛЬНЫМИ ФАКТОРАМИ РИСКА 

Республиканский научно-практический центр гигиены 
Отдел гигиены детей и подростков 

 
Установление вероятностных причинно-следственных связей между 

здоровьем школьников и компонентами комплекса факторов риска являет-
ся основой прогнозирования и управления здоровьем. Большинство науч-
ных публикаций свидетельствует о многофакторном воздействии среды 
обитания на здоровье детей, причем внешнесредовые факторы в настоящее 
время по своему значению лишь немногим уступают биологическим. 
Только при условии учета медико-биологических и социальных (в т. ч. 
внутришкольных) факторов риска могут быть выявлены объективно суще-
ствующие в системе «здоровье–среда обитания» закономерности [3, 5]. 

С целью определения детерминированности здоровья детей медико-
биологическими и социальными факторами риска нами (с использованием 
унифицированных методик) осуществлена комплексная оценка состояния 
здоровья 265 школьников со слуховым и зрительным дизонтогенезом,  
установлено их физическое развитие, функциональное состояние, патоло-
гическая пораженность [4, 6]. Влияние факторов среды обучения на со-
стояние здоровья учащихся изучено на базе трех специальных учреждений 
образования разного типа: специальной общеобразовательной школы для 
детей с нарушениями зрения (далее — УО-1), специальной общеобразова-
тельной школы-интерната для детей с нарушением слуха (далее — УО-2), 
специальной общеобразовательной школы-интерната для детей с наруше-
ниями зрения (далее — УО-3). В результате санитарно-гигиенического об-
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следования объектов проведено исследование условий обучения детей  
и подростков в специальных учреждениях образования. Количественная 
характеристика условий обучения в целях определения степени риска вы-
полнена в соответствии с Инструкцией 2.4.2.11-14-25-2003 «Оценка уровня 
санитарно-эпидемического благополучия общеобразовательных учрежде-
ний» [2]. Медико-социальные причины формирования предпатологических 
и патологических состояний у детей установлены методом анкетирования 
выборочного контингента родителей. Проанализирована совокупность  
медико-биологических факторов риска, факторов риска раннего детства  
и условий жизни в семье. Объективная количественная характеристика 
указанных комплексов факторов риска получена в результате их инте-
грального оценивания [7]. Для определения зависимости состояния здоро-
вья от динамики показателей медико-биологических и социальных факто-
ров риска использован многомерный регрессионный анализ (вариант 
Backward), для установления взаимосвязи состояния здоровья с внутри-
школьными факторами риска — таблицы сопряженности. Для оценки сте-
пени взаимосвязи категориальных переменных использованы стандартные 
статистики и соответствующие критерии для таблиц сопряженности:  
хи-квадрат, фи-коэффициент. 

Интегральные оценки медико-социальных факторов подтверждают 
наличие значительных резервов увеличения «нездоровья» детей, как в ан-
те- и интранатальный (индекс медико-биологических факторов риска — 
0,23 ± 0,02; 0,24 ± 0,02; 0,25 ± 0,02 у детей УО-1, УО-2, УО-3 соответст-
венно), так и в постнатальный периоды онтогенеза. При этом наиболее вы-
раженный риск ухудшения состояния здоровья отмечен в период раннего 
детства, особенно у детей со слуховым дизонтогенезом, о чем свидетельст-
вуют неудовлетворительные значения индекса факторов риска раннего 
детства: 0,59 ± 0,03 у детей УО-2 против 0,50 ± 0,03 у детей УО-1 (р < 0,05) 
и против 0,53 ± 0,04 у детей УО-3. 

О наличии риска развития предпатологических и патологических  
состояний организма в постнатальный период онтогенеза также свидетель-
ствуют интегральные оценки условий жизнедеятельности детей с наруше-
ниями слуха и зрения (0,40 ± 0,02, 0,42 ± 0,01 и 0,40 ± 0,01 соответственно 
у детей УО-1, УО-2, УО-3). Вместе с тем, обучение и проживание детей  
с нарушениями слуха и зрения в интернатных образовательных учрежде-
ниях (УО-2 и УО-3) частично нивелируют негативное влияние неудовле-
творительных условий жизни в семье на здоровье детей. 

Элиминировав статистически незначащие факторы, получили адек-
ватную, статистически значимую (р < 0,05) многофакторную математиче-
скую модель зависимости «нездоровья» детей с дизонтогенезом от выра-
женности медико-социальных факторов риска: 
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Инз = 22,82 – 80,24 × Имб + 286,58 × Имб2 – 287,68 × Имб3 –  
31,14 × Ирд2 + +35,43 × Ирд3, 

где Инз — индекс «нездоровья» (интегральный критерий, учитывающий 
как число выявленных отклонений по органам и системам, так и выражен-
ность патологического процесса); Имбф — индекс медико-биологических 
факторов риска; Ирд — индекс факторов риска раннего детства. 

Предложенная математическая модель оценки зависимости «нездоро-
вья» детей от степени выраженности медико-социальных факторов риска 
может быть использована для экспресс-оценки состояния здоровья. Опти-
мизация медико-биологических и социальных факторов риска, согласно 
выполненным прогнозным расчетам, позволит добиться снижения степени 
«нездоровья» на 31,41 %, что свидетельствует о существующих значитель-
ных резервах уменьшения «нездоровья» детей. 

Школьные факторы риска усугубляют комплексное негативное воз-
действие медико-биологических и социальных факторов риска, обусловли-
вая, тем самым, неблагоприятные изменения здоровья детей с дизонтоге-
незом и способствуя снижению уровня морфофункционального развития 
организма на этапе его созревания, ухудшению неспецифической рези-
стентности организма, повышению заболеваемости, нарушению процессов 
роста и развития школьников в пределах индивидуального генетического 
канала. Анализ таблиц сопряженности позволил установить наличие взаи-
мосвязей между состоянием среды обучения и здоровьем учащихся. Так, 
функциональные состояния мышечной и респираторной систем (χ2 — 
28,94, р < 0,001, φ < 0,001 и χ2 — 22,67, р < 0,001, φ < 0,001, соответствен-
но); состояние костно-мышечной системы (χ2 — 18,08, р < 0,001, φ < 0,01); 
тонус вегетативной нервной системы (χ2 — 16,47, р < 0,001, φ < 0,001);  
обменные процессы организма (χ2 — 9,78, р < 0,01, φ < 0,01); адаптацион-
но-приспособительные механизмы организма (χ2 — 6,87, р < 0,05, φ < 0,05); 
центральная гемодинамика (χ2 равен 6,11, р < 0,05, φ < 0,05) чувствительны 
к избирательно действующим, объективно существующим школьным  
факторам риска. 

Детерминированность патологической пораженности и функциональ-
ных резервов организма ребенка выявленными факторами риска свиде-
тельствует о необходимости проведения разноплановых медико-профи-
лактических мероприятий, направленных на оптимизацию среды обитания, 
в том числе школьной, поскольку внешняя среда способна не только пре-
дупредить возникновение и развитие донозологических и патологических 
состояний, но и содействовать оптимальной реализации наследственных 
факторов [1]. При этом гигиенические требования к среде обучения долж-
ны определяться характером не только первичного (инвалидизирующего), 
но и вторичного дизонтогенеза. 
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DETERMINANCY ОF THE CHILDREN’S HEALTH  
WITH VISUAL AND HEARING DISORDER FROM  
MEDICO-BIOLOGICAL AND SOCIAL FACTORS 

Ascertainment of the causes of children’s diseases — it is the foundation  
of the prognostication and control children’s health. The integral grade of  
the medico-biological and social factors be confirmed that conditions of disabled 
children must become worse. Get the mathematical model for dependence of  
the children’s health from intensity extent medico-social factors. Ascertainment 
dependence between state of the habitat and children’s health. Primary and sec-
ondary disabled dictate hygienic requirements for habitat. 
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Глинник С. В.  
ВЛИЯНИЕ ГИПОКИНЕТИЧЕСКОГО СТРЕССА  

НА ГОРМОНАЛЬНЫЙ СТАТУС И ИНТЕНСИВНОСТЬ 
ПРОЦЕССОВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ  

В ПЕЧЕНИ КРЫС ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ГИПОТИРЕОЗЕ 
Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра биоорганической химии 
 
В настоящее время снижение двигательной активности (гипокинезия) 

стало весьма распространенным явлением, так как современный человек 
ведет малоподвижный образ жизни и все больше видов трудовой и повсе-
дневной деятельности подвергается механизации и автоматизации.  
Согласно данным литературы, длительное ограничение двигательной  
активности сопровождается глубокими нарушениями обменных процес-
сов, приводит к угнетению различных звеньев иммунитета, значительным 
нарушениям деятельности сердечно-сосудистой системы, явлениям гемо-
стаза сосудов микроциркуляторного русла различных органов и тканей, 
что снижает адаптационные возможности организма [1, 2]. Учитывая, что 
важное место в реализации стрессовой реакции занимает эндокринная сис-
тема и, в частности, гормоны щитовидной железы [7], целью исследования 
явилось изучение состояния гормонального статуса, интенсивности про-
цессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) и активности ферментов  
антиоксидантной защиты в печени крыс с экспериментальным гипотирео-
зом при гипокинетическом стрессе. 

Материалы и методы 
Исследования были проведены на белых нелинейных крысах-самцах 

массой 180–220 г. Экспериментальный гипотиреоз (ЭГ) у крыс формиро-
вался при употреблении ими в качестве питья 0,02%-ного раствора про-
пилтиоурацила (ПТУ) на протяжении 14 суток. Гипокинетический стресс 
создавался путем помещения экспериментальных животных на три часа  
в индивидуальные деревянные клетки-пеналы длинной 15 см и шириной  
6 см при комнатной температуре (18–20 °С). Крысы были разделены на  
4 группы (по 8 особей в каждой): 1 — «контроль» — интактные крысы,  
получавшие на протяжении эксперимента (14 сут.) обычную воду; 2 — 
крысы, получавшие на протяжении 2 недель обычную воду и на 14-е сутки 
подвергнутые гипокинетическому стрессу; 3 — крысы с ЭГ; 4 — крысы  
с ЭГ, подвергнутые на 14-е сутки гипокинетическому стрессу. Животных 
умерщвляли под тиопенталовым наркозом (60–80 мг/кг) забором крови из 
сонной артерии. Интенсивность процессов ПОЛ в гомогенатах мозга оце-
нивали по уровню диеновых конъюгатов [4] и малонового диальдегида 
(МДА) [8]. Активность супероксиддисмутазы (СОД) определяли по методу 
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Nishikimi [10] в модификации В. Н. Чумакова и Л. П. Осинской [6], актив-
ность каталазы — по методу М. А. Королюка [3], глутатионредуктазы  
(ГР) — по модифицированному нами методу P. Z. Wendell [11], глутатион-
пероксидазы (ГП) — по методу В. М. Моина [5], концентрация белка в 
тканях определялась по методу Лоури [9]. Статистическая обработка вы-
полнена с помощью программного пакета Statistica 6.0. Для оценки досто-
верности различий между группами использовали тест Манна–Уитни (дос-
товерными считались различия при р < 0,05).Данные представлены как  
медиана и 50 % интерквартильный размах, а также в виде относительных 
величин.  

Результаты и обсуждение 
Согласно полученным нами результатам, у животных с эксперимен-

тальным гипотиреозом наблюдалось снижение выраженности стрессовой 
реакции.  

Так, у гипотиреоидных крыс наблюдалось отсутствие увеличения кор-
тизола в сыворотке крови в ответ на 3-часовую гипокинезию (рис.), в от-
личие от крыс с неизмененным тиреоидным статусом, у которых гипоки-
нетическое воздействие вызвало увеличение данного показателя на 61,5 % 
(с 13,0:10,0–21,0 нМоль/л в группе контрольных животных до 21:17–26 
нМоль/л в группе крыс, подвергнутых гипокинетическому воздействию). 
При гипокинетическом стрессе у гипотиреоидных животных нами было 
отмечено достоверное снижение уровня инсулина на 49,4 % по сравнению 
с группой «гипотиреоз» (рис.). 

Рис. Изменение уровней кортизола, инсулина и трийодтиронина в сыворотке крови  
гипотиреоидных крыс при гипокинетическом стрессе 

Примечание: * p < 0,05 по сравнению с группой «гипотиреоз». 
 
Экспериментальные данные по изучению процессов ПОЛ в печени 

указывают на то, что гипотиреоз вызвал снижение интенсивности процес-
сов липопероксидации (табл. 1). 
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Таблица 1 
Состояние процессов перекисного окисления липидов (по уровню ДК и наработке 

МДА) в печени эу- и гипотиреоидных крыс при гипокинетическом стрессе 
Группы животных 

Показатели ПОЛ контроль стресс гипотиреоз гипотиреоз + 
стресс 

ДК  
(мМоль/г ткани) 

0,89: 
0,87–0,99 

0,81: 
0,77–1,03 

0,80: 
0,74–0,87 

0,67: 
0,62–0,72 *,** 

МДА  
(мкМоль/г ткани) 

0,37: 
0,34–0,45 

0,38: 
0,33–0,51 

0,29: 
0,21–0,31* 

0,32: 
0,26–0,36* 

Примечания: данные представлены как медиана и 50 % интерквартильный размах 
между 25-й и 75-й процентилями; * p < 0,05 по сравнению с группой «контроль»;  
** p < 0,05 по сравнению с группой «гипотиреоз». 

 

Так, уровень МДА в печени животных с экспериментальным гипоти-
реозом снижался на 23,2 %, а ДК — на 13 % по сравнению с группой «кон-
троль». При стрессовом воздействии (3-часовая гипокинезия) на гипоти-
реоидных животных (группа «гипотиреоз + стресс») было отмечено повы-
шение уровня МДА в печени на 13 %, при снижении уровня ДК на 15,6 % 
относительно группы «гипотиреоз». Следует отметить, что у крыс с неиз-
мененным тиреоидным статусом гипокинетический стресс не сопровож-
дался достоверными изменениями процессов ПОЛ в печени относительно 
контрольной группы крыс (табл. 1). 

Исследование активности ферментов антиоксидантной защиты печени 
крыс показало, что экспериментальный гипотиреоз не вызывал достовер-
ных изменений исследованных показателей (табл. 2).  

Таблица 2 
Активность ферментов антиоксидантной защиты в печени, мозге, крови  

эу- и гипотиреоидных крыс при гипокинетическом стрессе 
Группы животных Антиоксидантные фер-

менты контроль стресс гипотиреоз гипотиреоз + 
стресс 

СОД  
(ед./мг белка) 

49,22: 
44,65–55,30 

52,30: 
45,10–63,30 

53,30: 
52,90–54,50 

57,18: 
55,60–61,39*,**

КАТ,  
(мкМоль Н2О2/мг бел-
ка·мин) 

1122,50: 
924,38–
1240,30 

1056,70: 
983,45–
1324,90 

936,59: 
621,27–954,20

795,45: 
751,20–896,00* 

ГП,  
(мМоль восст. ГSH/мг 
белка·мин) 

5,75: 
4,48–9,73 

6,19: 
3,88–8,98 

6,94: 
5,37–7,30 

5,70: 
4,26–8,29 

ГР,  
(мкМоль 
НАДФН·Н+/мг белка·ч)

30,10: 
23,25–34,20 

37,05: 
26,97–49,90 

36,00: 
31,90–38,10 

29,00: 
25,00–35,85 

Примечания: данные представлены как медиана и 50 % интерквартильный размах 
между 25-й и 75-й процентилями; * p < 0,05 по сравнению с группой «контроль»;  
** p < 0,05 по сравнению с группой «гипотиреоз». 
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Гипокинетическое стрессовое воздействие приводило к повышению 
активности СОД в печени на 7,3 % по сравнению с группой «гипотиреоз», 
хотя активность других исследованных антиоксидантных ферментов пече-
ни имела тенденцию к снижению (табл. 2).  

Выводы 
1. Экспериментальный гипотиреоз у крыс сопровождается снижением 

уровня инсулина в сыворотке крови, уменьшением интенсивности процес-
сов перекисного окисления липидов (по уровню диеновых конъюгатов  
и ТБК-активных продуктов) в печени экспериментальных животных. 

2. Гипокинетический стресс на фоне гипотиреоза сопровождается 
снижением интенсивности процессов перекисного окисления липидов  
в печени экспериментальных животных (по уровню диеновых конъюга-
тов), увеличением активности супероксиддисмутазы, тенденцией к сниже-
нию активности каталазы, глутитионпероксидазы и глутатионредуктазы. 
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Hlinnik S. V.  
INFLUENCE OF HYPOKINETIC STRESS ON HORMONAL STATE 

AND ACTIVITY OF LIVER LIPID PEROXIDATION IN RATS  
WITH EXPERIMENTAL HYPOTHYROIDISM 

It was studied of hormonal state and activity of liver lipid peroxidation in 
rats with experimental hypothyroidism under hypokinetic stress. It was observed 
decrease of activity of liver lipid peroxidation (due to the diene conjugates and 
malonic dialdehyde levels) under experimental hypothyroidism. It was deter-
mined that free radical process intensity decreased (due to the diene conjugates) 
with increasing of superoxidedismutase activity in liver under hypothyroidism 
and hypokinetic stress. 
 
 

Голайдо М. М., Лаптев А. Н., Альзоба Г. В., Лицкевич Л. В.  
ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ ЭМПИЕМОЙ 

ПЛЕВРЫ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ 
Научно-исследовательский институт пульмонологии и фтизиатрии 

Отдел пульмонологии и хирургических методов лечения  
болезней органов дыхания 

 
Эмпиема плевры осложняет течение как неспецифических воспали-

тельно-деструктивных легочных процессов, так и туберкулеза [1]. Пик  
заболеваемости эмпиемой плевры приходится на возрастную группу от  
40 до 59 лет у мужчин и от 20 до 39 лет у женщин, то есть на лиц трудо-
способного возраста [2]. Удельный вес больных эмпиемой плевры состав-
ляет от 1,7 до 2,5 % всех пациентов учреждений пульмонологического  
и фтизиатрического профиля. 

Общеизвестно, что общими принципами ведения пациентов с эмпие-
мой плевры являются: эвакуация из плевральной полости гнойного экссу-
дата и фибрина, обеспечение реэкспансии легкого на фоне этиотропной 
антибиотикотерапии, детоксикация и коррекция гомеостаза. Задача сана-
ции и облитерации полости эмпиемы решается различными способами:  
торакоцентез, дренирование, фибринолиз, плеврэктомия, декортикация 
легкого, торакостомия, торакомиопластика. В связи с развитием с начала 
90-х гг. прошлого века видеоэндоскопической аппаратуры, при эмпиеме 
плевры стали успешно применяться видеоторакоскопии. 

Технология видеоторакоскопии позволяет дать четкую визуальную 
оценку развившихся патологических изменений в плевральной полости  
[3, 4]. Предполагаемая высокая лечебная эффективность видеоторакоско-
пии обусловлена более широкими возможностями реализации главной  
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цели при лечении эмпиемы плевры — удаления морфологического  
субстрата болезни. 

Материалы и методы 
Объектом исследования являлись 57 пациентов, прооперированных  

в хирургическом отделении ГУ НИИ пульмонологии и фтизиатрии МЗ 
Республики Беларусь по поводу эмпиемы плевры. Средний возраст паци-
ентов составил 45,3 ± 1,3, среди них мужчин 48 (84,2 %), женщин — 9 
(15,8 %). Сформированы 2 группы наблюдения, которые были сопостави-
мы по полу и возрасту. Контрольную группу составили 32 пациента, в ле-
чении которых применялось дренирование полости эмпиемы. В основную 
группу вошли 25 больных, у которых применялась видеоторакоскопия. 

Диагноз эмпиемы плевры устанавливался на основании клинико-
функциональных, рентгенологических и лабораторных данных. Всем па-
циентам проведено комплексное обследование, включающее подробное 
анамнестическое, клинико-лабораторное и инструментальное исследова-
ния, в том числе рентгенологическое исследование органов грудной клетки 
и плевральная пункция.  

Результаты выполненных исследований были обработаны статистиче-
ски с использованием t- и F-критериев с помощью программного обеспе-
чения MS «Excel» (Microsoft, USA), входящего в состав пакета программ 
Microsoft Office ОС «Windows 98».  

Результаты и обсуждение 
В контрольной группе эмпиема плевры диагностирована у 25 мужчин 

(78,1 %) и 7 женщин (21,9 %), средний возраст пациентов составил 45,56 ± 
2,0 лет, весо-ростовой показатель — 23,08 ± 0,8 кг/м2. В основной группе 
эмпиема плевры диагностирована у 23 мужчин (92,0 %) и 2 женщин  
(8,0 %) (р > 0,05), средний возраст пациентов составил 44,96 ± 2,6 лет  
(р > 0,05), весо-ростовой показатель — 24,68 ± 0,6, (р > 0,05) (табл.). 

Таблица 
Возрастно-половая структура больных эмпиемой плевры 

Возраст Пол 
мужской женский Группа больных <= 45 лет > 45 лет абс. % абс. % 

Основная группа, n = 25 12 (48 %) 13 (52 %) 23 92 2 8 
Контрольная группа, n = 32 16 (50 %) 16 (50 %) 25 78,1 7 21,9 

 
Выраженность интоксикационного синдрома была изучена у пациен-

тов обеих групп. Так, до проведения оперативного вмешательства в общем 
анализе крови в контрольной группе лейкоцитоз выявлен у 17 человек 
(53,1 %), средний показатель лейкоцитов в крови 9,84 ± 0,6, палочкоядер-
ный сдвиг наблюдался у 7 больных (21,9 %), среднее число палочкоядер-
ных лейкоцитов 4,34 ± 1,5, средний показатель скорости оседания эритро-
цитов 50,25 ± 2,8. В основной группе в общем анализе крови лейкоцитоз 
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выявлен у 16 человек (64 %), средний показатель лейкоцитов в крови  
11,29 ± 0,9, палочкоядерный сдвиг наблюдался у 11 больных (44 %), сред-
нее число палочкоядерных лейкоцитов 6,36 ± 1,1, средний показатель  
скорости оседания эритроцитов 47,56 ± 3,4. 

После проведения хирургического лечения у пациентов контрольной 
группы в общем анализе крови лейкоцитоз выявлен у 6 человек (18,8 %), 
средний показатель лейкоцитов в крови 7,15 ± 0,4, палочкоядерный сдвиг 
наблюдался у 1 больного (3,1 %), среднее число палочкоядерных лейкоци-
тов 1,63 ± 0,3, средний показатель скорости оседания эритроцитов 30,34 ± 
3,4, повышенные показатели скорости оседания эритроцитов выявлены  
у 24 больных (75 %).  

В основной группе в общем анализе крови повышенные показатели 
скорости оседания эритроцитов выявлены у 14 больных (56 %), лейкоцитоз 
выявлен у 1 человека (4 %), средний показатель лейкоцитов в крови 6,18 ± 
0,3, палочкоядерный сдвиг наблюдался у 2 больных (8 %), среднее число 
палочкоядерных лейкоцитов 2,24 ± 0,5, средний показатель скорости  
оседания эритроцитов 19,92 ± 3,1 (р < 0,05). 

Выявленные достоверные различия между двумя группами по вели-
чине скорости оседания эритроцитов у больных в основной группе по 
сравнению с контрольной группой свидетельствуют о менее выраженном 
синдроме интоксикации и его более быстром купировании в послеопера-
ционном периоде после применения видеоторакоскопии.  

Длительность послеоперационного периода в контрольной группе со-
ставила 38,03 ± 3,4 дней, что несколько выше, чем в основной группе — 
32,48 ± 1,5 дней. Среднее количество койко-дней, проведенных в стацио-
наре в контрольной группе, составило 45,03 ± 6,0, в основной группе — 
37,56 ± 1,6. 

Выявлены высокодостоверные различия между двумя группами по 
длительности нахождения дренажей в плевральной полости, которая  
в контрольной группе составила в среднем 26,34 ± 2,8 суток, в основной 
группе — 10,12 ± 0,9 суток (р < 0,001). Данный показатель свидетельствует 
о высокой эффективности видеоторакоскопии по сравнению с дренирова-
нием плевральной полости. 

Послеоперационные осложнения в контрольной группе выявлены  
у 8 больных (25 %), из них остаточная плевральная полость у 4 больных 
(12,5 %), рецидив заболевания у 2 больных (6,2 %), переход эмпиемы плев-
ры в хроническую форму у 2 больных (6,2 %). Послеоперационные ослож-
нения в основной группе выявлены у 1 больного (4 %) — остаточная плев-
ральная полость. Таким образом, по предварительным данным, в группе 
больных, перенесших видеоторакоскопию, отмечается меньшая частота 
осложнений и их тяжесть. 
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Выводы 
1. Применению торакоскопии должно предшествовать комплексное 

обследование с включением клинико-лабораторных, рентгенологических, 
функциональных, инструментальных и лечебно-диагностических (плев-
ральная пункция) методов исследования. 

2. Выявлены высокодостоверные различия между двумя группами по 
длительности нахождения дренажей в плевральной полости. Данный пока-
затель является основным для оценки эффективности метода оперативного 
лечения и свидетельствует о высокой эффективности видеоторакоскопии 
по сравнению с дренированием плевральной полости. 

3. Метод видеоторакоскопии позволяет достичь качественного улуч-
шения этиологической диагностики и результатов лечения острых эмпием 
плевры за счет высокой инструментальной оснащенности, позволяющей 
создать условия для расправления легкого и устранения гнойного воспали-
тельного процесса в плевральной полости. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Овчинников, А. А. Острые и хронические гнойные заболевания легких /  

А. А. Овчинников // Русский медицинский журнал. 2002. Т. 10, № 2. С. 10–14. 
2. Лукомский, Г. И. Неспецифические эмпиемы плевры / Г. И. Лукомский. М., 

1976. 192 с. 
3. Порханов, В. А. Торакоскопическая и видеоконтролируемая хирургия легких, 

плевры и средостения : дисс. д-ра мед. наук / В. А. Порханов. М., 1996. 233 с.  
4. Гетьман, В. Г. Клиническая торакоскопия / В. Г. Гетьман. 1995. 205 с. 

 
Golaydo M. M., Laptev A. N., Alzoba G. V., Litskevich L. V.  

FEATURES OF TREATMENT OF PATIENTS  
WITH SHARP EMPYEMA OF PLEURAE  

WITH USE VIDEOTHORACOSCOPY 
Application videothoracoscopy allows to reach qualitative improvement 

aetiological diagnostics and results of treatment sharp empyema of pleurae at the 
expense of the high tool equipment, allowing to create conditions for restoration 
volume a lung and elimination of purulent inflammatory process in a pleural 
cavity. Prospective high medical efficiency videothoracoscopy is caused more 
by ample opportunities of realisation of an overall objective at treatment em-
pyema of pleurae — removal of a morphological substratum of illness. 
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Голюченко О. А.  
ОТЛИЧИЯ ЛИПИДТРАНСПОРТНОЙ И ИММУННОЙ СИСТЕМ 

ЧАСТО И ДЛИТЕЛЬНО БОЛЕЮЩИХ МАЛЬЧИКОВ  
И ДЕВОЧЕК В СОСТОЯНИИ РЕМИССИИ 

Витебский государственный медицинский университет  
Кафедра инфекционных болезней 

 
Проблема острых респираторных заболеваний (ОРИ) у детей является 

актуальной для большинства стран мирового сообщества. Половина забо-
леваемости всей детской популяции приходится на группу, так называе-
мых часто болеющих детей (ЧБД). Ежегодно развитые страны затрачивают 
до 500 долларов на уход и лечение каждого такого ребенка [1]. Литератур-
ные данные свидетельствуют об отсутствии закономерных однотипных 
изменений в иммунной системе ЧБД за исключением сниженной способ-
ности к синтезу интерферона [2]. Изменения в функционировании иммун-
ной системы у ЧБД могут носить вторичный характер по отношению  
к другим факторам, предрасполагающим к рецидивирующим инфекциям,  
в ряду которых одно из важных мест может отводиться липидному обмену 
и липидтранспортной системе (ЛТС). Исследование ЛТС у ЧБД выявило 
наличие некоторых изменений по сравнению с эпизодически болеющими 
детьми [3]. Вместе с тем, не смотря на значительное количество исследо-
ваний, посвященных данной проблеме, в научной литературе не нашли  
отражения отличия в функционировании липидтранспортной и иммунной 
систем у часто болеющих мальчиков и девочек. Целью нашей работы было 
сравнительное исследование некоторых параметров липидтранспортной  
и иммунной систем у часто болеющих мальчиков и девочек. 

Материалы и методы 
Было обследовано 37 часто болеющих респираторными инфекциями 

детей (18 мальчиков и 19 девочек) в возрасте от 4 до 13 лет. В группу ЧБД 
включали детей с кратностью заболеваний не менее 6 раз в год и стажем 
рецидивирующей вирусной инфекции не менее 2 лет. Контрольная группа 
представлена 22 эпизодически болеющими детьми (12 мальчиков и 10 де-
вочек) того же возраста. Исследования выполняли в период отсутствия 
острых воспалительных процессов. Для исследования иммунологического 
статуса в реакции розеткообразования с эритроцитами барана, реакции  
активного розеткообразования с эритроцитами барана, с использованием 
метода «термических» розеток определяли Т-лимфоциты общие (Тоб),  
активные (Такт), хелперы (Тх), супрессоры (Тс). Фагоцитарную активность 
нейтрофилов оценивали по поглощению зимозана и выражали фагоцитар-
ным индексом и фагоцитарным числом. Иммунорегуляторный индекс 
(ИРИ) определялся как соотношение Тх/Тс [5]. Оценку показателей ЛТС — 
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общего холестерола (ОХС), холестерола липопротеинов высокой плотно-
сти (ХС ЛПВП), триацилглицеридов (ТГ) проводили спектрофотометриче-
ски с использованием коммерческих наборов фирмы Cormay-Diana. Содер-
жание холестерола липопротеинов очень низкой плотности (ХС ЛПОНП)  
и холестерола липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) рассчитывали 
математически [10]. Для определения правильности распределения иссле-
дуемых показателей, с целью выбора метода статистической обработки 
был использован критерий Шапиро–Уилка. Учитывая неправильное рас-
пределение исследуемых показателей, статистическая обработка получен-
ных данных проводилась с использованием метода непараметрической 
статистики (сравнение двух независимых групп и корреляционный анализ) 
с использованием U теста Манна–Уитни и критерия Спирмена [6].  

Результаты и обсуждение 
Сравнение основных показателей ЛТС мальчиков и девочек группы 

ЧБД продемонстрировало достоверно более высокое содержание ОХС  
у мальчиков (p = 0,029, табл. 1). Известно, что количество холестерола при 
воспалительных процессах увеличивается [7], причем рост содержания хо-
лестерола зачастую обуславливается стимуляцией ключевого фермента 
синтеза холестерола ОМГ-редуктазы фактором некроза опухолей и рядом 
других провоспалительных цитокинов [9]. При генерализованных воспа-
лительных процессах содержание ОХС может критически снижаться,  
что является признаком значительного ухудшения состояния больного [8]. 
Вероятно, рост содержания холестерола при воспалительных заболеваниях 
вызван необходимостью репарации поврежденных тканей и обеспечения 
продукции стероидных гормонов.  

Таблица 1 
Основные показатели ЛТС мальчиков и девочек группы ЧБД 

Группа ОХС, мМ/л ХС ЛПВП, 
мМ/л 

ХС ЛПНП, 
мМ/л 

ХС ЛПОНП, 
мМ/л ТГ, мМ/л 

Мальчики 5,69 ± 1,51 1,29 ± 0,35 3,96 ± 1,43 0,43 ± 0,2 0,94 ± 0,43 

Девочки 4,94 ± 0,79 
p = 0,029 1,19 ± 0,25 3,32 ± 0,72 0,43 ± 0,19 0,94 ± 0,42 

 
Таким образом, более высокое содержание ОХС у мальчиков может 

быть признаком бессимптомно протекающего воспалительного процесса, 
не купирующегося в полной мере в состоянии ремиссии. 

Оценка показателей иммунного статуса (табл. 2) показала более низ-
кое значение содержания Тх и соответственно более низкий ИРИ у маль-
чиков (p = 0,04 и 0,02 соответственно). Учитывая то, что снижение Тх  
и ИРИ характерно для лиц с рецидивирующими инфекционными заболе-
ваниями [4], можно сделать вывод о более выраженных иммунологических 
изменениях у мальчиков группы ЧБД. Вероятно, активность воспалитель-
ного процесса у мальчиков более выражена и не купируется в полной мере 
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при ремиссии, чем у девочек, что приводит к более длительным изменени-
ям в иммунном статусе. 

Таблица 2 
Некоторые иммунологические показатели мальчиков и девочек группы ЧБД 

Группа Тоб Такт Тх Тс Фи Фч ИРИ Та/Тоб 

М 47,9 ± 
13,3 

24,6 ± 
8,8 

24,3 ± 
7,2 

23,5 ± 
8,8 

46,16 ± 
16,6 

4,02 ± 
0,9 

1,17 ± 
0,49 

0,56 ± 
0,21 

Д 50,7 ± 
12,08 

31,22 ± 
11,7 

31,0 ± 
10,5 

p = 0,04

19,3 ± 
5,8 

52,6 ± 
18,9 

4,5 ± 
1,15 

1,7 ± 
0,7 

p = 0,02 

0,6 ± 
0,14 

 
Таким образом, исследование иммунного статуса подтверждает выво-

ды, сделанные на основании исследования ЛТС.  
Изучение корреляционных взаимодействий у мальчиков выявило по-

ложительную зависимость между ХС ЛПВП и ФИ (r = 0,512; p = 0,029). 
Поскольку для ЛПВП описана противовирусная и противомикробная  
активность [11], указанная обратная корреляционная зависимость может 
отражать защитные свойства ЛПВП.  

У девочек обнаружены отрицательные корреляционные взаимодейст-
вия между Тоб и ХС ЛПВП (r = -0,538; p = 0,021), Тс и ХС ЛПВП (r = -0,474; 
p = 0,046) и положительная корреляционная связь Тоб и ХС ЛПНП  
(r = 0,474; p = 0,046). Учитывая описанное в литературе наличие противо-
вирусной и антибактериальной активности ЛПВП [11], можно предполо-
жить, что наличие обратной корреляционной зависимости между ХС 
ЛПВП и Тоб за счет Тс может свидетельствовать о более высокой активно-
сти элиминации возбудителя. Вероятно, состав ЛПВП девочек может быть 
отличным от такового у мальчиков. В свою очередь положительная корре-
ляционная зависимость между ХС ЛПНП и Тоб может обуславливаться 
ухудшением захвата ЛПНП при росте активности воспалительного про-
цесса.  

Таким образом, различия в корреляционных взаимоотношениях меж-
ду ЛТС и иммунной системой свидетельствуют о наличии различий  
в функционировании ЛТС и иммунной системы у мальчиков и девочек 
группы ЧБД.  

Выводы 
1. Содержание ОХС у мальчиков группы ЧБД выше, чем у девочек 

той же группы, что может быть обусловлено сохранением вялотекущего 
воспалительного процесса в период ремиссии у мальчиков.  

2. У мальчиков в отличие от девочек определяется более низкое  
содержание Тх и значение ИРИ, что может явиться одной из причин нали-
чия метаболических симптомов воспалительного процесса (более высокое 
содержание ОХС) при ремиссии у мальчиков. 
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3. Корреляционные взаимоотношения между показателями ЛТС и 
иммунной системы позволяют предположить наличие различий в реакции 
метаболизма на воспалительный процесс у мальчиков и девочек группы 
ЧБД. 
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Goluchenko O. A.  

DIFFERENCES OF THE LIPIDS TRANSPORT SYSTEM  
AND OF THE IMMUNE SYSTEM AT FREQUENTLY ILL BOYS  

AND GIRLS IN A REMISSION STATUS 
18 boys and 19 girls of frequently ill children group were surveyed. Differ-

ences in the maintenance of the general cholesterol, Т-helpers and immune regu-
latory indexes were revealed. Differences testify to presence of the latent  
inflammation at boys in remission. On the basis of the correlation analysis con-
clusions are drawn on presence of metabolic differences at frequently ill boys 
and girls.  
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КОМПОНЕНТЫ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ  

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ТИПА 2 
Белорусский государственный медицинский университет 

1-я кафедра детских болезней 
 
В настоящее время метаболический синдром (МС) является предме-

том пристального изучения не только эндокринологов, кардиологов,  
врачей общей практики, но и педиатров. Это связано с увеличением часто-
ты встречаемости компонентов синдрома в детском возрасте [2]. По дан-
ным эпидемиологических исследований, распространенность МС в амери-
канской популяции среди детей и подростков с ожирением достигает  
30–50 % [1, 2].  

МС включает тканевую инсулинорезистентность (ИР), гиперинсули-
немию (ГИ), нарушение углеводного обмена, первичную артериальную 
гипертензию (АГ), дислипидемию, абдоминальное ожирение (АО) и гипер-
урикемию (ГУ) [1]. Дополнительными признаками являются гиперандро-
генемия и синдром поликистозных яичников (СПКЯ) у женщин, повыше-
ние содержания фибриногена крови и активности ингибитора активатора 
плазминогена, увеличение адгезивной и агрегационной способности тром-
боцитов, гипергомоцистеинемия, увеличение содержания С-реактивного 
протеина, повышение активности симпатической нервной системы, микро-
альбуминурия и стеатоз печени [2]. В настоящее время используются раз-
личные диагностические подходы определения отдельных составляющих 
МС в детском возрасте [1, 2, 5]. Американские исследователи предлагают  
в качестве критериев МС у детей и подростков использовать рекомендации 
Образовательной программы по холестерину Национального комитета 
США (Adult Treatment Panel ІІІ – NCEP – ATPІІІ), но в модификации для 
детского возраста [1, 3]. Учитываются следующие показатели: 1) ожирение 
(индекс массы тела (ИМТ) более 85-го перцентиля; 2) АГ (диастолическое 
(ДАД) или систолическое артериальное давление (САД) более 95-го пер-
центиля; 3) гипергликемия (уровень глюкозы натощак более 110 мг/дл или 
6,1 ммоль/л, постпрандиальный уровень более 140 мг/дл или 7,8 ммоль/л); 
4) гипертриглицеридемия (ГТГ) (содержание триглицеридов в крови более 
95-го перцентиля); гипоальфахолестеринемия (уровень холестерина липо-
протеинов высокой плотности (ХС ЛПВП) менее 5-го процентиля).  
МС диагностируется при наличии трех из пяти компонентов [1, 3]. Ряд  
авторов считают, что в критерии МС в детском возрасте помимо основных 
пяти составляющих следует включать черный акантоз и СД типа 2, сопро-
вождающийся ИР и ГИ [4]. 
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Учитывая вышесказанное, нами проведено изучение особенностей со-
четания компонентов МС с оценкой их клинической значимости и влияния 
на течение СД типа 2 у детей. 

Материалы и методы 
Обследовано 36 больных СД типа 2 (м/ж = 19/17) в возрасте 9–17 лет 

(15,28 ± 1,38 лет), наблюдающихся в Республиканском детском эндокри-
нологическом центре (УЗ 2-я детская клиническая больница г. Минска).  
У всех пациентов собран анамнез с учетом сроков гестации, массы тела 
при рождении, наличия аномалий углеводного и липидного обмена у род-
ственников, уровня физической активности и пищевого статуса ребенка. 
Оценены антропометрические параметры: рост, масса тела, окружность 
талии и бедер с расчетом индексов: индекс массы тела (ИМТ), соотноше-
ние между окружностями талии и бедер (ОТ/ОБ). При ОТ/ОБ > 0,85 у де-
вочек и > 0,9 у мальчиков констатировали абдоминальное ожирение (АО). 
Ожирение диагностировали по превышению ИМТ более 97-й процентили 
для данного возраста и пола [6]. Уровни артериального давления сопостав-
ляли с возрастными критериями, повышенными считали цифры, превы-
шавшие при трехкратном измерении 97-ю процентиль для пола и возраста 
[5]. Состояние углеводного обмена изучали по результатам стандартного 
глюкозотолерантного теста при пероральной нагрузке глюкозой (ОГТТ)  
из расчета 1,75 г/кг массы тела [6]. Проводили биохимическое исследова-
ние сыворотки крови, взятой утром натощак после 8-часового голодания. 
Концентрацию показателей липидного спектра — общего холестерина 
(ОХС), триглицеридов (ТГ), липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и липопротеидов очень низкой 
плотности (ЛПОНП) определяли ферментативным методом с помощью 
наборов реагентов фирмы Olympus Life (Германия). В качестве критериев 
оценки холестеролемии применяли рекомендации NCEP–ATPІІІ [5]. Уров-
ни мочевой кислоты сыворотки крови определяли при помощи наборов 
реагентов « Анализ+», Россия. Концентрации базального инсулина опре-
деляли радиоиммунным методом (норма 3–17 мМЕ/мл). Анализ показате-
лей базальной ИР проводился на основании расчетных индексов: инсулин 
базальный/гликемия базальная (И/Г), в модели НОМА (Homeostatic Model 
Assessment) по параметру ИР (НОМАR) [6]. Всем обследуемым проводили 
ультразвуковое исследование (УЗИ) печени конвексным датчиком с часто-
той 3,5 МГц. 

Результаты и обсуждение 
Обследованные пациенты имели отягощенный семейный анамнез по 

ожирению. ИМТ более 30 кг/м² отмечался у обоих родителей в 20 %, у од-
ного в 56 % случаев. Выявлен высокий процент распространенности СД 
типа 2 среди родственников І и ІІ степеней родства в изучаемой группе — 
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29 %. У обследуемых больных СД типа 2 были обнаружены отдельные 
компоненты МС (рис.). 

Рис. Частота встречаемости компонентов МС у детей с СД типа 2 
 
По сочетаниям компонентов МС больные распределены на 6 групп 

(табл.). Установлено, что наиболее частым сочетанием компонентов МС 
является АО+АГ+ГТГ. Сочетание 4 компонентов МС с СД типа 2 
(АО+АГ+ГТГ+ГУ) отмечено у 4 больных (11 %), АО+АГ — у 8 больных 
(22 %); изолированные проявления АГ — у 4 (11 %) и АО — у 6 пациентов 
(16 %). Наличие СД типа 2 с ГТГ без АГ и/или АО не обнаружено ни в од-
ном случае. Группы пациентов с разным сочетанием компонентов МС по 
среднему возрасту не различались между собой (р > 0,05). Эти результаты 
являются предварительными из-за малой выборки пациентов. 

Установлены достоверно более высокие уровни базальной инсулине-
мии (р < 0,001) в 5-й и 6-й группах, т. е. при сочетании СД типа 2 с ГТГ.  
В группах пациентов с АГ на фоне других компонентов МС средние уровни 
САД были достоверно выше, чем в группе с изолированной АГ (р < 0,01). 

Выводы 
Выявлена целесообразность определения, как наличия, так и выра-

женности компонентов МС у больных СД типа 2 для оценки суммарного 
риска сердечно-сосудистых заболеваний в детском возрасте. 
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Таблица 
Группы сочетаний компонентов МС у детей и подростков с СД типа 2 

Показатель 
1-я группа – 

изолированный СД2
(n=4) 

2-я группа – 
СД2+АГ 

(n=4) 

3-я группа – 
СД2+АО 

(n=6) 

4-я группа – 
СД2+АО+АГ 

(n=8) 

5-я группа – 
СД2+АО+АГ+ГТГ

(n=10) 

6-я группа – 
СД2+АО+АГ+ГТГ+ГУ 

(n=4) 
Возраст, лет 15,3 ± 1,28 15,1 ± 1,04 14,37 ± 1,3 15,89 ± 1,2 15,44 ± 0,9 15,67 ± 1,3 
ОТ/ОБ 0,89 ± 0,19 0,9 ± 0,34 0,95 ± 0,87∗ 0,98 ± 0,88∗∗ 0,99 ± 0,96∗∗ 1,02 ± 0,28∗∗∗ 
САД, мм рт. ст. 124,3 ± 1,8 128,5 ± 2,1 126,2 ± 1,9∗∗ 126,4 ± 2,2∗∗ 125,7 ± 1,4∗∗∗ 126,6 ± 1,3∗∗∗ 
ДАД, мм рт. ст. 80,63 ± 0,9 81,03 ± 1,1 80, 7 ± 1,3 80,45 ± 1,6 80,4 ± 4,3 80,98 ± 3,5 
ИМТ, кг/м² 28,9 ± 0,95 29,1 ± 1,2 33,4 ± 2,8∗ 33,6 ± 1,95∗ 34,5 ± 1,08∗∗ 34,89 ± 1,03∗∗ 
Инсулин базаль-
ный, мкЕД/л 24,5 ± 1,8 24,9 ± 2,1 25,02 ± 1,65 23,96 ± 1,23 25,8 ± 1,46∗∗∗ 25,89 ± 1,96∗∗∗ 

НОМА R 5,04 ± 1,2 5,21 ± 0,89 5,26 ± 1,96 5,28 ± 1,89 5,3 ± 1,87∗∗ 5,01 ± 1,2∗∗∗ 
Общий холесте-
рин, ммоль/л 4,8 ± 1,2 4,9 ± 0,89 5,1 ± 0,96 5,3 ± 0,89 5,3 ± 0,96∗ 5,4 ± 0,89∗∗ 

Триглицериды, 
ммоль/л 1,5 ± 0,96 1, 49 ± 0,88 1,49 ± 0,96 1,54 ± 0,94∗ 1,85 ± 0,8∗∗∗ 1,86 ± 0,96∗∗∗ 

ЛПВП, ммоль/л 0,96 ± 0,45 0,94 ± 0,67 0,89 ± 0,98 0,78 ± 0,56 0,76 ± 0,44∗∗ 0,76 ± 0,39∗∗ 
ЛПНП, ммоль/л 3,51 ± 0,98 3,52 ± 0,84 3,54 ± 0,99 3,52 ± 0,68 3,54 ± 0,98 3,55 ± 0,45∗∗ 
ЛПОНП, ммоль/л 0,47 ± 0,96 0,48 ± 0,56 0,56 ± 0,38 0,59 ± 0,65 0,59 ± 0,65∗∗ 0,63 ± 0,87∗∗ 
Мочевая кислота, 
мкмоль/л 320 ± 65,56 380 ± 59,45 370 ± 72,45 390 ± 54, 28 395 ± 64,67 456 ± 45,56∗∗ 

Примечания: * достоверность различий с 1-й группой при р < 0,05; ** при р < 0,01; *** при р < 0,001. 
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Grigorenko Y., Solntseva A., Sukalo A.  
METABOLIC SYNDROME COMPONENTS WITH THE CHILDREN'S 

DIABETES OF THE 2 ND TYPE 
The number of people sufferring from the second type diabetes, especially 

among children, has increased all over the world for the last 10 years. The aim 
of our study is to reveal the combination of metabolic syndrome components for 
detemining the risk of heart and vessel disease among children.  
 
 

Гулинская О. В., Шейбак В. М., Никонова Л. В., Дорошенко Е. М. 
ДИСБАЛАНС БИОГЕННЫХ АМИНОВ У ПАЦИЕНТОВ  
С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И ВПЕРВЫЕ 

ВЫЯВЛЕННЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
Гродненский государственный медицинский университет 

Курс эндокринологии, ЦНИЛ 
 
Проблема метаболического синдрома (МС) и сахарного диабета (СД) 

относится к наиболее актуальным проблемам современной медицины. 
Данный симптомокомплекс привлекает пристальное внимание эндокрино-
логов, кардиологов, врачей общей практики. В первую очередь это обу-
словлено широким распространением МС — от 10 до 25 % в популяции 
[2]. Кроме того, выделение МС имеет большое клиническое значение, по-
скольку, это состояние является обратимым, т. е. при соответствующем 
лечении можно добиться исчезновения или, по крайней мере, уменьшения 
выраженности основных его проявлений, но, с другой стороны, оно пред-
шествует возникновению сахарного диабета 2 типа. 

В настоящее время в республике Беларусь более 8,5 тысячи человек 
состоят на медицинском учете с диагнозом «ожирение» (по МКБ–10 Е66). 
Ежегодно в республике Беларусь этот диагноз ставится более 3 тысячам 
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пациентов, из которых около 50 % — дети и подростки. По некоторым 
данным, избыточный вес имеет более 52 % населения республики, из них 
26 % страдают болезнями, связанными с ожирением. 

Было показано, что избыточное отложение жира в абдоминальной об-
ласти является прогностически неблагоприятным фактором, так как часто 
сочетается с гиперинсулинемией, инсулинорезистентностью, артериальной 
гипертонией, дислипидемией, что одновременно увеличивает риск разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний. 

Ранее считалось, что метаболический синдром — это удел людей 
среднего возраста и, преимущественно, женщин. Однако проведенные  
исследования под эгидой Американской Ассоциации Диабета свидетельст-
вуют о том, что за прошедшие два десятилетия метаболический синдром 
демонстрирует устойчивый рост среди подростков и молодежи. Так по 
данным ученых из University of Washington (Seattle) в период с 2000 по 
2006 гг. частота встречаемости метаболического синдрома среди подрост-
ков возросла с 4,2 до 6,4 % [6].  

Одним из компонентов метаболической терапии, подхода широко ис-
пользуемого при лечении многих длительно протекающих заболеваний, 
особенно обменного характера, являются препараты на основе аминокис-
лот. Отдельные аминокислоты (в том числе триптофан) привлекают к себе 
все большее внимание благодаря их многофункциональному действию,  
и это становится новой активно развивающейся частью медицины.  
Поскольку аминокислоты не только участвуют в синтезе белков, пептидов 
и других промежуточных метаболитов, но и являются предшественниками 
весьма активных физиологических соединений — биогенных аминов,  
после поступления их в организм следует ожидать нормализации многих 
параметров гомеостаза. 

Несмотря на важность исследования уровня биогенных аминов анализ 
литературных источников показывает недостаточную разработку этой 
проблемы у пациентов с ожирением, метаболическим синдромом и сахар-
ным диабетом.  

Целью нашего исследования явилось определение уровня биогенных 
аминов у пациентов с нарушениями углеводного обмена: метаболическим 
синдромом и впервые выявленным сахарным диабетом 2 типа. 

Материалы и методы 
Обследовано 54 пациента в возрасте от 21 до 60 лет, из них 20 человек 

без ожирения (группа контроля), которую составили 20 человек без нару-
шений углеводного обмена. Средний возраст пациентов — 23 года. Рост — 
1,72 см. Вес — 67,3 кг. Средний ИМТ = вес (кг)/рост (м2) составил 22,7, 
что соответствует норме (19–25).  

В 1 группу для обследования были включены 16 пациентов с метабо-
лическим синдромом. Средний возраст пациентов — 32 года. Рост —  
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1,65 см. Вес — 94,4 кг. Средний ИМТ = вес (кг)/рост (м2) составил 34,8, 
что соответствует ожирению 1 степени (30–34,9). 

Во 2 группу для обследования были включены больные с впервые вы-
явленным сахарным диабетом 18 человек. Стаж СД — до 1 года. Средний 
возраст больных — 39 лет. Рост — 172 см. Вес — 74,5 кг. Средний ИМТ = 
вес (кг)/рост (м2) составил 25,2, что соответствует избыточному весу  
(25–29,9). 

Для подтверждения диагноза МС поводилось определение роста, веса, 
индекса массы тела и других антропометрических, общеклинических  
и лабораторных параметров [3]. 

Диагноз сахарный диабет подтверждался наличием соответствующих 
жалоб, анамнестических данных, объективного обследования, определени-
ем уровня гликемии натощак, проведением теста толерантности к углево-
дам [4]. При поступлении пациентов в эндокринологическое отделение 
производился забор крови из локтевой вены. Биогенные амины определя-
лись в сыворотке крови методом высокоэффективной жидкостной хрома-
тографии (ВЭЖХ). 

Метаболический статус у пациентов с метаболическим синдромом 
достаточно сильно отличался от больных сахарным диабетом [1]. Эти от-
личия касаются не только антропометрических, общеклинических пара-
метров, гормонального статуса, но и показателей характеризующих обмен 
аминокислот [5]. Очевидно, что различия в аминокислотном обмене долж-
ны отражаться на балансе основных биогенных аминов в плазме крови.  

Полученные нами результаты приведены в табл. 
Таблица 

Показатели уровня биогенных аминов у пациентов с МС и СД (нмоль/мл) 
Контроль МС СД Параметры М ± m M ± m M ± m 

Trp (триптофан) 55,1 ± 2,48 51,0 ± 3,02 53,9 ± 4,12 
5-HTP 0,1 ± 0,01 0,07 ± 0,008 * 0,1 ± 0,017 
5-HT (серотонин) 0,86 ± 0,11 0,66 ± 0,17* 1,46 ± 0,22+ 
5-HIAA 0,13 ± 0,006 0,11 ± 0,010* 0,16 ± 0,014*+ 
5-НТР/5-НТ 0,19 ± 0,041 0,14 ± 0,032 0,09 ± 0,030* 
5-НТР +5-НТ/5-HIAA 7,8 ± 0,98 7,2 ± 1,62 10,5 ± 1,44 

Примечание: + достоверно относительно группы МС; * достоверно относительно 
группы контроля. 

Полученные результаты (табл.) свидетельствуют о том, что у больных 
с метаболическим синдромом по сравнению с группой контроля достовер-
но изменен уровень 5-гидрокситриптофана (5-НТР), серотонина (5-НТ)  
и 5-гидроксииндолуксусной кислоты (5-HIAA) (р < 0,05). У пациентов 
группы с впервые выявленным сахарным диабетом достоверно изменен 
уровень 5-гидроксииндолуксусной кислоты (5-HIAA) и соотношение  
5-НТР/5-НТ (р < 0,05). 
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У пациентов с сахарным диабетом по сравнению с группой метаболи-

ческого синдрома достоверно изменен уровень серотонина и 5-гидрокси-
индолуксусной кислоты (р < 0,05).  

Соотношение 5-НТР/5-НТ отражает скорость оборота 5-гидрокси-
триптофана, с которой он метаболизируется. Вместе с тем конечным  
продуктом в этом метаболическом пути является 5-HIAA. Ее накопление 
указывает на ускорение процессов деградации биологически активных  
метаболитов триптофана, напротив, если имеет место снижение содержа-
ния 5-гидроксииндолуксусной кислоты, то 5-гидрокситриптофан и серото-
нин более длительно циркулируют в крови. Из полученных нами данных 
очевидно, что скорость метаболизма серотонина различается не только  
у обследованных пациентов и контрольной группы, но и между пациента-
ми групп с МС и СД.  

Таким образом, полученные нами данные доказывают отличие мета-
болизма триптофана по серотониновому пути у больных метаболическим 
синдромом и сахарным диабетом. Очевидна необходимость продолжения 
исследований в этом направлении и учет при выборе препаратов для меди-
каментозного лечения данных особенностей метаболизма. 
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Gulinskaya O. V., Szeibak V. M., Nikonova L. V., Doroshenko E. M. 

DISBALANSY BIOGENIC AMINES OF THE PATIENTS  
WITH METABOLIC SYNDROM AND DIABETES MELLITUS 
Patients and methods: a total of 18 type 2 diabetic patients and 16 meta-

bolic syndrom patients. The control group was constitutes by 20. 
Results: THE high and low levels of tryptophane, 5-HTP (5-hydroxy-

tryptophane), 5-HT (serotoninum) and 5-HIAA (5-hydroxyindolylacetic acid) 
being discovered in metabolism of patients with metabolic syndrom and diabetes 
mellitus. 
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Conclusions: disbalasy biogenic amines can play a role in the therapeutic 
treatment metabolic syndrom and diabetes mellitus. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗМЕНЕНИЯ 
СТАБИЛЬНОСТИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  

ПРИ ОПЕРАТИВНОМ И КОНСЕРВАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЕЗНИ ПЕРТЕСА 

Республиканский научно-практический центр  
травматологии и ортопедии 

 
Неблагоприятное течение болезни Пертеса, встречающееся примерно 

у 50 % от общего числа больных [3, 6], сопровождается уже на ранних ста-
диях нестабильностью тазобедренного сустава, проявлением которой явля-
ется нарушение нормальных анатомических взаимоотношений с формиро-
ванием подвывиха бедра. Подвывих приводит к тому, что из-за давления 
наружного края впадины на латеральные отделы головки, прочностные 
свойства которой снижены на начальных стадиях заболевания из-за преоб-
ладающих в это время процессов резорбции костной ткани [1], формирует-
ся деформация головки. Она может принимать «плоскую», «вогнутую» 
или другую несферичную форму, что в последующем сопровождается вто-
ричной деформацией впадины и ранним развитием коксартроза. Часто раз-
вивается coxa magna, что так же ведет к снижению стабильности сустава  
и коксартрозу. 

Основной целью лечения патологии является улучшение исходов  
болезни путем «охвата» головки бедра вертлужной впадиной на весь пери-
од болезни. Одним из демонстративных и значимых показателей стабиль-
ности и степени «охвата» является индекс впадина–головка. Кроме того, 
состояние биомеханики сустава и пространственное смещение бедра ото-
бражает совпадение центра вращения бедренной головки и центра 
вертлужной впадины. Эти показатели меняются при перемещении ацета-
булярного фрагмента и демонстрируют эффективность тройной остеото-
мии таза. Вопросы изменения показателей стабильности и биомеханики 
тазобедренного сустава при неблагоприятном течении болезни Пертеса 
практически не освещены в литературе, а тройную остеотомию таза при 
лечении данной патологии используют лишь отдельные ортопеды [2, 5]. 

Материалы и методы 
С целью восстановления стабильности тазобедренного сустава нами  

у 40 пациентов выполнена 41 тройная остеотомия таза по А. М. Соколов-
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скому. Они составили группу оперированных больных. Кроме того, под 
нашим наблюдением находилось 20 детей с неблагоприятными признака-
ми течения болезни, лечившихся ранее в других медицинских учреждени-
ях консервативным путем, которые составили контрольную группу. Груп-
пы по основным параметрам статистически сравнимы. 

В первой группе было 32 мальчика (80 %) и 8 девочек (20 %). Возраст 
на момент постановки диагноза в среднем составлял 8,4 года (от 3 до  
15 лет). Возраст на момент операции в среднем — 10,4 года (от 4 до  
18 лет). Вторая группа состояла из 16 мальчиков (80 %) и 4 девочек (20 %). 
Возраст на момент постановки диагноза и начала лечения в среднем  
составлял 8,6 лет (от 3 до 16 лет). 

Статистический анализ полученных данных был осуществлен при по-
мощи методов описательной статистики. Значимость различия между 
группами для количественного показателя индекс впадина–головка, оце-
нивалась непараметрическим методом — тест Mann–Whitney U, так как 
контрольная группа была не большой. Частотный показатель оценивали  
с помощью точного критерия Фишера. Количественный показатель пред-
ставлен в виде: среднее значение ± стандартное отклонение. Уровень  
статистической значимости исследования был нами определен как p < 0,05. 
Статистическая обработка проведена в программе STATISTICA 6. 

Результаты и обсуждение 
Индекс впадина–головка является одним из наиболее демонстратив-

ных и значимых показателей стабильности сустава. Хотя общеизвестно, 
что этот показатель и угол Виберга взаимосвязаны и демонстрируют сте-
пень костного покрытия, однако индекс впадина-головка более наглядно 
отражает несоответствие охвата бедренной головки вертлужной впадиной. 
Его рассчитывают по отношению части головки бедра покрытой крышей 
вертлужной впадины к общей ширине эпифиза умноженной на 100 %.  
По данным P. Klisic [4], нормальное значение индекса составляет 90 %, 
при подвывихе он менее 90 %, причем подвывих считается легким при 
значение индекса 80–89 % и тяжелым при величине от 79 % и менее.  

Таблица и рис. 1 свидетельствуют о том, что в обеих группах сред-
ние показатели индекса были ниже нормы, у прооперированных пациентов 
его величина изначально была на 11 % меньше, чем в контрольной группе: 
67,8 ± 9,78 % против 78 ± 10,31 % (Mann–Whitney U тест p = 0,001). Пере-
мещение вертлужной впадины позволило нормализовать данный показа-
тель, причем на протяжении последующего наблюдения его значение уве-
личилось в среднем еще на 3 %. В результате, в группе оперированных 
больных он составил 99,5 ± 7,4 %, а в контрольной группе показатель впа-
дина–головка неуклонно уменьшался и через 3 года составил 73,5 ± 5,7 % 
(Mann–Whitney U тест p = 0), а его величина свыше 79 % была отмечена 
лишь у 3 больных. 
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Таблица 
Изменение показателей стабильности тазобедренного сустава  

при болезни Пертеса (группа 1 — основная группа, группа 2 — контрольная  
группа, в скобках — максимальное и минимальное значение показателей) 

Контроль 
Группа Показатель До начала 

лечения Через 3 
месяца Через 1 год Через 2 

года 
Через 3 
года 

1 
 
 
2 

Индекс 
впадина–
головка (%) 

67,8  
(54–94) 

78  
(58–98) 

96,8  
(78–110) 

– 

98,8  
(79–110) 

74,6  
(56–98) 

99,5  
(84–110) 

73,7  
(56–98) 

99,5  
(84–110) 

73,5  
(61–83) 

1 
2 

Центрация 
(%) 

0 
0 

66 
– 

73 
0 

78 
20 

80 
25 
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Рис. 1. Изменение величины индекса впадина-головка при болезни Пертеса 
 
Несовпадение центров вращения или децентрацию головки мы уста-

навливали при помощи концентрических кругов К. Mose [7]. Этот показа-
тель зависит от множества факторов, косвенно о децентрации свидетельст-
вует форма линии Шентона и ширина суставной щели. Мы считаем, что не 
целесообразно отображать степень децентрации в линейных величинах, 
так как они не объективно отображают степень тяжести патологии и запу-
тывают исследователя и читателя из-за того, что дети в зависимости от 
возраста и конституции имеют разные размеры таза. Поэтому мы остано-
вились на констатации факта децентрации. 

У всех больных в обеих группах присутствовала децентрация головки. 
Оперативное вмешательство кардинальным образом изменило соотноше-
ния в суставе и привело к тому, что центрация была восстановлена через 
год после вмешательства в 73 % (30 суставов). К этому же промежутку 
времени несовпадение центров вращения в контрольной группе сохраня-
лось в 100 % случаях, лишь через два года после консервативного лечения 
в 20 % случаев (4 сустава) наблюдалась центрация, а через три года их чис-
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ло увеличилось до 25 % (5 суставов), в то время как после оперативного 
лечения их было значительно больше — 80 % (33 сустава) (точный крите-
рий Фишера р = 0). Таким образом, после тройной остеотомии таза значи-
тельно чаще происходит восстановление центрации бедренной головки 
(табл. и рис. 2). 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

до лечения через 3 месяца через 1 год через 2 года через 3 года

Совпадение центров вращения у оперированных больных
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Рис. 2. Динамика совпадения центров вращения в тазобедренном суставе  

при болезни Пертеса 
Выводы 
Благодаря тройной остеотомии таза одномоментно восстанавливается 

стабильность сустава. Операция служит толчком и создает условия для 
включения механизмов последующей продолжающейся физиологической 
самокоррекции, проявлением которой в частности является улучшение ве-
личины индекса впадина-головка и ценрации сустава, чего не наблюдается 
при консервативном лечении. 
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Dzemiantsou A. B., Serdjuchenko S. N., Likhacheuski Y. V.,  
Kozlovskaya A. P.  

COMPARATIVE RESULTS OF HIP STABILITY CHANGE  
AT OPERATIVE AND CONSERVATIVE TREATMENT  

OF РERTHES DISEASE 
Hip stability worsens at unfavorable course of Рerthes disease. We per-

formed 41 triple pelvic osteotomy with 40 people to femoral head «contain-
ment» with the main aim is to improve the outcome of treatment. We examined 
a group of 20 people who were statistically similar to the 1t group. It is estab-
lished that three years after the treatment, the acetabular head index and hip cen-
tralization is significantly (р < 0,05) better at operative treatment than at conser-
vative one. 
 
 

Денисов С. С., Овсянко В. А.  
МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ КАК МЕТОД 

ПОСТРОЕНИЯ И АНАЛИЗА КОНЕЧНО-ЭЛЕМЕНТНОЙ МОДЕЛИ 
«МИКРОИМПЛАНТАТ–КОСТНАЯ ТКАНЬ» 

Белорусский государственный медицинский университет 
Кафедра ортодонтии 

Объединенный институт проблем информатики НАН Беларуси 
 
В ортодонтии применяются следующие виды имплантатов: внутрико-

стные винтовые имплантаты, онпланты — нёбные поднадкостничные им-
плантаты, титановые мини-пластины, винтовые микро- и миниимплантаты. 
В отличие от первых трех групп микро- и миниимплантаты имеют ряд 
преимуществ: сокращение длительности лечения за счет возможности  
нагружать имплантат сразу после установки, не дожидаясь остеоинтегра-
ции, благодаря его хорошей первичной стабильности; малая инвазивность 
хирургического вмешательства позволяет врачу-ортодонту производить 
установку микровинтов самостоятельно, не направляя пациента к хирургу; 
небольшие размеры обеспечивают разнообразие зон установки, а также 
снижение хронического травмирующего действия на слизистую оболочку 
рта [5]. 

Разнообразие конструкций ортодонтических микроимплантатов, ши-
рокие показания к их использованию, вариабельность зон установки и раз-
личия в прикладываемых к микроимплантатам нагрузок вызвали необхо-
димость изучения процессов, протекающих в системе «имплантат–костная 
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ткань». Расчет прочности конструкций осуществляется математическим 
методом конечных элементов [1, 2, 8, 10].  

Цель исследования — построение и анализ конечно-элементной моде-
ли «микроимплантат–костная ткань». 

Задачи исследования:  
1. Провести оценку биомеханических параметров костной ткани че-

люстей человека, необходимых в качестве исходных данных для создания 
математической модели. 

2. Разработать модель «микроимплантат–костная ткань» методом  
математического моделирования. 

3. Изучить взаимодействие конструкции имплантата с костной  
тканью с учетом ортодонтической нагрузки и параметров внутрикостной 
части микроимплантата. 

4. Оценить величину и характер смещения микроимплантата под дей-
ствием ортодонтической нагрузки. 

Материалы и методы 
Для исследования распределения напряжения в костной ткани и мик-

ровинте использовали метод расчета напряженно-деформированного  
состояния объекта с применением пакета конечно-элементного анализа — 
LS-DYNA [9].  

При создании конечно-элементной модели выбран микроимплантат  
с диаметром внутрикостной части 1,2 мм и длиной 10 мм. С целью упро-
щения построения трехмерной модели, внутрикостная часть имплантата 
моделировалась в форме цилиндра без резьбы. Схема размещения микро-
имплантата в кости представлена на рис. 1. 

 
Рис. 1. Расположение микроимплантата в кости (схема) 

При рассмотрении взаимодействия микроимплантата и кости реша-
лась задача трехмерного контакта. Модель фиксировалась от перемещений 
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по всем степеням свободы по наружным поверхностям кортикального  
и губчатого слоев костной ткани. 

Для изучения напряженно-деформированного состояния был выбран 
участок костной ткани, с толщиной кортикального слоя 1 мм, имеющий 
биомеханические характеристики, представленные в табл. 

Таблица 
Характеристики костной ткани и сплава титана марки ВТ 1-0,  

использованные для построения конечно-элементной модели [3, 4] 

Материал 
Коэффи-
циент 

Пуассона 

Модуль 
Юнга, 
МПа 

Удельная 
прочность 
материа-
ла, МПа 

Относи-
тельное 
удлине-
ние, % 

Запас 
прочно-
сти 

Проч-
ность на 
растяже-
ние, МПа 

Кортикальный 
слой 0,3 2·10 – – – 45 

Губчатый 
слой 0,32 150 – – – 15 

Сплав титана 
марки ВТ 1-0   450 27 0  

 
При выборе силового воздействия на микроимплантат руководствова-

лись литературными данными, содержащими сведения о необходимой ве-
личине сил для перемещения зубов [6]. Моделировали ортодонтическую 
нагрузку на имплантат величиной 500 г, которая более чем в 3 раза пре-
вышает значение силы, достаточной для осуществления наиболее сложных 
видов перемещения — торк-перемещения и корпусного перемещения мно-
гокорневого зуба. Данная нагрузка задавалась на плече 2,5 мм под прямым 
углом к длинной оси микроимплантата. При моделировании контактного 
взаимодействия, приняли, что остеоинтеграция отсутствует. 

Результаты и обсуждение 
Оценка биомеханических параметров костной ткани челюстей чело-

века, представленных в ряде исследований [4, 7, 8, 10], показала наличие 
расхождений в значениях величин, необходимых в качестве исходных 
данных для создания математической модели. В связи с этим, использова-
ны значения параметров костной ткани челюстей наиболее сходные в раз-
личных исследованиях. 

Разработана конечно-элементная модель ортодонтического микроим-
плантата, установленного в костную ткань (рис. 2.). 

Распределение эквивалентных напряжений в имплантате при его  
нагрузке (F = 5 H), представлено на рис. 3. 

Величина минимального напряжения в микроимплантате стремится  
к нулю и составляет 4,10·10-8 ГПа. Максимальное напряжение (0,05 ГПа) 
определяется в месте перехода внутрикостной части микроимплантата  
в головку, что соответствует области кортикального слоя. Максимальное 
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напряжение в системе в пределах губчатого слоя костной ткани составляет 
0,0007 ГПа. 

 
Рис. 2. Конечно-элементная модель микроимплантата в кости челюсти 

 

 
Рис. 3. Распределение эквивалентных напряжений в микроимплантате 

 
Выводы 
1. Анализ научной литературы показал различия в значениях биоме-

ханических параметров костной ткани челюстей человека, необходимых  
в качестве исходных данных для создания математической модели, что по 
нашему мнению связано с отсутствием единого методологического подхо-
да при их определении.  

2. Компьютерный анализ напряженно-деформированного состояния 
системы «микроимплантат–костная ткань» показал, что максимальные зна-
чения напряжений существенно меньше прочностных характеристик кост-
ной ткани и микроимплантата, и не способны привести к их деструкции. 
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3. Величина смещения микроимплантата в эксперименте является  
незначительной, что должно обеспечить сохранение стабильности микро-
винта в процессе ортодонтического лечения.  

4. Результаты изучения напряженно-деформированного состояния, 
возникающего в модели «микроимплантат–костная ткань», с использова-
нием метода конечных элементов, позволяет применять полученные дан-
ные при конструировании ортодонтических микроимплантатов. 
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Denisov S. S., Ovsjanko V. A.  
MATHEMATICAL MODELLING AS A METHOD  

OF CONSTRUCTION AND THE ANALYSIS OF FINAL-ELEMENT 
MODEL «MICRO-IMPLANT–BONE TISSUE» 

Now the method of final elements is most widely applied mathematical 
method of calculation of durability of the constructions. 

In research the estimation of biomechanical parameters of the bone tissue 
of jaws of the person necessary as initial data for creation of mathematical 
model is spent; the final-element model of the orthodontic microimplant, estab-
lished in the bone tissue is developed; interaction of the construction of the mi-
croimplant with bone tissue is studied, the estimation of degree and character of 
microimplant shift under the influence of an orthodontic load is given. 
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Зайцева И. В., Сергеева Ю. М., Малей С. А.  
ЭФФЕКТИВНОСТЬ МОТИВАЦИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 

ПАЦИЕНТА К ОТКАЗУ ОТ УПОТРЕБЛЕНИЯ ТАБАКА 
Белорусский государственный медицинский университет 

1-я кафедра терапевтической стоматологии 
 

Вред от употребления табака является одной из наиболее обсуждае-
мых тем в мире. Этой проблеме посвящено большое количество научных 
исследований. Употребление табака является фактором риска целого ряда 
хронических неинфекционных заболеваний, включая стоматологические 
болезни. Среди стоматологических заболеваний выделяют изменения  
в твердых тканях полости рта (нарушение цвета и кариозные поражения 
зубов), болезни периодонта (острый язвенный гингивит, периодонтит),  
болезни слизистой оболочки полости рта (рак, лейкоплакия, «нёбо ку-
рильщика» — белые поражения на твердом нёбе, меланоз курильщика, 
кандидоз), а также галитоз, угнетение вкусовой чувствительности [1, 5, 7].  

Всемирная организация здравоохранения, Международная стоматоло-
гическая ассоциация (FDI) издали ряд руководств для стоматологического 
персонала по борьбе против употребления табака. Одним из таких руко-
водств явилась модель пяти «А». Однако опыт применения модели пяти 
«А» существует только в зарубежных странах [4, 6].  

Поиск оптимальных путей мотивации стоматологического пациента  
к отказу от употребления табака является актуальной проблемой совре-
менной стоматологии, что и явилось целью нашей работы. 

Чтобы достичь цели перед нами стояло четыре задачи: 
1. Определить какой процент студентов мотивирует стоматологиче-

ского пациента к отказу от употребления табака. 
2. Определить отношение стоматологического пациента к мотивации 

к отказу от употребления табака. 
3. Определить наиболее эффективный иллюстративный материал для 

мотивации пациента к отказу от употребления табака. 
4. Определить эффективность мотивации стоматологического паци-

ента к отказу от употребления табака. 
Материалы и методы 
Анкетирование пациентов (114 человек в возрасте 23,5 ± 2,2 (SE))  

для определения отношения стоматологического пациента к мотивации  
к отказу от употребления табака; анкетирование студентов (60 студентов 
3–5 курсов стоматологического факультета БГМУ) для определения какой 
процент студентов мотивирует стоматологического пациента к отказу от 
употребления табака. 
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Опрос студентов (78 студентов 3–5 курсов стоматологического  
факультета БГМУ) и пациентов (114 человек, из которых 76 курят и 38  
не курят) для определения наиболее эффективного иллюстративного мате-
риала для мотивации пациента к отказу от употребления табака. 

Проведена статистическая обработка полученных данных (описатель-
ная статистика).  

Результаты и обсуждение 
Из 60 проанкетированных студентов 56 считают эффективным моти-

вировать пациентов к отказу от употребления табака в профилактике забо-
леваний полости рта, что составило 93 % (SE = 3,29). Однако используют  
в своих мотивационных пособиях информацию о вреде курения только  
54 % (SE = 6,43), а лишь 46 % (SE = 6,43) студентов информируют стома-
тологического пациента к отказу от употребления табака. 

Из всех опрошенных пациентов 84 % (SE = 3,43) знают о вреде куре-
ния в отношении тканей полости рта, но только 16 % (SE = 3,43) пациентов 
получили эту информацию на приеме у врача-стоматолога. Однако на во-
прос нужно ли врачу-стоматологу информировать пациентов о вреде куре-
ния, все пациенты единогласно ответили «да».  

Для определения наиболее эффективного иллюстративного материала 
для мотивации пациента к отказу от употребления табака нами было соз-
дано три группы рисунков. На основании опроса 50 % (SE = 5,66) студен-
тов и 47 % (SE = 4,67) пациентов считают наиболее эффективным иллюст-
ративный материал, который показывает последствия употребления табака 
на упаковках сигарет; 46 % (SE = 5,64) студентов и 39 % (SE = 4,57) паци-
ентов — предупреждающий иллюстративный материал, указывающий на 
последствия употребления табака (рак губы, рак языка, лейкоплакия, налет 
курильщика) и, наконец, 4 % (SE = 2,19) студентов и 14 % (SE = 3,24)  
пациентов выбрали иллюстративный материал запрещающего характера 
(перечеркнутые сигареты, перечеркнутые курящие люди, надписи «No 
smoking», «Не курим»). 

Из всех опрошенных пациентов лишь для 16 % (SE = 3,43), которые 
воздержались от курения в течение полугода, оказалась эффективна моти-
вация к отказу от употребления табака; 21 % (SE = 3,81) пациентов вовсе 
проигнорировали эту информацию, а основная масса 63 % (SE = 4,45) при-
няли информацию к сведению.  

Выводы 
1. Все опрошенные пациенты считают необходимым получение ин-

формации о вреде курения от стоматолога, а 93 % (SE = 3,29) студентов 
считают это эффективным в профилактике заболеваний полости рта. 

2. Однако, лишь 54 % (SE = 6,43) студентов используют информацию 
о вреде курения в своих мотивационных пособиях. 
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3. Только 4 % (SE = 4,92) студентов считают эффективным иллюстра-
тивный материал второй группы исследуемого иллюстративного материа-
ла — «запрещающие надписи». 

Вместе с тем 96 % (SE = 4,92) студентов и 86 % (SE = 4,59) пациентов 
считают эффективным использование для мотивации пациента иллюстра-
тивный материал предупреждающего характера (первая и третья группа 
исследуемого иллюстративного материала — последствия употребления 
табака). 

4. Только для 16 % (SE = 3,43) пациентов мотивация стоматологиче-
ского пациента к отказу от употребления табака оказалась эффективной: 
эти пациенты воздержались от употребления табака до 6 месяцев. 
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THE EFFECTIVENESS OF DENTAL PATIENT'S MOTIVATION  

TO REFUSE OF TOBACCO USE 
The objects of the study are demonstrative materials used to motivate den-

tal patients to abandon the use of tobacco.  
The aim of this work is to find the best way to motivate dental patients to 

abandon the use of tobacco.  
During the work we carried out surveys, interviewing patients and students 

of 3–5 courses of the dental department of Belarusian State Medical University 
to determine the best demonstrative material to abandon the use of tobacco and 
to define the attitude of dental patients to motivation concerning this problem. 
The statistical method was applied to process the results with the help of de-
scriptive statistics.  

As a result of research, from three groups of pictures (photos) offered by 
us, for the first time has been identified the most effective demonstrative mate-
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rial to motivate patients to abandon the use of tobacco. Based on the survey,  
50 % (SE = 5,66) of students and 47 % (SE = 4,67) of patients determined  
the demonstrative material showing the effects of tobacco use on packages  
of cigarettes as the best one. However, 96 % (SE = 4,92) of students and 86 % 
(SE = 4,59) of patients considered to be helpful to motivate patients using  
demonstrative materials of warning character (the first and the third groups of 
demonstrative materials about the consequences of tobacco use).  

The results of our study have been introduced into clinical practice in  
the field of therapeutic dentistry. Further research in this area will help to reduce 
tobacco use of dental patients. 

 
 

Затолока П. А.  
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ  

ЛОР-ОРГАНОВ 
Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра болезней уха, горла, носа 
 
На качество жизни человека оказывают влияние множество показате-

лей, одним из наиболее значимых среди них является состояние здоровья. 
Литературные данные указывают на значительное негативное влияние на 
состояние здоровья и, следовательно, качество жизни человека хрониче-
ских заболеваний. Последние не только ограничивают физические воз-
можности человека, но и оказывают значительное негативное влияние на 
психологический статус [1, 2, 4]. 

Наиболее распространенными в популяции являются заболевания 
респираторного тракта и в частности патология ЛОР-органов. Ежегодно 
практически каждый человек переносит какую-либо патологию уха, горла 
и носа, что является одной из основных причин временной нетрудоспособ-
ности. Так первичная заболеваемость патологией респираторного тракта  
в Республике Беларусь составляет 43129,8 случаев на 100 тысяч населения 
(2008 г.). 

Цель представленной работы — определить качество жизни лиц с па-
тологией ЛОР-органов, находящихся на стационарном лечении, и оценить 
указанный показатель у пациентов с различными оториноларингологиче-
скими заболеваний. 

Материалы и методы 
В исследовании приняли участие лица с заболеваниями уха, горла,  

носа, находящиеся на стационарном лечении в следующих организациях: 
УЗ «1-я городская клиническая больница г. Витебска», УЗ «4-я городская 
клиническая больница г. Минска», УЗ «9-я городская клиническая больни-
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ца г. Минска», УЗ «Брестская областная больница», УЗ «Витебская обла-
стная клиническая больница». 

Для оценки показателя качества жизни применили опросник общего 
типа 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), разработанный Бостонским 
институтом здоровья [3]. Интегральные показатели качества жизни по оп-
роснику SF-36 физического компонента здоровья (PH) и психологического 
компонента здоровья (MH) рассчитываются путем анализа по существую-
щим «ключам» параметров физического функционирования (PF), ролевого 
физического функционирования (RP), ролевого эмоционального функцио-
нирования (RE), жизненной активности (VT), психического здоровья (MH), 
социального функционирования (SF), интенсивности боли (BP), общего 
здоровья (GH). Цифровые результаты исследования качества жизни могут 
колебаться от 0 (максимальное нарушение функции) до 100 (максимальное 
здоровье). 

Исследование качества жизни осуществляли во время проведения 
еженедельного обхода в отделениях, в каждую первую неделю месяца,  
в первом квартале 2008 года. Анкеты SF-36 раздавались всем пациентам. 
Всего было роздано 311 анкет, возвращено заполненными — 301, таким 
образом, отклик составил 96,8 %. В исследовании приняли участие  
165 (54,8 %) мужчин и 136 (45,2 %) женщин. Средний возраст респонден-
тов — 36,7 (±13,1) лет, минимальный — 15, максимальный — 86. 

Были выделены следующие возрастные группы: до 21 года 45 пациен-
тов (15 %), 21–30 лет — 90 (29,9 %), 31–40 — 50 (16,6 %), 41–50 — 57  
(18,9 %), 51–60 — 37 (12,3 %), старше 60 — 22 (7,3 %). 

Результаты и обсуждения 
В целом по выборке (все возрастные группы) средний интегральный 

показатель физического компонента здоровья (PH) составил 73,1 ± 14,2, 
психологического компонента здоровья (MH) — 62,7 ± 15,6. 

Высший уровень интегрального показателя физического компонента 
здоровья (PH) (более 79,1) наблюдали у пациентов двух возрастных  
групп — до 21 года и 21–30 лет, что соответствует максимальной физиче-
ской зрелости человека. Кроме того, в возрастной группе 21–30 лет выяв-
лен наиболее высокий интегральный показатель психологического компо-
нента здоровья (MH), который составил 67,6 ± 13,2. Таким образом, мак-
симальная самооценка здоровья, несмотря на наличие патологии ЛОР-
органов, выявлена у пациентов 21–30 лет. В средних и старших возрастных 
группах показатели физического и психологического компонента здоровья 
прогрессивно снижаются. Наиболее выраженное падение значений проис-
ходит между возрастными группами 51–60 лет и более 60 лет. Следует от-
метить, что в указанных возрастных группах наблюдается максимально 
интенсивное снижение интегрального показателя физического компонента 
здоровья (с 66 ± 14 до 48,3 ± 16,9). При этом самооценка физического  
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здоровья (48,3 ± 16,9) впервые становиться ниже психологического  
(49,9 ± 13,2), что указывает на появление в пожилом возрасте несовпаде-
ния психологической активности и физических возможностей человека.  

В табл. представлено влияние острой (117 пациентов — 38,9 %) и хро-
нической (102 пациента — 33,9 %) ЛОР-патологии на качество жизни.  

Таблица 
Показатели качества жизни обследованных пациентов  

острой и хронической ЛОР-патологией 
Показатель качества жизни Нозологическая  

характеристика PF RP RE VT MH SF BP GH PH MH 
Острые воспалитель-
ные заболевания  
носа, околоносовых 
пазух, n = 57 

92,9 
±7 

73,7 
±19,1 

75,4 
±25,9

58,8 
±14,5

65,8 
±13,9

71,3 
±14,4

58,9 
17,3±

63 
±14,9 

78,9 
±11,3 

66,6 
±13,5

Хронические воспа-
лительные заболева-
ния носа, околоносо-
вых пазух, n = 51 

76,3 
±16,3 

52 
±20,8 

52,9 
±22,3

50,7 
±15,1

55,7 
±12,5

59,3 
±16,1

58,2 
±21,6

51,5 
±12,4 

64 
±15,2 

54,2 
±12,8

Острые воспалитель-
ные заболевания 
глотки, n = 39 

89,7 
±10,1 

62,2 
20,4± 

70,9 
±18,3

57,4 
±14,2

62,3 
±15,8

66 
±16 

53,3 
±14,8

59 
±13,6 

73,7 
±11,2 

63,3 
±14,9

Хронические воспа-
лительные заболева-
ния глотки, n = 31 

90,6 
±7,8 

72,6 
±19,1 

74,2 
±18,3

57,1 
±16,7

65,9 
±15,4

75,4 
±21,4

69 
±20,1

64,2 
±12,5 

78,8 
±11,7 

66,5 
±15,7

Острые воспалитель-
ные заболевания  
гортани, n = 4 

86,3 
±6,3 

68,8 
±24,4 

75 
±27,5

46,3 
±16,3

56 
±8 

53,1 
±14,1

61,3 
±14,4

56,3 
±18,1 

73,4 
±7,4 

56,9 
±13,5

Хронические воспа-
лительные заболева-
ния гортани, n = 7 

90 
±8,6 

85,7 
±12,2 

81 
±16,3

75 
±4,3 

79,4 
±7,2 

82,1 
±16,8

79,6 
±14 

66,4 
±13,1 

82,6 
±7,8 

78,9 
±6 

Острые воспалитель-
ные заболевания уха, 
n = 17 

83,8 
±17 

50 
±25,3 

62,7 
±18,6

52,4 
±14,2

59,3 
±13,1

62,5 
±17,6

49 
±17,1

52,9 
±16 

66,7 
±15,3 

58,5 
±15,3

Хронические воспа-
лительные заболева-
ния уха, n = 13 

85,8 
±12,8 

73,1 
±19,6 

76,9 
±18,4

69,6 
±10,5

74,5 
±10,3

71,2 
±15,3

78,1 
±22,1

62,3 
±11,8 

77 
±14,4 

73,1 
±15,1

Все острые воспали-
тельные заболевания 
ЛОР-органов, n = 117 

90,3 
±9,5 

66,2 
±23 

72,1 
±17,7

57 
±14,8

63,3 
±14,3

67,6 
±15,9

55,6 
±19,7

60 
±14,7 

75,2 
±12,2 

64 
±14,4

Все хронические 
воспалительные  
заболевания ЛОР-
органов, n = 102 

82,8 
±14,7 

63,2 
±22,3 

64,4 
±20,5

56,7 
±16,1

62,9 
±14,7

67,3 
±20,5

65,5 
±22,1

57,7 
±14,1 

71,5 
±15,3 

62,1 
±15,5

Примечание: указаны средние значения изучаемых показателей ± среднее откло-
нение. 
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В таблице не представлены пациенты с невоспалительными заболева-
ниями (82 пациента — 27,2 %) (искривление перегородки носа, новообра-
зования, травмы и др.), так как данная патология весьма индивидуальна  
и оказывает специфическое влияние на изучаемые параметры. Острые вос-
палительные заболевания носа, околоносовых пазух диагностирована  
у 18,9 % респондентов, хронические — у 16,9 %; острые воспалительные 
заболевания глотки выявлены у 13 %, хронические — у 10,3 %; острые 
воспалительные заболевания гортани — у 1,3 %, хронические — у 2,4 %; 
острые воспалительные заболевания уха — у 5,7 %, хронические — у 4,3 %. 

Наиболее негативное влияние на самооценку анкетированных лиц 
оказывают хронические воспалительные заболевания носа, околоносовых 
пазух, причем низкий показатель как физического компонента — 64 ± 15,2, 
так и психологического — 54,2 ± 12,8. 

У пациентов с острыми воспалительными заболеваниями уха также 
невысокие показатели изучаемых параметров (PH — 66,7 ± 15,3, MH — 
58,5 ± 15,3). Острые воспалительные заболевания гортани оказывают от-
рицательное влияние на психологический компонент здоровья (56,9 ± 13,5), 
при сохранении на среднем уровне физического компонента (73,4 ± 7,4). 

Обобщая данные, приведенные в табл., следует отметить, что острые 
воспалительные заболевания ЛОР-органов не оказывают столь негативно-
го влияния на качество жизни (PH — 75,2 ± 12,2, MH — 64 ± 14,4), нежели 
хронические (PH — 71,5 ± 15,3, MH — 62,1 ± 15,5), причем последние сни-
жают преимущественно физический компонент здоровья. 

Наибольшее негативное влияние на качество жизни оказывают хро-
нический гипертрофический ринит (PH — 66,4 ± 18,5, MH — 53,3 ± 16,9), 
хронический полипозный риносинусит (PH — 65,3 ± 13,5, MH — 56,5 ± 
11,4) и хронический гнойный риносинусит (PH — 60,5 ± 15,4, MH —  
51,2 ± 12). 

Выводы 
1. Впервые изучено качество жизни у лиц с заболеваниями ЛОР-

органов, требующих стационарного лечения. Определены средние инте-
гральные показатели физического (PH — 73,1 ± 14,2) и психологического 
(MH — 62,7 ± 15,6 %) компонента здоровья. 

2. Наибольшее негативное влияние на качество жизни оказывают 
хронические заболевания носа и околоносовых пазух (PH — 64 ± 15,2,  
MH — 54,2 ± 12,8). 

3. Выявлены заболевания, оказывающие наибольшее отрицательное 
влияние на качество жизни: хронический гипертрофический ринит (PH — 
66,4 ± 18,5, MH — 53,3 ± 16,9); хронический полипозный риносинусит  
(PH — 65,3 ± 13,5, MH — 56,5 ± 11,4), хронический гнойный риносинусит 
(PH — 60,5 ± 15,4, MH — 51,2 ± 12). 
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Zatoloka P. A.  

THE QUALITY OF PATIENTS’ LIFE WITH  
THE OTOLARYNGOLOGIC PATHOLOGY 

The marks of patients’ life quality with the otolaryngologic diseases are  
determined. The integral average value of physical health component (PH — 
73,1 ± 14,2 %) and mental health component (MH — 62,7 ± 15,6 %) in this 
group of patients are calculated. Negative influence on the quality of life  
of chronic pathology of nose and paranasal sinuses (PH — 64 ± 15,2, MH — 
54,2 ± 12,8) is detected. Chronic purulent sinusitis leads to the most cosiderable 
decrease in quality of life (PH — 60,5 ± 15,4, MH — 51,2 ± 12). 
 
 

Кабанова А.А.  
ПОКАЗАТЕЛИ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ 

РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ У БОЛЬНЫХ С ОДОНТОГЕННЫМИ 
ФЛЕГМОНАМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ  

И РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНЬЮ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ  
ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА 

Белорусский государственный медицинский университет 
Кафедра хирургической стоматологии 

 
Развитие челюстно-лицевой хирургии на современном этапе позволи-

ло достичь значительных успехов в профилактике, диагностике и лечении 
больных с одонтогенными флегмонами челюстно-лицевой области [1].  
В тоже время проблема хирургических инфекций остается чрезвычайно 
актуальной в практике челюстно-лицевой хирургии. Распространенность 
флегмон челюстно-лицевой области одонтогенного происхождения увели-
чивается из года в год [5]. В последние годы отмечается неуклонный рост 
числа прогрессирующих флегмон, часто осложняющихся такими грозными 
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состояниями, как медиастинит, тромбоз кавернозного синуса твердой  
мозговой оболочки, абсцесс головного мозга, сепсис [3].  

В настоящее время считается установленным фактом, что активация 
процессов свободнорадикального окисления является закономерным про-
цессом потенцирования патогенных эффектов воздействия этиологических 
факторов инфекционной и неинфекционной природы [4]. Поэтому изуче-
ние механизмов окислительного стресса при развитии одонтогенных 
флегмон челюстно-лицевой области представляется важной задачей  
современной челюстно-лицевой хирургии [2].  

Цель исследования — изучение динамики показателей перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) ротовой жидкости у больных с одонтогенными 
флегмонами челюстно-лицевой области при различной распространенно-
сти гнойно-воспалительного процесса. 

Материалы и методы 
Обследовано 25 человек в возрасте от 21 года до 60 лет с острым 

одонтогенным остеомиелитом нижней челюсти, осложненным флегмоной 
челюстно-лицевой области, проходивших стационарное лечение в стома-
тологическом отделении УЗ «Витебская областная клиническая больница» 
в период с 2007 по 2009 гг. Все больные были разделены на две группы.  
В группу 1 вошло 13 пациентов, с флегмонами одного клетчаточного  
пространства. Группа 2 состояла из 12 индивидуумов с флегмонами,  
распространяющимися на два и более клетчаточных пространства. 

Забор ротовой жидкости (РЖ) проводили 4 раза: при поступлении 
больного в стационар (проба 1), на следующий день после первичной  
хирургической обработки (ПХО) гнойного очага (проба 2), на 3 день после 
операции (проба 3), в день выписки пациента на амбулаторное долечива-
ние (проба 4).  

Сбор ротовой жидкости для исследования у больных выполняли в ут-
ренние часы натощак в стерильные пробирки. Саливацию стимулировали 
при помощи жевательной резинки. В течение 20 минут после забора  
ротовой жидкости оценивали активность индуцированного перекисного 
окисления липидов при добавлении Н2О2 с хлорным железом (реакция 
Фентона). Активность ПОЛ измеряли на биохемилюминометре БХЛ 06 по 
регистрируемой светосумме (S). Антиоксидантную активность РЖ опреде-
ляли по тангенсу угла падения интенсивности свечения (tg).  

Полученные данные были подвергнуты статистической обработке ме-
тодом вариационной статистики с определением средней арифметической 
(М) и стандартного отклонения (σ). Статистически достоверная разница 
оценивалась с помощью критерия Стьюдента–Фишера (t). 

Результаты и обсуждение 
Активность перекисного окисления липидов ротовой жидкости боль-

ных с одонтогенными флегмонами одного клетчаточного пространства  
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в день поступления (проба 1) — 5,21 ± 1,42 относительных единиц, была 
ниже по отношению к данным группы пациентов с флегмонами двух  
и более клетчаточных пространств — 7,41 ± 3,03 относительных единиц  
(р < 0,05). Это свидетельствует о прямой зависимости тяжести воспали-
тельного процесса челюстно-лицевой области и активность ПОЛ ротовой 
жидкости. 

Активность ПОЛ во второй пробе (после проведения ПХО гнойного 
очага) также была достоверно ниже (р < 0,05) у больных группы 1 (5,45 ± 
1,78 относительных единиц) по сравнению с результатами пациентов 
группы 2 (7,6 ± 2,2 относительных единиц).  

Выявить достоверные различия активности ПОЛ в пробах 3 и 4  
не представилось возможным. Однако была зарегистрирована тенденция  
к снижению показателей активности ПОЛ у больных с флегмонами одного 
клетчаточного пространства. Так в пробах 3 и 4 больных группы 1 актив-
ность ПОЛ составила 5,27 ± 1,79 и 5,22 ± 1,9 относительных единиц, а в 
группе 2 — 5,7 ± 1,41 и 5,65 ± 1,6 относительных единиц, соответственно. 
Приведенные показатели свидетельствует о нивелировании различий  
активности ПОЛ ротовой жидкости у больных с различной степенью рас-
пространенности одонтогенных флегмон головы и шеи в процессе лечения. 

Антиоксидантная активность (АОА) ротовой жидкости больных груп-
пы 1 в пробе 1 составила -0,13 ± 0,02 относительных единиц, у больных 
группы 2 — -0,19 ± 0,09 относительных единиц (р < 0,05). На следующий 
день после ПХО (проба 2) рассматриваемый показатель составил: группа 1 — 
-0,12 ± 0,02 относительных единиц, 2 группа — -0,15 ± 0,02 относительных 
единиц, соответственно. Различия были достоверны при р < 0,01. 

Полученные данные указывают на то, что развитие одонтогенных 
флегмон с различной степенью распространенности гнойно-воспалитель-
ного процесса происходит на фоне снижения антиоксидантной активности 
организма.  

Антиоксидантная активность ротовой жидкости в пробах 3 и 4  
не имела достоверных различий при сравнительной оценке результатов 
наблюдаемых групп. Однако у больных группы 2 к завершению курса ста-
ционарного лечения АОА была несколько ниже, чем у больных группы 1:  
-0,14±0,04 и -0,12±0,02 относительных единиц, соответственно. Получен-
ные данные указывают на то, что в процессе выздоровления происходит 
повышение уровня антиоксидантной активности РЖ у всех больных, но  
у пациентов с более тяжелой патологией уровень АОА остается несколько 
пониженным. 

Выводы 
Приведенные результаты позволяют заключить, что показатели ПОЛ 

и АОА ротовой жидкости могут использоваться как в качестве дополни-



 73

тельного диагностических тестов, так и применяться для оценки эффек-
тивности лечения у больных данной категории.  
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Kabanova А.А.  

INDICES FOR LIPIDS PEROXIDATION IN ORAL FLUID  
FOR PATIENTS WITH ODONTOGENIC PHLEGMONS  
IN MAXILLOFACIAL AREA AND DIFFERENT LEVEL  
OF PYOINFLAMMATORY PROCESSES EXTENTION 

Aim of research is to study lipids peroxidation (LP) indices changes in  
the oral fluid for patients with odontogenic phlegmons in maxillofacial area for 
pyoinflammatory processes with different extension. We examined 25 patients 
divided into 2 groups: 1 group formed with 13 patients with phlegmons of one 
cellular space, 2 group consisted of 12 patients with phlegmons extended on two 
and more cellular spaces. Biochemiluminescent method used for LP and anti-
oxidant activity (AA) indices checking. 

LP activity in oral fluid was higher than in the group I then in the group II 
when patients went for treatment in hospital and after primary surgical  
d-bridement (PSD). AA of the oral fluid for patients of the group II was less 
than in the group I during the PSD.  

Conlusion. PL and AA indices of the oral fluid could be used as additional 
diagnostics methods and for patients treatment effectiveness appreciation. 
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Колядко Н.Н.  
ПОКАЗАТЕЛИ ТЕСТА ГЕНЕРАЦИИ ТРОМБИНА  

В ОЦЕНКЕ ОБЩЕГО СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ СВЕРТЫВАНИЯ  
У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ В ДО-  

И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДАХ 
РНПЦ онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова 

Отдел лабораторных методов диагностики 
 
Тест генерации тромбина (ТГТ) или Calibrated Automated Throm-

bogramm — это относительно новый глобальный метод оценки состояния 
системы гемостаза, основанный на регистрации процесса образования  
и инактивации тромбина в реальном времени и отражающий коагуляцион-
ный потенциал крови [4].  

Известно, что тромбин является центральным звеном свертывающей 
системы [1]. Все факторы, действующие на систему гемостаза, влияют  
и на процесс его образования. Таким образом, тест, характеризующий этот 
процесс, может отражать действие различных факторов на систему свер-
тывания в целом [3].  

Онкологические больные относятся к группе высокого риска развития 
тромботических и тромбоэмболических осложнений [2]. Поэтому в процес-
се лечения пациентам проводится антикоагулянтная профилактика низко-
молекулярными гепаринами. Несмотря на это, в части случаев послеопера-
ционный период сопровождается развитием тромбозов и тромбоэмболий. 

Возможно, здесь играет роль изначально повышенный коагуляцион-
ный потенциал и недостаточность проводимой антикоагулянтной профи-
лактики у части пациентов, что невозможно определить с помощью стан-
дартных клоттинговых тестов.  

Цель исследования — изучить показатели теста генерации тромбина  
у больных колоректальным раком до и после хирургического лечения  
на фоне антикоагулянтной профилактики.  

Материалы и методы 
Материалом исследования служила бедная тромбоцитами цитратная 

плазма 30 больных колоректальным раком. Средний возраст больных  
составил 66 лет. Контролем служила плазма 30 практически здоровых лиц, 
средний возраст составил 41,5 года. 

Определены показатели ТГТ на трех этапах лечения больных коло-
ректальным раком: при поступлении, после введения первой профилакти-
ческой дозы антикоагулянта (5000 МЕ фрагмина, п/к) и на 1–3 сутки после 
проведения радикального хирургического вмешательства. Схема введения 
фрагмина: 5000 МЕ в 2200 за 12 часов до операции, 5000 МЕ в 2200 каждый 
день послеоперационного периода. 
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Измерение показателей теста генерации тромбина проводилось на 
микроплашечном флуориметре Fluoroscan Ascent Thermo Electron. 

Оценивались следующие параметры тромбограммы: Lag-time — лаг-
фаза — показатель, характеризующий фазу инициации генерации тромби-
на, соответствует времени свертывания крови (минуты); Time to Peak (ТТР, 
Тмах) — время до достижения максимального количества тромбина  
(минуты); Смах (Peak) — максимальное количество тромбина (нМоль); 
ETP — endogenous thrombin potential — или эндогенный потенциал тром-
бина (ЭПТ) — площадь под кривой тромбограммы (нМоль·мин). 

Результаты и обсуждение 
При сравнении исходных показателей ТГТ онкологических больных  

с показателями контрольной группы было выявлено, что у 12 больных  
(40 %) система свертывания крови находится в гиперактивном состоянии, 
что отражается повышенным эндогенным потенциалом тромбина и повы-
шенным максимальным количеством тромбина. Хронометрические пока-
затели ТГТ Лаг-фаза и Тмах достоверно не отличались от показателей  
контрольной группы. 

Через 12 часов после введения антикоагулянта фрагмина у 47 % боль-
ных (14 человек) антикоагулянтный эффект не регистрировался, т. е. полу-
ченные значения ЭПТ соответствовали исходным данным. Гиперкоагуля-
ция выявлялась у 5 человек.  

У остальных 53 % (16 больных) снижение ЭПТ составило в среднем 
15 % от исходных значений (в диапазоне от 2 % до 45 %). Однако у 6 из 
них угнетение генерации тромбина было настолько невыраженным (от 3 % 
до 10 %), что показатель все еще указывал на наличие гиперкоагуляцион-
ного статуса.  

В группе с изначально повышенным ЭПТ через 12 часов после введе-
ния фрагмина в «зоне гиперкоагуляции», т. е. выше верхней границы  
референсного диапазона, остался показатель 8 больных.  

Лаг-фаза и Тмах оказались более чувствительными к влиянию анти-
коагулянта, однако их достоверное удлинение по сравнению с исходным 
уровнем, вероятно, не может полностью отразить эффект от антикоагу-
лянтной профилактики, т. к. они отражают лишь хронометрические харак-
теристики процесса генерации тромбина, в отличие от ЭПТ и Смах, опре-
деляющих активность и количество образующегося IIа фактора. 

На 1–3 сутки после оперативного вмешательства на фоне введения 
профилактических доз фрагмина один раз в сутки, несмотря на антикоагу-
лянтную профилактику, по основным показателям ТГТ (ЭПТ и Смах)  
у 21 человека (70 %) была выявлена тенденция к повышению коагуляци-
онного потенциала крови (от 1 % до 50 % от дооперационного уровня). 
Причем в состоянии гиперкоагуляции находилась система гемостаза  
18 больных (60 %). Также был укорочен и такой показатель ТГТ как Тмах, 
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отражающий время до образования максимального количества тромбина, 
что также указывает на ускоренное свертывание крови. Значения показате-
ля Лаг-фаза достоверно не отличались от дооперационного уровня. 

Ожидаемый ингибирующий эффект фрагмина был выявлен лишь  
в 30 % случаев (9 больных). Снижение ЭПТ по сравнению с дооперацион-
ным уровнем составило у этих больных в среднем 11,5 % в диапазоне  
от 1 % до 32,12 %. 

Динамика изменений показателей ТГТ ЭПТ и Смах на указанных  
этапах лечения онкологических больных показана на рис. 1, 2. 
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Рис. 1. Эндогенный потенциал тромбина до лечения (1), через 12 часов  

после введения первой дозы антикоагулянта (2), на 1–3 сутки после хирургического  
вмешательства на фоне антикоагулянтной профилактики (3).  

SE — стандартная ошибка, SD — стандартное отклонение 
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Рис. 2. Максимальное количество тромбина (Смах) до лечения (1), через 12 часов  
после введения первой дозы антикоагулянта (2), на 1–3 сутки после хирургического 

вмешательства на фоне антикоагулянтной профилактики (3).  
SE — стандартная ошибка, SD — стандартное отклонение 
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Полученные данные свидетельствуют о возможной недостаточности 
проводимой антикоагулянтной профилактики и необходимости оптимиза-
ции доз антикоагулянтов в послеоперационном периоде у данной группы 
больных. 

Выводы 
1. Показатели теста генерации тромбина ЭПТ и Смах у значительной 

части больных колоректальным раком (40 %) выявили повышенный коагу-
ляционный потенциал крови. 

2. У части пациентов (47 %) через 12 часов после введения профилак-
тической дозы антикоагулянта 5000 МЕ действие его на эндогенный  
потенциал тромбина практически не регистрируется. 

3. На 1–3 сутки послеоперационного периода у 70 % больных наблю-
дается тенденция к повышению коагуляционного потенциала крови,  
несмотря на проведение антикоагулянтной профилактики. 
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Kolyadko N. N. 

CALIBRATED AUTOMATED THROMBOGRAM  
IN THE EVALUATION OF HAEMOSTATIC SYSTEM STATE  

IN PATIENTS WITH COLORECTAL CANCER BEFORE  
AND AFTER SURGERY 

Thrombin generation test (Calibrated Automated Thrombogram) is known 
to be a global function test of the haemostatic-thrombotic system. The main of 
its parameters is the endogenous thrombin potential which characterizes the co-
agulability of the blood. Cancer patients are known to be at a high risk of throm-
boembolic complications especially in the postoperative period even receiving 
low molecular weight heparins. Data of coagulation potential by measurement 
of thrombin generation via Calibrated Automated Thrombogramm in platelet 
poor plasma of patients with colorectal cancer before and after surgery in com-
bination with anticoagulant prophylaxis are represented in the issue.  
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Корбачёва Т. В.  
ОККАЗИОНАЛЬНЫЕ ОНИМЫ В ДЕТСКОЙ ЛИТЕРАТУРЕ 

Белорусский государственный медицинский университет 
Кафедра иностранных языков 

 
Собственные имена (онимы) представляют собой функционально  

значимую часть художественного произведения, являясь «средоточными 
ядрами» самих образов [2, 25]. Без всестороннего, глубокого анализа ис-
пользованной автором системы собственных имен осмысление идейного 
содержания, художественных образов произведения, исследование стиля  
и языка писателя будут неполными. Подобный анализ тем более актуален, 
если для реализации художественного замысла автор прибегает к имятвор-
честву, т. е. создает искусственные имена (поэтонимы, окказиональные 
онимы), «которые ощущаются и воспринимаются читателями как специ-
ально сконструированные слова» [1, 13]. 

Окказиональные онимы (ОО) нередки и в произведениях детской  
литературы. Спектр ОО в произведениях детской литературы очень широк 
и включает антропонимы, зоонимы, топонимы, астронимы и т. д. В то же 
время ОО представляют собой весьма специфическую группу лексических 
единиц по сугубо лингвистическим параметрам, отличаясь своеобразной 
семантикой, фонетикой, орфографией, словообразованием. 

Материалы и методы 
Исследование включает 106 ОО, отобранных методом сплошной  

выборки из произведений детской литературы испаноязычных авторов. 
Проводится морфемный анализ с целью определения способов их образо-
вания, при этом учитываются словообразовательные средства и произво-
дящие основы, использованные в процессе имятворчества. Проводится 
анализ средств и способов достижения экспрессивности онимов. 

Результаты и обсуждение 
Анализ показал, что ОО образуются комбинацией различных узуаль-

ных основ и аффиксов по стандартным словообразовательным моделям  
и способом преднамеренной деформации сигнификатов. 

Сложные слова образуются существительным, как в начальной, так  
и в конечной позиции в комбинации с другим существительным, прилага-
тельным, наречием, причем производящие основы могут иметь полную 
или усеченную форму.  

В образовании сложных слов принимают участие местоимения, глаго-
лы, словосочетания и целые предложения, имеющие слабую активность  
в словообразовании: grillo+él→Griél, grillo+tú→Gritú, еl país de Nomea-
cuerdo←no me acuerdo, Cuatroojosynové←cuatro ojos y no ve, buscani-
dos←busca nidos. 
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ОО образуются суффиксами –ín: mosquito→Mosquín, -ito: sapo→Sapito, 
roscar→Rosquito. Следует отметить, что в последнем случае ОО образован 
суффиксом –ito от глагола, в то время как в узусе он используется с суще-
ствительными и прилагательными. 

Рассмотренные ОО образуются изменением рода существительного 
путем изменения конечной гласной: merluza→don Merluzo, polilla→don 
Polillo. и добавлением конечного –ón: Pájara Pinta→Pájaro Pintón. Pájara 
Pinta — частая героиня детского фольклора, это имя собственное послу-
жило производящей основой для другого героя — ее супруга. 

В одном случае ОО образуется изменением конечной гласной, хотя 
изменения рода при этом не происходит: koala→Koalo. Существительное 
koala мужского рода, и его конечная –а меняется на –о, чтобы подчеркнуть 
пол героя. 

Лишь в одном случае ОО образуется усилительной приставкой –re: 
chucho→Rechucho. Отметим, что производящая основа «chucho» является 
просторечным словом «собака», от которой часто образуются клички для 
беспородных собак ср. «Chuchi», и усилительная приставка –re подчерки-
вает ее беспородность, хотя контекстуально указывается, что речь идет  
о породистой собаке. Таким образом, внешняя форма вступает в диссонанс 
с ее внутренней формой, чем достигается эффект комического, т. е. ОО 
становится более экспрессивным. 

Прослеживаются следующие способы образования ОО преднамерен-
ной деформацией сигнификатов: 

1. Произвольное изменение некоторых букв слова: rotweiler→seňorita 
Rodweiler. 

2. Дефисное написание слова: Bengala→Ben-Gala. 
3. Объединение нескольких слов в одно путем дефисного написания: 

al revés→Al-Revés. 
4. Расчленение слова: pingüino→Pin, Güí, No, cocodrilo→Drilo, Polo 

Norte→Polo Nor. 
5. Разложение и переосмысление слова: Pinocho (=Pin+8) →Pinsiete 

(=Pin7). 
6. Компрессия, т. е. сокращение неоднословной синтаксической кон-

струкции в одно слово: Fredi es frío y terrorífico→Fredirífico. 
7. Добавление звукового комплекса, зачастую, заданного рифмой: 

Qué baile una rumba/ don Pedro Turumba! rumba→Turumba. 
Окказиональные зоонимы часто образуются на основе звукоподража-

ния: петух Kikirikó, курица Kikirimingo, цыпленок Piopío. 
Созданные по узуальным моделям ОО обладают «наивысшей степе-

нью семантической активности» [1, 20] и не нуждаются в дополнительных 
комментариях для их понимания. Как правило, они дают характеристику 
персонажу, месту событий и т. д., описывая внешность, характер, привыч-
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ки, вплоть до родственных отношений: лебедь Plumilindo, привидение 
Pocacosa, кот Papagato. 

Созданные с нарушением узуальных моделей ОО семантически  
активны в меньшей степени [1, 20], в таком случае выявить внутреннюю 
форму помогает контекст. 

«Затушеванную внутреннюю форму» [1, 20] имеют ОО, в которых  
на первый план выступают звуковые, фонетические ассоциации, фонети-
ческая «приятность» или, наоборот, «неприятность». Однако не вполне 
можно согласиться с тем, что они лишены «всякой связи со смыслом».  
Не смотря на то, что точную семантику определить невозможно, они дают 
намек, особенно когда исходное слово, подвергшееся десемантизации  
уловимо: Había una vez una vaca/ En la Quebrada de Humahuaca. 

Отметим, что имя «huaca» индейцы давали священным местам. Таким 
образом, не раскрывая внутренней формы, ОО дает намек на некое особое, 
необычное место, сочетание коровы и священного места придает несколь-
ко юмористический характер.  

Из вышеизложенного мы делаем вывод, что даже если в основу ОО 
положен произвольный звуковой комплекс, выбор автора неслучаен и на-
правлен на создание определенного отношения к герою, месту действия, 
задает определенную атмосферу, т. е. выполняет интуитивно-ассоциатив-
ную функцию. 

Использованные словообразовательные средства и производящие ос-
новы определяют экспрессивность ОО.  

Онимы могут создаваться на основе интертекстуальности, когда имя 
литературного героя используется в качестве производящей основы. Давая 
ссылку на литературного героя, автор развивает уже существующий образ, 
сюжет (см. выше Pájara Pinta→Pájaro Pintón), либо новый герой противо-
поставляется своему структурному прототипу. У Глории Фуертес встреча-
ем героя по имени Draculín. Новообразование создано уменьшительным 
суффиксом –ín от имени собственного Drácula. Дракула — известный пер-
сонаж литературных произведений и кинофильмов, вампир, навевающий 
ужас, Draculín, племянник Дракулы, тихое и трусливое существо, которого 
пугают даже громкие звуки. В данном примере аффикс вступает в проти-
воречие с семантикой производящей основы, отчего ОО становится более 
экспрессивным. 

Рассмотренные выше примеры дают основание полагать, что если ОО 
составляет типический признак, функцию означаемого, то он обладает 
меньшей экспрессивностью: страна Animalandia. В случае если оним обра-
зуется на основе побочного признака: привидение Pocacosa, или его внут-
ренняя форма противоположна означаемому: верблюд Rostrobello, то такой 
оним является, как правило, экспрессивным. 

 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B0%D0%BC%D0%BF%D0%B8%D1%80�
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Выводы 
Окказиональные онимы детской литературы образованные по стан-

дартным словообразовательным моделям, чаще всего образованием слож-
ных слов и суффиксальным способом, как правило, обладают «незатуше-
ванной» внутренней формой. ОО, образованные преднамеренной деформа-
цией сигнификатов, имеют «затушеванную» внутреннюю форму, семантика 
определяется контекстуально; их структуру зачастую определяет рифма. 

Поэтонима отличает широта производящих основ. В словообразова-
нии участвуют те классы слов, которые бездействуют или обнаруживают 
слабую активность в словообразовании: местоимения, имена собственные, 
словосочетания и целые предложения, звукоподражание, последнее осо-
бенно свойственно детской литературе. 

Экспрессивность созданных имен зависит, во-первых, от сочетаемо-
сти производящей основы и участвующих в словообразовании аффиксов, 
чем больше между ними противоречие, тем экспрессивнее ОО. Во-вторых, 
экспрессивность тем выше, чем больше диссонанс между внутренней фор-
мой ОО и означаемым. 
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OCCASIONAL PROPER NAMES IN THE LITERATURE  

FOR CHILDREN 
The occasional proper names in the children literature are created either 

following usual language patterns, their meaning being easily understood, or  
deliberately deforming words, its meaning often being unclear. Expressivity of 
the occasional words depends on the of language means forming it. Key words: 
occasional, meaning, children literature, expressivity, proper names. 
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Хламидийная инфекция продолжает оставаться актуальной проблемой 

современного акушерств и гинекологии в связи с широкой распространен-
ностью у женщин детородного возраста, биологическими особенностями 
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возбудителя и социальными факторами [2, 4]. Иммунный ответ при этой 
патологии характеризуется активацией общей и локальной реактивности, 
продукцией биологически активных молекул, в том числе антител класса 
IgG, которые способны проникать через плаценту в кровь ребенка [3, 4].  

Целью настоящей работы было исследовать факторы, способствую-
щие трансплацентарному переносу IgG к Chlamydia trachomatis 

Материалы и методы. 
В соответствии с клиническими протоколами нами были обследованы 

15 пар «мать–ребенок». В сыворотке крови пациентов определяли IgG  
к Chlamydia trachomatis методом твердофазного ИФА с использованием 
диагностических тест-систем «ХламиБест C. trachomatis – IgG – стрип», 
производства ЗАО «Вектор-Бест» (Новосибирск). Группу I (основную) со-
ставили 8 пар «мать–новорожденный», в крови которых были выявлены 
антитела класса G к Chlamydia trachomatis. В группу II (сравнения) были 
отнесены 7 пар «мать–дитя», в которых антихламидийные антитела были 
выявлены только у матерей. Исследование последов проводили по методи-
ке Б. И. Глуховец [1]. Абсолютное количество лимфоцитов определяли  
с учетом значения лейкограммы крови по формуле [Лимфоциты = (Лейко-
циты × % лимфоцитов)/100 %], результат отмечали в абсолютных цифрах.  

Статистический анализ: с учетом объема выборки менее 10 человек  
определяли абсолютное количество людей с исследуемым признаком, вы-
числяли коэффициент ранговой корреляции Спирмена, проводили логисти-
ческий регрессионный анализ (пакет прикладных программ Statistica 6.0). 

Результаты и обсуждение 
Возраст женщин в группе I был 25,1 ± 4,4 лет, в группе II — 29,3 ±  

6,5 лет. Трое беременных основной группы имели в анамнезе хронический 
сальпингоофорит, двое — хронический пиелонефрит. У пациенток группы 
II указанной патологии не наблюдалось. Гестоз средней степени тяжести 
диагностирован у 1 беременной группы сравнения и у 2 обследованных 
основной группы. Многоводие отягощало течение беременности у 4 жен-
щин группы I и у 2 — в группе II. Ишемические инфаркты, отложение 
фибриноида и фиброз стромы ворсин наблюдались в плацентах более по-
ловины родильниц в указанных группах 5 и 4, соответственно. Воспали-
тельные изменения плаценты (виллузит, хориоамнионит) диагностированы 
у одинакового количества пациенток в обеих группах — по трое. Рас-
стройства кровообращения были выявлены у 2 обследованнных с транс-
плацентарным переносом антител IgG к Chlamydia trachomatis и у 1 — без 
трансмиссии.  

При анализе возраста начала половой жизни установлено, что у паци-
енток основной группы он составил 17,3 ± 0,6 лет, контрольной — 20,0 ± 
1,7 лет и это явилось статистически значимым фактором риска транспла-
центарного переноса антихламидийных иммуноглобулинов (β = -96,4;  
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р = 0,0002, что позволяет отклонить нулевую гипотезу и принять альтерна-
тивную об ассоциации признаков). Данный факт может быть объяснен как 
собственно ранним началом половой жизни до момента полного формиро-
вания защитных механизмов от патогенов, так и промискуитетом, а также 
недостатком информирования по проблеме ИППП в молодом возрасте. 
Осложнение беременности угрозой раннего выкидыша является фактором 
риска вертикальной трансмиссии антител (β = -0,69; р = 0,02), что связано 
с недостаточно сформированной плацентой в этом сроке и, следовательно, 
с недостаточной защитной ее функцией. Со стороны новорожденного — 
сниженное абсолютное содержание лимфоцитов в крови ассоциировано  
с трансплацентарным переносом IgG к Chlamydia trachomatis (β = -3,8;  
р = 0,05). В основе этого может быть недостаточность локального и сис-
темного иммунного ответа в связи со сниженным синтезом антиинфекци-
онных факторов при уменьшении числа лимфоцитов. 

В раннем неонатальном периоде установлено статистически значимая 
корреляция в степени потери массы тела новорожденными обеих групп  
(rs = 0,6; р = 0,04), связь прямая умеренная.  

Выводы  
Нами установлено, что факторами риска трансплацентарного перено-

са иммуноглобулинов класса IgG к Chlamydia trachomatis являются раннее 
начало половой жизни, угрожающий ранний выкидыш и низкий уровень 
лимфоцитов в крови новорожденного. Вертикальная трансмиссия анти-
хламидийных антител сопряжена с более выраженной потерей массы тела 
новорожденного в раннем неонатальном периоде. 
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RISK FACTORS OF TRANSPLACENTARY CARRY IGG  
TO CHLAMYDIA TRACHOMATIS  

15 pairs «mother–child» are surveyed, defined IgG to Chlamydia tra-
chomatis with ELISA method, a level of lymphocytes and carried out histologic 
research of placentas. 
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It is established, that risk factors of transplacentary carry of antibodies of 
class IgG to Chlamydia trachomatis are the early beginning of the sexual life, 
menacing early abortion and a low lymphocytes level in blood newborn. Verti-
cal transmission antichlamydial antibodies is connected to more expressed loss 
of weight of a body newborn in the early neonatal period. 
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АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ВЛИЯНИЕ НА НЕГО 

СТАНДАРТНОЙ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ 
Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра поликлинической терапии 
 
Адаптация — это универсальное свойство всего живого приспосабли-

ваться к изменяющимся условиям окружающей среды [1]. Артериальная 
гипертензия (АГ) является типичным примером болезни адаптации, при 
которой поражается большинство основных регуляторных систем. 

Процесс адаптации можно представить как взаимодействие регуля-
торных (центральная нервная — ЦНС, вегетативная нервная система — 
ВНС, эндокринная и иммунная системы) и регулируемых систем (органы  
и ткани). Чем меньшим напряжением регуляторных систем достигается 
определенный уровень функционирования регулируемой системы, тем 
больше резервы адаптации [1]. При недостаточном функционировании  
одной регуляторной системы, другие могут компенсировать ее функцию, 
что диктует необходимость комплексной оценки состояния адаптации.  

Большинство антигипертензивных препаратов работает по принципу 
блокады отдельных процессов, что вызывает напряжение в состоянии  
соответствующих регуляторных систем, направленное на преодоление 
данного воздействия. Современный терапевтический подход предполагает 
одновременное назначение двух и более препаратов, хотя влияние ком-
плексной терапии на состояние адаптации изучено недостаточно. 

Цель исследования — оценить состояние основных адаптационных 
систем у амбулаторного контингента больных артериальной гипертензией 
и влияние на него стандартной медикаментозной терапии. 

Материалы и методы 
Проведено исследование 110 больных АГ (средний возраст 46,3 ± 0,8 

лет) и 53 практически здоровых (43,8 ± 0,9 лет) людей сопоставимых по 
полу и возрасту. Использованы скрининговые методы оценки основных 
регуляторных систем: вариабельность сердечного ритма (оценка вегета-
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тивного статуса по данным ПАРС — показателя активности регуляторных 
систем) [1, 2, 5], лейкоцитарная формула в общем анализе крови (методика 
Л. Х. Гаркави и соавт. — скрининговая диагностика эндокринного и им-
мунного статусов) [3], нервно-психическая адаптация (НПА — многомер-
ная шкала И. Н. Гурвича) [4], основные антропометрические показатели 
(индекс функциональных изменений — ИФИ по А. П. Берсеневой) [1]. 

С целью унификации оценок различных адаптационных систем и по-
лучения возможности комплексной оценки состояние адаптации организма 
данные всех методик были представлены по системе «светофор»: зеле-
ный — физиологическая норма, желтый — донозологические состояния, 
красный — срыв адаптации [1, 3].  

Результаты и обсуждение 
При комплексной оценке состояния регуляторных систем оптималь-

ного состояния адаптации по данным всех четырех методов исследования 
в основной группе не было диагностировано, у 4,1 % пациентов оно было 
по данным одного из методов, у 29,2 % — по двум методам исследования, 
у 41,7 % — при исследовании тремя методами (рис. 1). У 25 % больных АГ 
отмечались отклонения от «зеленой зоны» адаптации (т. е. нарушения) при 
оценке всеми четырьмя методами исследования. Состояние адаптации  
у здоровых представлено на рис. 1. 

Рис. 1. Комплексная оценка состояния адаптационных систем в исследуемых группах 
 
Полученные результаты свидетельствуют о глубоких нарушениях ре-

гуляторных структур у больных артериальной гипертензией. Одновремен-
но можно сделать заключение и об относительности понятия «здоровье», 
так в нашем исследовании различные отклонения от оптимума адаптации 
имела и определенная часть лиц из группы контроля. Это значит, что они, 
не имея пока ясных признаков заболевания, уже находится на «пути»  
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к нему и требуют дальнейшего наблюдения и проведения коррекционных 
мероприятий. 

При анализе состояния адаптации больных АГ в зависимости от сте-
пени коррекции артериального давления (АД) были получены неоднознач-
ные результаты (рис. 2).  

Рис. 2. Состояние адаптации по данным ПАРС, методики Л. Х. Гаркави,  
ИФИ, НПА у больных АГ в зависимости от эффективности медикаментозной терапии  

(с достигнутым целевым уровнем АД и с недостигнутым). 
 
По данным методики Л.Х. Гаркави доля пациентов с достигнутым це-

левым уровнем АД (группа I), имеющих оптимальный уровень адаптации 
была меньше, чем среди пациентов с высокими цифрами АД (группа II).  
В то же время срыв адаптации в данной группе встречался реже. По дан-
ным ПАРС в группе I и физиологическая норма, и срыв адаптации опреде-
лялась чаще, чем по группе II. Состояние адаптации по данным опросника 
НПА, как ни парадоксально, ухудшалось при достижении нормализации 
АД. Только при исследовании ИФИ выявлено улучшение адаптации при 
медикаментозной терапии, приводящей к достижению целевых уровней 
АД, так как при оценке данного индекса учитывается уровень АД. 
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Полученные результаты отражают «скрытые» эффекты современной 
медикаментозной терапии АГ: большинство антигипертензивных препара-
тов направлены на блокаду определенных процессов (ингибицию ангио-
тензинпревращающего фермента, блокаду ß-адренорецепторов или мед-
ленных кальциевых каналов и др.), что провоцирует регуляторные системы 
на повышение активности и автоматически снижает адаптационные резер-
вы организма, а при их исходной недостаточности приводит к срыву адап-
тации. Это ведет к столь часто наблюдаемому в клинической практике  
нестабильному течению заболевания, а со временем и к уменьшению  
эффективности проводимого лечения. Поэтому лечение АГ будет более  
результативным при комплексном подходе с включением методик коррек-
ции состояния адаптационных систем. 

Выводы 
1. У амбулаторного контингента больных артериальной гипертензией 

выявлены глубокие нарушения адаптационных систем организма, что  
необходимо учитывать для индивидуализации подходов к их ведению. 

2. В связи с тем, что разные регуляторные системы компенсируют  
состояние друг друга, для исследования адаптации целостного организма 
необходим комплексный подход с использованием методов оценки вегета-
тивной и центральной нервных систем, эндокринной и иммунной систем. 

3. Достижение целевого уровня артериального давления у части боль-
ных артериальной гипертензией приводит к срыву адаптации, что указыва-
ет на необходимость контроля ее состояния при динамическом наблюде-
нии за пациентами и соответствующей коррекции при ее нарушениях. 
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INFLUENCE OF STANDARD DRUG THERAPY ON THE CONDITION 

OF THE BASIC ADAPTATIVE SYSTEMS AT THE OUT-PATIENT 
CONTINGENT WITH HYPERTENSION 

The hypertension is a typical example of illness of adaptation. In the pre-
sent research it is shown, that at a complex estimation of the condition of adap-
tation at sick of hypertension is worse, than at healthy persons. Also it has been 
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revealed, that achievement of target levels of blood pressure by means of drug 
therapy leads in one cases to improvement, and in other cases — to adaptation 
deterioration. It specifies in necessity of the dynamic control over a condition of 
adaptation and in need of correction of its infringements. 
 

Корчигин Д. Л.  
ИЗУЧЕНИЕ ПРИЧИН СНЯТИЯ НЕСЪЕМНЫХ 

МЕТАЛЛОКЕРАМИЧЕСКИХ И ЦЕЛЬНОЛИТЫХ  
ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ  

Белорусский государственный медицинский университет 
Кафедра общей стоматологии 

 
Кариес и его осложнения, заболевания периодонта являются перво-

причиной разрушения зуба или его потери. По данным статистики, в Рес-
публике Беларусь, частичная вторичная адентия и дефекты твердых тканей 
зубов занимают первое место среди стоматологических заболеваний,  
требующих ортопедического лечения. 

Многочисленные эпидемиологические исследования показали, что 
нуждаемость в протезировании несъемными конструкциями в Республике 
Беларусь растет и составляет до 79 % взрослого населения[3]. Традицион-
но это мостовидные протезы, восстановительные коронки, штифтовые 
конструкции. Так, по данным отчетов орг. метод. отдела ГУ РКСП, за пе-
риод с 2004 по 2006 гг. по Республике Беларусь изготовлено 761 230 оди-
ночных коронок и 674 521 мостовидных протезов, из них 268 299 цельно-
литых и металлокерамических коронок и 76 623 цельнолитых и металло-
керамических мостовидных протезов, что составило 35 % и 11 % соответ-
ственно. Общее число МК и ЦЛ искусственных коронок, включая коронки 
в мостовидных протезах, составило 483 413 единиц [5]. 

В силу физических, механических, технологических и ряда других 
свойств конструкционных материалов, современные протезы достаточно 
длительное время могут выполнять свою функцию, оставаясь неизменны-
ми. Однако рассматривать их работу отдельно от постоянно меняющихся 
элементов зубочелюстной системы (периодонта, жевательной мускулату-
ры, собственно зубов, сосудов и нервов), находящихся под воздействием 
морфологических, физиологических, эндокринных, социально-бытовых  
и многих других факторов внутренней и внешней среды, невозможно.  

Таким образом, зубной протез как лечебное средство, имеет ограни-
ченный срок службы в условиях изменений, происходящих в зубочелюст-
ной системе, и подлежит замене. 

По данным разных авторов срок пользования несъемными конструк-
циями составляет от 3 до 20 лет. На этом фоне от 40 до 68,5 % конструк-
ций снимается преждевременно [2]. 
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По данным Г. П. Волковой, А. Е. Морозовой, М. Ф. Прохоровой,  
Е. С. Ирошниковой (1975), в 54 % случаях преждевременного снятия при-
чинами выступали перегрузка опорных зубов, а в 32 % случаев — кариес  
и его осложнения, расцементировка — в 6 % случаев, в остальных —  
нарушение целостности коронки и разрыв по месту соединения ее с про-
межуточной частью. 

По данным В. А. Акатьева (1979), 25,2 % конструкций снимаются  
в связи с кариесом и его осложнениями, 20,4 % коронок были сняты по 
причине отрыва промежуточной части в местах спайки, 9,1 % — заболева-
ния периодонта, 12,1 % — расцементировка опорных коронок, 6,7 % — 
декубитальные язвы под промежуточной частью мостовидных протезов, 
7,1 % — разрушение конструкционного материала (стираемость коронок), 
3,1 % — отрыв фасеток, изменение конструкции — 14,8 % [1]. 

Данные исследования проводились только в отношении штампован-
но-паяных протезов. 

В своих исследованиях, И. Г. Грицай (2004 г.) отмечает, что неудач-
ные исходы протезирования металлокерамическими конструкциями в пер-
вые 2–3 года пользования ими составляют до 20 %. Процент снятия не-
съемных зубных протезов в связи с расцементировкой коронок варьирует 
от 0,4–2,2 % до 50 % , в связи с развитием кариозного процесса опорного 
зуба от 23 % до 50 % от общего количества осложнений. При этом наи-
большее количество снятых протезов приходится на срок до 5–6 лет [4].  

Отсутствие данных по причинам снятия цельнолитых и металлокера-
мических искусственных коронок и мостовидных протезов в Республике 
Беларусь явилось поводом для изучения данного вопроса. 

Изучение причин, приводящих к снятию металлокерамических и цель-
нолитых несъемных зубных протезов, позволит выбрать правильную такти-
ку врача по исключению основных ошибок в клинике при лечении дефектов 
твердых тканей зубов и зубных рядов данным видом конструкций.  

Материалы и методы 
Было проведено обследование 150 человек в возрасте от 35 до 54 лет, 

которые обратились в РКСП для проведения повторного протезирования 
или для оказания неотложной терапевтической или хирургической помо-
щи, требующей предварительного снятия искусственных коронок и мосто-
видных протезов. У данных пациентов по показаниям было снято 112 оди-
ночных коронок и 132 мостовидных протеза. Количество опорных коронок 
в мостовидных протезах составило 386. Таким образом, общее количество 
снятых коронок составило 498. Из них 46 цельнолитых и 452 металлокера-
мических. 

Для определения показаний к снятию проводились клинико-инстру-
ментальные (сбор жалоб, осмотр, пальпация, зондирование, перкуссия, оп-
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ределение межокклюзионных взаимоотношений) и рентгенологические 
(дентальная рентгенограмма и ортопантомограмма) методы исследования. 

Определялись признаки воспаления маргинального периодонта, нали-
чие над- и поддесневых зубных отложений, нарушение зубодесневого  
прикрепления, характер периодонтальных карманов, кровоточивость  
и гноетечение.  

Касательно конструкции протеза оценивались точность краевого при-
легания искусственной коронки к твердым тканям зуба (уступу) отноше-
ние ее края к краю десны (глубина погружения), характер межокклюзион-
ных взаимоотношений, расположение промежуточной части мостовидного 
протеза к альвеолярному отростку, целостность керамической облицовки  
в МК протезах, состоятельность фиксации опорных элементов. 

При обследовании опорных зубов отмечались их подвижность, изме-
нения в периапикальных тканях, качество проведения эндодонтического 
лечения, наличие кариозных поражений. 

Результаты и обсуждение 
Из анамнеза, срок пользования протезами составил от одного года  

до 14 лет. Наибольшее же количество снятий пришлось на конструкции  
со сроком пользования от 4 до 6 лет. 

Причины снятия МК и ЦЛ искусственных коронок и мостовидных 
протезов распределились следующим образом: 

1. Заболевания периодонта (гингивит, хронический периодонтит) — 
46,7 % (233 случая снятия). 

2. Необходимость эндодонтического лечения (повторного) — 43,9 % 
(219 случая). 

3. Нарушение фиксации опорного элемента — 6,4 % (32 случая). 
4. Воспаление слизистой альвеолярного отростка под промежуточной 

частью мостовидного протеза — 4,8 % (24 случая). 
5. Нарушение целостности керамической обливки — 3,6% (18 случаев). 
6. Перелом протеза (каркаса) — 1,0 % (5 случаев). 
7. Необходимость первичного эндодонтического лечения — 0,8 %  

(4 случая). 
В 37 случаях несколько причин определяли показания к снятию зуб-

ных протезов. Наиболее часто сочетались необходимость эндодонтическо-
го лечения и заболевания периодота (22 случая). 

Выводы 
1. Средний срок пользования ЦЛ и МК искусственными коронками  

и мостовидными протезами составил от 4 до 6 лет. 
2. Основными причинами, приводящими к снятию ЦЛ и МК искусст-

венных коронок и мостовидных протезов, являются заболевания перио-
донта и необходимость проведения повторного эндодонтического лечения 
опорных зубов. 



 91

3. При изготовлении ЦЛ и МК несъемных конструкций необходимо 
обеспечивать прецизионность краевого прилегания искусственных коро-
нок и создание условий, не препятствующих гигиеническому уходу за  
зубными протезами. 

4. При протезировании дефектов твердых тканей и зубных рядов  
следует шире использовать органосберегающие методы лечения, исклю-
чающие депульпирование зубов по ортопедическим показаниям. 
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SUMMARY 

The structure of the reasons of the removing changed. If earlier the reasons, 
connected with the destruction of the constructional material, emerged on  
the first place, presently prime cause of the removing are diseases of the perio-
dont and the need in repeating the endodontal treatment. In most cases, pros-
thetic devices made of metal-ceramics did not correspond the requirements  
of the thick marginal finding to a ledge, particularly distal full tilts of the bridge-
type prosthetic devices in the area of the chewing teeth. The remote results  
of the endodontal treatment of the teeth allow to speak about more careful  
approach to the endodontal treatment when prosthesing MC constructions. 
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Результат ортопедического лечения во многом зависит от качества 

фиксации в полости рта изготовленной конструкции. Фиксирующие мате-
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риалы — это специальные материалы, предназначенные для ретенции не-
съемного протеза на тканях зуба. К фиксирующим материалам предъявля-
ют ряд требований, и такое требование как высокая адгезия к тканям зуба 
имеет немаловажное значение. Адгезия — это сцепление поверхностей 
разнородных твердых или жидких тел. По направлению усилий различают 
адгезию на сдвиг и адгезию на разрыв. 

Целью работы явилось изучение и количественная оценка силы адге-
зии на сдвиг между тканями зуба и различными группами фиксирующих 
материалов. 

Задачами работы являлось освоение методики по изготовлению  
образцов, исследование силы адгезии на сдвиг аппаратным методом  
и сравнение силы адгезии на сдвиг различных групп фиксирующих мате-
риалов с использованием устройств компании «Ultradent».  

Материалы и методы 
Для проведения испытаний были использованы удаленные зубы  

(моляры и премоляры). Зубы хранили в дистиллированной воде, в холо-
дильнике. Из коронковой их части, при помощи алмазного сепарационного 
диска делали продольные спилы толщиной 1–2 мм.  

Полученные спилы зубов фиксировали в образцах из пластмассы  
холодной полимеризации «Протакрил-М», которые заливались в специ-
ально изготовленную разборную форму в виде цилиндра. Поверхность  
цилиндра с запечатанным спилом зуба шлифовали и полировали при  
помощи фрез и наждачной бумаги различной степени зернистости. Для 
фиксации материала к тканям зуба использовали специальные прессы,  
которые являются продуктом компании «Ultradent» (USA), в эти прессы 
вставляется специально заготовленная силиконовая матрица с отверстием 
заданного диаметра в центре. В пресс при помощи винтов фиксировали 
пластмассовый цилиндр с запечатанным спилом зуба. Фиксировали таким 
образом, чтобы отверстие в силиконовой матрице находилось над тканью 
зуба. При помощи каналонаполнителя через отверстие в силиконовой мат-
рице вносили предварительно замешанный фиксирующий материал. После 
полного отверждения материала матрицу снимали и получали образцы 
фиксирующего материала в форме цилиндра с заданным диаметром. 

Диаметр отверстия в силиконовой матрице был специально подобран 
разработчиками теста для того, чтобы приравнять кг/силу к МПа и состав-
лял 3,54 мм.  

Далее образцы зажимали в другой пресс в горизонтальном положении 
так, чтобы цилиндр материала оказался свободно выступающим.  
Для оценки силы адгезии на базе Института порошковой металлургии  
проводили испытания образцов на аппарате «INSTRON1195», суть работы 
которого заключалась в следующем: сверху на цилиндр материала давит 
поршень диаметром 2 мм, нагрузка в момент отрыва материала фиксирует-
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ся автоматически. Поршень был выбран маленького диаметра для того, 
чтобы получить точечную нагрузку в зоне адгезионного контакта.  

Для исследования были выбраны четыре группы фиксирующих мате-
риалов: цинк-фосфатные цементы, стеклоиономерные цементы, модифи-
цированные стеклоиономерные цементы, композитные цементы. 

Условия хранение образцов из стеклоиономерного цемента несколько 
отличалось от остальных. Вследствие их растрескивания в отсутствии  
влаги, образцы помещали в колбу с водой. 

Результаты и обсуждение 
Полученные в ходе проведенных испытаний результаты отображены  

в таблице и диаграмме. 
Таблица 1 

Количественные показатели силы адгезии на сдвиг 
Название материала Адгезия на 

сдвиг, МПа
Цинк-фосфатный цемент «Унифас» (Медполимер, Украина) 0,1–0,2 
Цинк-фосфатный цемент «ADHESOR» (SPOFA-Dental, Чехия) 0,1–0,3 
Стеклоиономерный цемент «Fuji II LC» (GC, Япония) 1,6–1,7 
Гибридный стеклоиономерный цемент «Relyx luting 2» (3M ESPE, США) 1,8–2,0 
Cамоадгезивный, самопротравливающий, композитный цемент двойного 
отверждения «Relyx U100» (3M ESPE, США) 2,7–3,8 

Композитный цемент «Компофикс» (Владмива, Россия) 5,1–5,8 
 
Значения адгезии имеют некоторую разбежку, нижняя граница — это 

нагрузка при появлении первой трещины в толще материала, верхняя гра-
ница — это нагрузка при полном сдвиге материала. 

Рис. 1. Количественные показатели силы адгезии на сдвиг 
 
Выводы 
1. Наилучшими адгезивными качествами обладает композитный  

цемент «Компофикс» для которого проводилась адгезионная подготовка. 
2. ЦФЦ фиксируют ортопедические конструкции скорее за счет  

заполнения пустот, чем за счет своих адгезивных свойств. 
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3. Промежуточное положение между представленными материалами 
заняли СИЦ. 
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SUMMARY 
The purpose of work was studying and a quantitative estimation of adhe-

sion on shift between a tooth structures and various groups of fixing materials. 
Work problems was development of a technique of company «Ultradent» on 

manufacturing of samples, research of adhesion on shift by a hardware method 
and comparison of adhesion on shift of various groups of fixing materials.  

Proceeding from the spent researches, it is possible to draw following con-
clusions:  

1. The best indicators of adhesion on shift composit cement «Compofix» 
for which possesses adhesive preparation was spent. 

2. Zinc-phosphatic cement does not possess adhesive properties to tooth 
structures. 

3. Intermediate position between the presented materials have occupied 
glassionomer cement. 
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Повышенное стирание зубов (МКБ-10) — убыль твердых тканей  

зубов на окклюзионных поверхностях вследствие контактов антагонистов. 
В отечественной литературе данная патология описывается как патологи-
ческая стираемость. 

Основными факторами риска повышенного стирания зубов считают 
возраст, пол, особенности окклюзии, наличие парафункций, профессио-
нальных вредностей. 

Цель: оценить факторы окклюзии, оказывающие влияние на повы-
шенное стирание зубов. 
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Материалы и методы 
Обследовано 1508 человек в возрасте 17–64 лет с помощью индекса 

TWI, Smith and Knight, 1984. Проведен опрос пациентов по поводу основ-
ных факторов риска. Статистическая обработка данных выполнялась непа-
раметрическими методами статистики (хи-квадрат) в программе Статисти-
ка 5.5. 

Результаты и обсуждение 
Повышенное стирание зубов чаще встречается в возрастных группах 

35–44, 45–54, 55–64 года, поэтому оценку факторов окклюзии, влияющих 
на повышенное стирание зубов, проводили в вышеперечисленных группах. 

При прямом прикусе стирание режущих краев фронтальной группы 
зубов наблюдалось чаще, чем при перекрытии резцов на одну треть и бо-
лее высоты коронок нижних зубов (χ2 = 15,68; р = 0,0001), ОШ = 2,0. По-
лученные нами данные согласуются с имеющимися в литературе [1, 2, 3]. 

Повышенное стирание нёбных поверхностей верхних резцов встреча-
лось чаще при глубине перекрытия резцов более трех четвертых высоты 
коронок зубов (χ2 = 10,97; р = 0,001), ОШ = 3,4, что совпадает с описанием 
частой встречаемости вертикальной формы патологической стираемости 
при глубоком прикусе [1, 2]. Не выявлено влияние глубины резцового  
перекрытия — одна треть, одна вторая и три четвертых высоты коронки 
зуба (р > 0,05). 

Из числа обследованных открытый прикус в области фронтальных  
зубов выявлен у 14 человек, повышенное стирание передних зубов — у 1. 
При обратном перекрытии резцов повышенное стирание вестибулярных 
поверхностей верхних резцов выявлено у 1 из 8 обследованных. Сравнение 
частоты повышенного стирания зубов при нейтральном, мезиальном и дис-
тальном прикусе выявило различия в группах пациентов с различным  
соотношением зубов в сагиттальной плоскости. При мезиальном прикусе 
повышенное стирание зубов встречалось чаще, чем при дистальном  
(χ2 = 4,13; р = 0,042), ОШ = 2,3. На более частое возникновение повышен-
ного стирания при мезиальном прикусе указывают [8], отмечая, что данное 
явление наблюдалось среди мужчин. Нами не выявлено влияние перекре-
стного прикуса на частоту возникновения повышенного стирания зубов  
(р > 0,05), в отличие от [3], что может быть связано с различиями в исполь-
зуемых индексах и критериях оценки. Обнаруженная зависимость повы-
шенного стирания зубов и количества имеющихся моляров в полости рта 
(коэффициент корреляции Спирмена ρ = -0,11, р = 0,002) согласуется  
с данными [4,8], но характеризуется слабой силой в отличие от результатов 
исследования других авторов [3]. 

Данные опроса 375 человек свидетельствуют, что привычку сжимать 
зубы или скрежетать зубами (бруксизм) отметили 10,7 % опрошенных, 
причем днем 4 %, ночью 6,7 %. Влияния бруксизма, как дневного, так  
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и ночного, на частоту повышенного стирания зубов не выявлено (p > 0,05). 
На отсутствие связи бруксизма с повышенным стиранием зубов указывают 
ряд авторов [6, 7], что не совпадает с мнением других исследователей [3, 4, 
5]. Различия могут быть обусловлены как разными критериями диагности-
ки — клиническими или анамнестическими, так и величиной и возрастным 
составом исследуемых групп. 

Выводы 
Выявлено влияние вида прикуса, соотношения резцов, количества 

имеющихся моляров в полости рта на частоту возникновения повышенно-
го стирания зубов. 
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Krouglik O.  
OCCLUSAL RISK FACTORS FOR EXCESSIVE ATTRITION OF 

TEETH 
In Мinsk, a sample of 1508 17- to 64-year-olds was clinically examined. 

Occlusal wear was recorded using the TWI, Smith and Knight, 1984.  
The following independent variables were found to be correlated with high 

occlusal wear: edge-to-edge relation of incisors, odds ratio 2,0, deep overbite 
(more than three quarters) odds ratio 3,4, Class II lower than Class III, odds ratio 
2,3. Correlation between number of molars and prevalence of attrition was weak 
(Spearman ρ = -0,11). Posterior cross-bite, self-reported bruxism was not asso-
ciated with occlusal wear. 
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МЕТОДИКА ВОССТАНОВЛЕНИЯ КУЛЬТИ ЗУБА  

С ПРИМЕНЕНИЕМ СТАНДАРТНЫХ ВНУТРИКАНАЛЬНЫХ 
ШТИФТОВ 

Белорусский государственный медицинский университет 
Кафедра ортопедической стоматологии 

 
Одним из этапов протезирования дефектов твердых тканей зуба  

с применением современных штифтовых систем является этап восстанов-
ления культи зуба с использованием композитного материала [1, 3]. При 
проведении этого этапа как в полости рта, так и на модели, врач восста-
навливает культю под будущую коронку методом свободной формовки,  
т. е. формирует культю зуба композитным материалом «на глаз» и с из-
бытком [2]. Затем избыток материала необходимо сошлифовать абразив-
ными инструментами с учетом толщины будущей покрывной коронки. 
Этот трудоемкий процесс требует временных затрат. 

Материалы и методы 
Задача, на решение которой направлена предлагаемая методика, эко-

номия материалов и времени, снижение трудоемкости процесса восстанов-
ления культи зуба, создание удобства и комфорта для пациента. 

Поставленная задача решается предлагаемой полипропиленовой мат-
рицей (формой) для восстановления культи, вырезаемой из трубочки  
для коктейля, изготовленной из пищевой пластмассы, устанавливаемой  
в цервикальной части зуба (рис.). 

 
Рис. 1 — полипропиленовая матрица; 2 — цервикальная часть зуба;  

3 — корневой канал; 4 — стекловолоконный штифт; 5 — корень зуба 
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Этапы замещения дефекта твердых тканей однокорневого зуба в по-
лости рта с помощью стекловолоконного штифта с использованием поли-
пропиленовой матрицы: 

1. Предварительный выбор стекловолоконного штифта 4 в соответст-
вии с измеренным на рентгенограмме диаметром корня зуба 5 (снимки  
необходимо выполнять строго в параллельной технике). 

2. Распломбировка корневого канала 3 на длину рабочей части калиб-
ровочной развертки. Корневой канал расширяют на необходимую величи-
ну в соответствии с выбранным штифтом. Проводят припасовку штифта  
в корневом канале. 

3. Стенки канала 3 протравливают 37%-ной фосфорной кислотой  
в течение 15 секунд, затем канал промывают из эндодонтического шприца, 
а полость из пистолета вода-воздух стоматологической установки.  

4. Полость высушивают, не пересушивая дентин. Излишки влаги из 
канала удаляют бумажными штифтами. 

5. Внесение адгезива двойного отверждения в корневой канал 3. Из-
лишки адгезива удаляют бумажными штифтами. Полимеризация адгезива 
не проводится. 

6. В это время ассистент проводит подготовку стекловолоконного 
штифта: обезжиривание 95%-ным спиртом, высушивание струей воздуха  
и покрытие слоем керамического силана на 60 секунд. 

7. Фиксацию штифта проводят композитным цементом двойного  
отверждения [1]. 

Полость корневого канала 3 заполняют композитным цементом, затем 
вводят штифт, удаляют излишки материала и полимеризуют в течение  
60 секунд. 

8. Устанавливают полипропиленовую матрицу 1 в цервикальной  
части зуба 2 и заполняют ее композитным материалом. Проводят полиме-
ризацию галогеновым светом в течение 40 секунд. 

Этапы замещения дефекта твердых тканей однокорневого зуба на 
гипсовой модели с помощью стекловолоконного штифта с использованием 
полипропиленовой матрицы: 

1. Предварительный выбор стекловолоконного штифта 4 в соответст-
вии с измеренным на рентгенограмме диаметром корня зуба 5 (снимки  
необходимо выполнять строго в параллельной технике). 

2. Распломбировка корневого канала 3 на длину рабочей части калиб-
ровочной развертки. Корневой канал расширен на необходимую величину 
в соответствии с выбранным штифтом 4. Эти 2 этапа не меняются и соот-
ветствуют стандартной методике подготовки корневых каналов при ис-
пользовании штифтовых конструкций. 
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3. Получение двухслойного одноэтапного оттиска из силиконового 
материала (корригирующий слой вводится с помощью канюли в корневые 
каналы). 

4. Изготовление гипсовой модели. 
5. На гипсовой модели проводится припасовка стекловолоконного 

штифта в корневом канале. 
6. Покрытие стенок корневого канала на модели изолирующим слоем. 
7. Нанесение на штифт слоя керамического силана на 60 секунд. 
8. Внесение материала двойного отверждения в корневой канал на 

гипсовой модели, введение стекловолоконного штифта в корневой канал, 
установка полипропиленовой матрицы 1 в цервикальной части зуба 2  
и формирование культи зуба из того же материала. Полимеризация гало-
генным светом в течение 60 секунд. 

9. Извлечение из модели полученной конструкции.  
10. Припасовка готовой конструкции в полости рта и фиксация в кор-

невом канале зуба в полости рта. 
Результаты и обсуждение 
Применение предложенной методики имеет следующие преимущества: 
– высокая точность конструкции без избыточного восстановления 

культи зуба (что позволяет экономить композитный материал); 
– при замещении дефектов твердых тканей зуба с использованием 

стандартных штифтов в полости рта сокращается время пребывания паци-
ента в стоматологическом кресле, т. к. культя зуба восстанавливается без 
избытка и нет необходимости в последующей ее шлифовке; 

– нет риска получить микротрещины в фиксирующем слое материала 
во время механической обработки (шлифовки) восстановленной композит-
ной культи, т. к. шлифовка не проводится. 

Выводы 
Клинические наблюдения подтверждают ряд преимуществ примене-

ния полипропиленовой матрицы для восстановления культи зуба перед 
протезированием. Методика замещения дефектов твердых тканей зубов 
современными штифтовыми конструкциями с использованием полипропи-
леновой матрицы доступна в применении и при соблюдении несложных 
правил гарантирует надежный результат протезирования, позволяет эко-
номить композитный материал для восстановления культи, сокращает 
время пребывания пациента в стоматологическом кресле и время, затрачи-
ваемое врачом на восстановление культи как в случае изготовления штиф-
товой конструкции в полости рта, так и на модели.  
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Кафедра латинского языка  
 
В данной работе рассматриваются латинские номенклатурные назва-

ния травянистых лекарственных растений, в которых отражаются лечеб-
ные свойства этих растений. Целью работы является анализ и классифика-
ция подобных наименований с точки зрения способов отражения в них  
целебных свойств. Задачи работы — определить этимологию и словообра-
зовательную мотивацию названий. 

1 группа (фитонимы, отражающие лечебные свойства растений 
посредством указания на имена собственные) 

Так, родовое наименование Artemisia (полынь) [6, 625] появилось в ре-
зультате заимствования греческого фитонима άρτεμισία [11, 49], который 
связан с именем богини плодородия Αρτεμις «Артемида», считавшейся 
покровительницей рожениц: известно об употреблении полыни при лече-
нии некоторых женских болезней [10, I, 116; 12, I, 153]. Еще одно название 
рода Paeonia (пион) [6, 600] также является заимствованием из греческого 
языка: корни этого растения считались в старину целебными, и название 
παιων ία ему дано в честь бога врачевания Παιών = Παιάν «Пеан» [8, 512; 
12, II, 460]. Родовое название Dioscorea (диоскорея) [6, 232] было дано рас-
тению по имени древнеримского врача Диоскорида (по происхождению 
грека) [2, 185]. Наименование рода Gentiāna (горечавка) [6, 195] связано  
с именем иллирийского царя Гентия (Гентиуса), который якобы открыл 
свойства растения [9, 161;11, 273]. Родовое наименование Veronǐca (веро-
ника) [6, 148], как считается, дано растению в честь святой Вероники  
[3, 110]. Родовое название Carlīna (колючник) [6, 367] связано с именем 
императора Карла Великого, франкского короля из династии Каролингов: 
согласно преданию, во время чумы, которая охватила войско Карла, к нему 
явился ангел и указал на это растение, как на средство от повально мора; 
однако теологи до сих пор не пришли к единому мнению, на какое же рас-
тение указал Карлу ангел [3, 121; 9, 356]. Названия рода Bergenia (бадан) 
[6, 78] и Scopolia (скополия) [6, 702] получены растениями соответственно 
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в честь немецкого врача и ботаника von Bergen и итальянского врача и бо-
таника J. Scopoli [2, 169, 236]. 

2 группа (фитонимы, отражающие лечебные свойства посредст-
вом указания на названия органов либо физиологической субстанции, 
в отношении которых употребляются растения) 

В научном названии Leonūrus cardiăca (пустырник сердечный) [6, 646] 
в качестве видового эпитета было использовано прилагательное cardiăcus, 
a, um, заимствованное из греческого языка (καρδιακός от καρδία «серд-
це») [4, I, 876; 13, 276]: растение применяется при различных сердечных 
расстройствах [6, 646]. Родовое название Chrysosplenium (селезеночник) [6, 
689] происходит от греческих прилагательного χρύσευς «золотой, золоти-
стый» и существительного σπλήν «селезенка» [4, II, 1788, 1495]: название 
дано растению за золотистые цветки; вторая часть наименования говорит  
о возможном применении растения в прошлом против болезней селезенки 
[3, 93; 9, 611]. Родовое наименование Hepatĭca (печеночница) [6, 592] мож-
но рассматривать как результат субстантивации формы женского рода 
прилагательного hepatĭcus, a, um «относящийся к печени, печеночный»  
[5, 360], замствованного из греческого языка (ήπατικός от ήπαρ «печень») 
[4, II, 756, 757]: подразумевается hepatĭca planta (herba). Название Hepatĭca 
обусловлено своеобразными трехлопастными листьями растения, по фор-
ме напоминающими этот орган. Во времена Средневековья и позднее счи-
талось, что растения, хоть сколько-нибудь напоминающие те или другие 
органы человека, лечат связанные с ними заболевания: интересно, что пре-
параты из печеночницы обыкновенной действительно стимулируют секре-
цию желчи, а потому употребляются при воспалениях печени, селезенки  
и для лечения желчнокаменной болезни [3, 90-92; 9, 543]. Наименование 
рода Pneumonanthe (горечавка) и видовой эпитет pneumonanthe (Gentiāna 
pneumonanthe, горечавка легочная) [6, 197, 199] происходят от греческих 
существительных πνεύμων «легкое» и άνϑος «цветок» [4, II, 1332, I, 150]:  
в народной медицине горечавка используется как жаропонижающее сред-
ство при простудных заболеваниях дыхательных органов [6, 196]. К рас-
смотренному наименованию примыкает родовое название Pulmonaria  
(медуница) [6, 489], представляющее собой субстантивированную форму 
женского рода прилагательного pulmonarius, a, um (= pulmonaceus, a, um 
«целительный для легких»), являющегося дериватом существительного 
pulmo «легкое» [5, 636]: растение используется для лечения легочных  
заболеваний [9, 463]. Согласно этимологическому словарю латинского 
языка, у римлян это растение называлось pulmonacea radicŭla [11, 545], что 
буквально можно перевести «корешок, целительный для легких» [5, 636, 
648]. Название рода Sanguisorba (кровохлебка) [6, 389] происходит от  
латинских существительного sanguis «кровь» и глагола sorbeo «хлебать, 
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втягивать в себя» [5, 684, 718]: растение применяется при кровохарканье  
и различных кровотечениях [9, 383]. 

3 группа (фитонимы, отражающие лечебные свойства посредст-
вом указания на названия заболеваний, для лечения которых упот-
ребляются растения) 

Родовое название Psoralea (псоралея) [6, 643] происходит от греческо-
го прилагательного ψωραλέος «пораженный кожной болезнью, покрытый 
струпьями» [1, 277; 4, II, 1802]: препараты из данного растения применяют 
при гнездовом и тотальном облысении и при витилиго (альбинизм) [6, 
644]. Родовое наименование Tussilāgo (мать-и-мачеха) [6, 485] является 
дериватом латинского существительного tussis «кашель» [11, 709; 15, II, 
720–721] и свидетельствует об употреблении растения в качестве отхарки-
вающего средства [9, 460].  

4 группа (фитонимы, отражающие лечебные свойства растений 
иными способами) 

Родовое название Althaea (алтей) [6, 50] является заимствованием 
греческого фитонима άλϑαία, который происходит от глагола άλϑαίνω 
‘врачевать’: растение получило такое название, очевидно, из-за своих  
лекарственных и смягчающих свойств, и, прежде всего за способность  
врачевать раны [10, I, 60]. Родовое наименование Resēda (резеда) [6, 658] 
происходит от латинского глагола resedāre «облегчать, лечить, исцелять» 
[5, 666] (возможно через народную этимологию): наименование получено 
растением из-за болеутоляющих свойств, которые приписывали этому рас-
тению [11, 571]. Название рода Salvia (шалфей) [6, 813] является производ-
ным от латинского прилагательного salvus «невредимый, целый» [5, 683]: 
наименование было присвоено растению по причине его целительных 
свойств [11, 591]. В связи с лечебными свойствами растения возникло ро-
довое название Valeriāna (валериана) [6, 135], происходящее от латинского 
глагола valēre «здравствовать, быть здоровым» [1, 135; 5, 804]. И, наконец, 
для целого ряда номенклатурных названий характерно отражение целеб-
ных свойств растений в видовом эпитете officinālis, e «аптечный, лекарст-
венный» [7, 175], образованном от существительного officīna «аптека»  
[14, 179]: Althaea officinālis (алтей лекарственный), Pulmonaria officinālis 
(медуница лекарственная) [6, 50, 389, 489] и др. 

Таким образом, на примере проанализированных наименований мож-
но видеть, что функциональный признак растений чаще отражен в родовых 
названиях, чем в видовых эпитетах. Лечебные свойства растений могут 
отображаться либо обобщающим способом, либо конкретно (т. е. путем 
указания на определенные органы или заболевания). В тех случаях, когда 
фитонимы происходят от имен собственных, наблюдается не прямое,  
а косвенное отражение лекарственных свойств растений. В некоторых  
названиях прослеживается связь с различными культурными реалиями  
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(например, с особенностями мифологического мироощущения древних 
греков, с воззрениями в эпоху Средневековья, с мировоззрением христиан-
ской религии). 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ПСИХИЧЕСКИХ, ВЕГЕТАТИВНЫХ  
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Гродненский государственный медицинский университет 

Кафедра факультетской терапии 
 
Бронхиальная астма (БА) относится к группе психосоматических за-

болеваний, в патогенезе которых важную роль играет нервно-психический 
фактор [4]. Этот фактор опосредует свое влияние на функциональное со-
стояние бронхов через симпатические и парасимпатические механизмы ре-
гуляции. При действии ацетилхолина происходит сужение бронхов, а при 
воздействии адреналина — их расширение [6]. При дисбалансе и преобла-
дании одного отдела вегетативной нервной системы (ВНС) над другим 
формируется психовегетативный синдром, который усугубляет проявления 
и течение основного заболевания и требует коррекции. У 19–51 % больных 
имеет место психогенная провокация приступа [3]. 

Следовательно, при лечении БА следует подходить с точки зрения  
А. М. Вейна [2], который психосоматическое заболевание рассматривает 
как трехчленную структуру, в которой выделяют церебральные наруше-
ния, включающие психическую сферу — актуальное психическое состоя-
ние и психанамнез, неврологическое состояние (нейрофизиологические 
показатели, изменения вегетативно-эндокринной системы) и соматические 
расстройства. 

Нами была поставлена цель — изучить у больных БА психический 
статус, состояние ВНС и провести взаимосвязь с соматическими проявле-
ниями болезни, чтобы наметить пути коррекции выявленных нарушений. 

Материалы и методы 
Обследовано 40 человек, страдающих БА, которые лечились стацио-

нарно в пульмонологическом отделении 4 ГКБ г. Гродно. Из них: 26 чело-
век с анамнезом заболевания более 5 лет (12 мужчин, 14 женщин) (65 %), 
14 человек со стажем заболевания до 5 лет (9 женщин, 5 мужчин) (35 %). 
Все пациенты страдали БА средней степени тяжести. У 35 человек был 
смешанный вариант бронхиальной астмы, у 5 — аллергический. Средний 
возраст пациентов составил 40 ± 7 лет. Обследование проводили в день  
поступления и через 10 дней стационарного лечения. 

Кроме общеклинических методов исследования для оценки личност-
ной и ситуативной тревожности использовались методики Ч. Д. Спилбер-
гера в адаптации Ю. Л. Ханина. Для оценки уровня депрессии и тревоги 
использовали госпитальную шкалу HADS. 
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Так как психодиагностика с помощью опросника в момент поступле-
ния в больницу во время приступа практически не осуществима из-за дли-
тельности исследования, оценку психического состояния пациента в день 
поступления проводили с помощью экспресс метода видео-компьютерной 
диагностики по асимметрии мимики двух половин лица (Роспатент  
№ 2303947 от 15.07.2004 г.) [1]. 

Для определения вегетативного статуса использовали опросник  
А. М. Вейна, индекс Кердо [2]. Соматические нарушения фиксировались  
с помощью опроса больных, физикальных и инструментальных методов 
исследования. 

При выявлении высокого уровня тревоги у обследуемых больных  
(по данным анкетирования и компьютерной диагностики), которая, как 
правило, проявлялась нарушениями сна, повышенной раздражительностью 
и др., назначался транквилизатор грандаксин в дозе 0,05 по 1 табл. 3 раза  
в сутки. При наличии депрессивных проявлений — антидепрессант амит-
риптилин в дозе 0,025 по 1/2 табл. 2 раза в сутки. При преобладании пара-
симпатического отдела ВНС и выделении большого количества мокроты  
в качестве бронхорасширяющего препарата использовался М-холинобло-
катор атровент и назначался муколитик амброксол в дозе 0,03 по 1 табл.  
3 раза в день. 

Для обработки полученных данных использовали непараметрические 
критерии: для качественных показателей — таблицы сопряженности и кри-
терий χ2 (с поправкой Йеитса при степени свободы ν = 1) и значении более 
5, при значении менее 5 использовали точный критерий Фишера, для ана-
лиза количественных данных использовали Т-критерий Манна–Уитни, для 
сравнения нескольких групп — критерий Н Крускала–Уоллиса (Р < 0,05). 

Результаты и обсуждение 
У 19 пациентов по данным опросника А. М. Вейна и индекса Кердо 

преобладал симпатический отдел ВНС (опросник показал наличие вегета-
тивного дисбаланса, а коэффициент Кердо был положительным). У 14 па-
циентов преобладал парасимпатический отдел ВНС (отрицательный ин-
декс), у 7 пациентов не выявлен дисбаланс ВНС и преобладание одного  
из отделов (индекс равен 0) (Р < 0,05). 

У пациентов со стажем заболевания до 5 лет преобладал симпатиче-
ский отдел ВНС (67,8 %; Р < 0,05), более 5 лет — парасимпатический  
(79,2 %; Р < 0,05). 

Выявлено наличие высоких уровней реактивной (51 ± 1,7; Р < 0,05)  
и личностной тревожности (53 ± 2, Р < 0,05) у 18 пациентов по опроснику 
Спилбергера в обработке Ю. Л. Ханина. У 21 человека по подшкале тре-
вожности HADS получен результат — 12 ± 1 (Р < 0,05), что соответствует 
клинически выраженной тревоге, и у 11 — 13 ± 1,9 (Р < 0,05) по подшкале 
депрессии, что соответствует клинически выраженной депрессии. При 
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дифференцированном анализе мимики двух половин лица у больных с вы-
соким уровнем тревоги доминировало левое полушарие (n = 16), а у право-
полушарных пациентов отмечалась склонность к депрессии (n = 11).  

По данным исследования у больных БА доминирует тревожность  
в структуре личности. У левополушарных пациентов психологический тип 
был ближе к холерику и преобладал симпатический отдел ВНС (χ2 = 31,43; 
Р < 0,05), у правополушарных — преобладал парасимпатический отдел,  
и психологический тип был ближе к меланхолику (χ2 = 34,52; Р < 0,05).  
Пациенты с нарушениями разделены на 2 группы. 8 человек с высоким 
уровнем тревоги получали психофармакологическую коррекцию (1 груп-
па), 8 человек — группа контроля; 5 человек с клинически значимым 
уровнем депрессии получали антидепрессант (2 группа), 6 человек — 
группа контроля. 

У большинства больных имелись жалобы, не связанные с бронхообст-
рукцией: нарушения сна, чувство кома в горле, сухость во рту, чувство 
страха перед приступом. Ожидание приступа, непредсказуемость этого  
состояния создают ощущение тревоги. Восприятие уровня бронхиальной 
обструкции у таких пациентов увеличено, что приводит к неадекватному 
пользованию β2-агонистами, что, в свою очередь, еще больше увеличивает 
уровень преобладания симпатической нервной системы (НС) и усиливает 
клинику тревоги. 

Как известно, ВНС контролирует мышечный тонус и секреторную ак-
тивность бронхиального дерева. Нами отмечено, что у больных, где был 
повышен тонус симпатической НС (1 группа) отмечался в основном сухой 
кашель, а больных с преобладанием парасимпатической НС (2 группа) 
беспокоил длительный кашель с большим количеством мокроты. И. В. Те-
рещенко [5] отмечает такие же особенности кашля и у больных хрониче-
ским обструктивным бронхитом. 

Больным с преобладанием парасимпатического отдела НС адреноми-
метики заменялись холинолитиками, оказывающими бронхорасширяющий 
эффект, но не вызывающими повышения артериального давления, что дало 
возможность снизить у больных с сопутствующей артериальной гиперто-
нией дозу антигипертензивных препаратов. Холинолитики уменьшали  
и секрецию в бронхах, а назначение муколитиков больным этой группы 
способствовало быстрейшей эвакуации мокроты из бронхиального дерева. 

После 10-дневного стационарного лечения по данным опросников  
и компьютерного исследования у больных резко уменьшился уровень тре-
вожности (на 9,43 ± 2 по сравнению с контролем) и депрессии (на 3,12 ± 
1,76) (по критерию Крускала–Уоллиса Н — Р < 0,05), стал более глубоким 
сон, улучшилось общее самочувствие. Приступов стало значительно 
меньше по сравнению с контрольной группой без увеличения дозы брон-
холитиков и гормональных препаратов. 
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Таким образом, лечение БА должно быть комплексным и дифференци-
рованным с учетом психических, вегетативных и соматических нарушений. 

Выводы 
1. Из 40 обследованных больных БА у 19 — доминировала тревож-

ность в структуре личности, у 14 — депрессия. 
2. У больных 1 гр. преобладал тонус симпатической НС и беспокоил 

сухой кашель, а у больных 2 гр. преобладала парасимпатическая НС и от-
мечался длительный кашель с большим количеством мокроты. 

3. Рекомендуется в комплексную терапию больным 1 гр. включать 
транквилизаторы и уменьшать дозу адреномиметиков, а больным 2 гр. — 
антидепрессанты, холиноблокаторы и муколитики. 
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Lemeshevskaya Z. P. 
INTERACTION BETWEEN PSYCHOLOGICAL,  

VEGETATIVE AND SOMATIC DISTURBANCES IN PATIENTS  
WITH BRONCHIAL ASTHMA (BA) 

Of the 40 patients with asthma, 19 were with anxiety assessment (the first 
group), 14 were with depression (the second group). It was shown that the first 
group patients had sympathetic activity increase, they complained of cough with 
dry sputum, the second group had the parasympathetic activity increase and pro-
longed cough with a lot of sputum. 

It was recommended to prescribe different treatment bronchial asthma:  
the first group patients medication must included anxiolytic and decrease level 
of beta-2-agonists, the second — antidepressant, anticholinergic and mycolytic 
drags. 
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Ляшкевич Е. В. 
ПОЛНЫЕ ТРАНСЛИТЕРАТЫ В СОВРЕМЕННОЙ РУССКОЙ 

КЛИНИЧЕСКОЙ ТЕРМИНОЛОГИИ 
Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра латинского языка 
 
Современные клинические термины греческого и латинского проис-

хождения интернациональны по своей сути. Чаще всего они не переводят-
ся, а транслитерируются, т. е. передаются средствами буквенно-фонетичес-
кой системы родного языка. Такие транслитераты бывают полными  
(sarcōma — саркома, sepsis — сепсис, pannus — паннус) или частичными 
(typhus — тиф, pathogenĕsis — патогенез, ulceratio — ульцерация). 

В данной работе мы поставили перед собой цель исследовать количе-
ственный и качественный состав полных транслитератов. Анализ проведен 
на базе пятиязычного словаря медицинских терминов Г. Арнаудова [1]  
с использованием 3-томного энциклопедического словаря медицинских 
терминов [2]. 

В словаре Г. Арнаудова мы обнаружили 1155 полных клинических 
транслитератов. Нам представляется, что их можно разделить на 4 группы: 

1. Полные транслитераты, восходящие к существительным I латин-
ского склонения (930 терминов). 

2. Полные транслитераты, восходящие к существительным III латин-
ского склонения (180 терминов). 

3. Полные транслитераты, восходящие к существительным II латин-
ского склонения (22 термина). 

4. Полные транслитераты от греческих существительных, не входя-
щих в систему пяти латинских склонений (23 термина). 

Самая многочисленная группа — полные транслитераты I латинского 
склонения. В основном это термины на -иа (875 существительных),  
55 транслитератов с окончанием -а. 

С точки зрения семантики термины на -а чаще всего обозначают раз-
личные патологические состояния, процессы: например, angīna, ae f —  
ангина — острое воспалительное инфекционное заболевание лимфадено-
идного кольца; colĭca, ae f — колика — кишечная резь. 

Полные транслитераты на -а могут также обозначать: а) названия пла-
стических операций, у Арнаудова шесть таких терминов — аллопластика, 
артропластика, гетеропластика, гомопластика, блефаропластика, керато-
пластика; б) названия наук, у Арнаудова три таких термина — диагности-
ка, медицина, гигиена. 

Семантика полных транслитератов на -иа из-за их количественного 
превосходства более разнообразна. Эти транслитераты обозначают: 
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1) названия патологических процессов и состояний (623): haematuria, 
ae f — гематурия — наличие крови в моче; 

2) названия хирургических операций (99): tenorrhaphia, ae f — тено-
рафия — сшивание сухожилия; 

3) названия методов обследования, методов лечения (92): hystero-
graphia, ae f — гистерография — рентгенография полости матки; 
pelotherapia, ae f — пелотерапия — грязелечение; 

4) названия наук и разделов медицины (61): haematologia, ae f — гема-
тология — наука о крови и кроветворных органах. 

Вторая по численности группа — полные транслитераты III латинско-
го склонения. Они имеют четыре разновидности, так как восходят к латин-
ским словарным формам со следующими окончаниями: 1) -ōma /-ēma /-ma; 
2) -sis /-is; 3) -x; 4) -r /-s /-o. 

Латинские существительные на -ōma /-ēma/ -ma дали 133 полных 
транслитерата. Транслитераты на -ома чаще всего имеют значение «пато-
логическое образование — опухоль», реже передают какое-то патологиче-
ское состояние: например, myōma, ătis n — миома — мышечная опухоль; 
glaucōma, ătis n — глаукома — болезненное повышение внутриглазного 
давления. 

Транслитераты на -ема и -ма не имеют столь четкой семантики, как 
транслитераты на -ома, и могут обозначать различные понятия клиниче-
ской медицины: например, empyēma, ătis n — емпиема — скопление гноя  
в естественной полости; barotrauma, ătis n — баротравма — повреждение, 
вызываемое повышенным или пониженным атмосферным давлением. 

Латинские существительные на -sis/-is образовали полные транслите-
раты со значением «патологический процесс, состояние»: например, pala-
toschĭsis, is f — палатосхизис — врожденное расщепление нёба; onychor-
rhēxis, is f — онихорексис — ненормальная хрупкость ногтей. 

У Арнаудова таких полных транслитератов зафиксировано 41. Но, об-
ратившись к ЭСМТ, мы обнаружили, что сегодня функционирует лишь 
половина из них. Остальные либо вышли из употребления, либо из полных 
транслитератов превратились в неполные (варикоз, аденомиоз, трихоз  
и т. д.). 

Латинские существительные на -х дали 16 полных транслитератов, 
которые по семантике чаще всего связаны с плевральной полостью  
(11 терминов) и маточными трубами (4 термина). Например: pyosalpinx, 
ngis f — пиосальпинкс — скопление гноя в маточной трубе; oleothōrax, ācis 
m — олеоторакс — введение масла в плевральную полость. Исключение 
составляет varix, ĭcis f — варикс — ограниченное расширение вен. 

Латинские существительные на -r/-s/-o образовали 10 полных транс-
литератов: 
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а) hydropyourēter, ēris m — гидропиоуретер; ordinātor, ōris m — орди-
натор; pseudotūmor, ōris m — псевдотумор; sopor, ōris m — сопор; stupor, 
ōris m — ступор; tremor, ōris m — тремор; 

б) herpes, ētis m — герпес; ischias, ădis f — ишиас; 
в) libīdo, ĭnis f — либидо; lumbāgo, ĭnis f — люмбаго. 
По семантике почти все выше перечисленные термины связаны с па-

тологическими процессами. 
Ко II латинскому склонению восходит меньше полных транслитера-

тов, нежели к I и III склонению — 22 термина, имеющих, как правило,  
значение «патологический процесс, состояние». Например: pannus, i m — 
паннус — диффузное помутнение поверхностных слоев роговицы; symble-
phăron, i n — симблефарон — сращение века с глазным яблоком. 

У некоторых терминов этой группы иная семантика: virus, i n — ви-
рус — инфекционные возбудители болезней; tonus, i m — тонус — дли-
тельно поддерживаемый уровень активности организма в целом, его  
отдельных систем и органов. 

Четвертая группа полных транслитератов образована от греческих су-
ществительных, не входящих в систему пяти латинских склонений. Таких 
транслитератов 23. 15 из них имеют значение «киста» или «грыжа», 4 транс-
литерата по значению связаны с дыханием: например, myelocēle, es f — 
миелоцеле — спинномозговая грыжа; dyspnoë, es f — диспноэ — одышка. 

Остальные транслитераты этой группы по семантике принадлежат  
к различным разделам клинической медицины: varicocēle, es f — варико-
целе — варикозное расширение и удлинение вен семенного канатика; 
acme, es f — акме — 1) высшая точка температурной кривой, 2) кульмина-
ция болезни; menarche, es f — менархе — время наступления первых мен-
струаций; hydroсēle, es f — гидроцеле — водянка оболочек яичка. 

Как исключение из сказанного выше отметим, что нам встретилось  
3 полных транслитерата, образованных от существительных IV и V латин-
ских склонений: raptus, us m — раптус, coitus, us m — коитус, caries, ēi f — 
кариес.  

Проведенный анализ показал, что полные транслитераты, функциони-
рующие в современной клинической терминологии, бывают двух видов:  

1. Полные транслитераты, восходящие к латинским существительным 
I, II, III склонения. Составляют 98 % от общего количества проанализиро-
ванных транслитератов.  

2. Полные транслитераты, восходящие к греческим существитель-
ным, не входящим в систему пяти латинских склонений. Составляют 2 % 
от общего количества проанализированных транслитератов. 

Чаще всего в современной клинической терминологии используются 
полные транслитераты латинских существительных I склонения — терми-
ны на -a/-иа (80 % от всех проанализированных терминов). 
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Liashkevich A. 
ABSOLUTE TRANSLITERATION IN MODERN  

CLINICAL TERMINOLOGY 
Absolute transliterates functioning in modern clinical terminology can be 

of two types: 98 % of the total number of the analyzed transliterates go back to 
the Latin nouns of the Ist, IInd or IIIrd declensions and 2 % go back to the Greek 
nouns. The transliterates of the Latin nouns belonging to the Ist declension 
(terms finished with –a/-ua) are used in clinical terminology more often. 

 
 

Матюхина Л. М., Борисова Т. С. 
ПРЕДИКТОРЫ РИСКА В СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ 

ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра гигиены детей и подростков 
 

Охрана здоровья подрастающего поколения является одним из при-
оритетов государства в области здравоохранения. Особую заботу в вопросе 
охраны здоровья вызывает группа дошкольников, так как именно в этот 
период закладывается «фундамент» физического и психического здоровья. 
Диагностика здоровья, выявление донозологических состояний, оценка 
риска развития заболеваний данного контингента детей, формирование 
групп риска и осуществление необходимых профилактических и оздорови-
тельных мероприятий составляет основу сохранения и укрепления здоро-
вья населения на перспективу [1]. 

Цель работы: на основе анализа предикторов риска произвести диагно-
стику и прогнозирование состояния здоровья детей дошкольного возраста. 

Материалы и методы исследования: 151 ребенок 4–6 лет ДОУ  
г. Минска. В работе представлены 2 сравнительные группы: мальчики (76) 
и девочки (75). 

Соматическое здоровье детей изучалось с использованием критерия 
неспецифической резистентности (по показателю частоты заболеваний  
в течение года) и хронической заболеваемости [5]. Сведения о здоровье де-
тей получали путем выкопировки из медицинских карточек детского сада 
и амбулаторных карт, анкетирования родителей. Оценка соматического 
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здоровья осуществлялась путем разделения детей на 3 группы: здоровые 
(не болеющие в течение года); эпизодически болеющие (до 3 раз в году)  
и часто болеющие (4 и более раз в год).  

Физическое развитие изучалось антропометрическим методом по по-
казателям масса тела, рост, окружность грудной клетки. Оценка физиче-
ского развития проводилась методом индексов (индекс Кетле), методом 
сигмальных отклонений и центильным методом с использованием методи-
ческих рекомендаций [4]. 

Двигательная активность оценивалась путем подразделения детей на  
3 категории: гиперподвижный, малоподвижный и оптимально подвижный. 
Характеристики двигательного статуса были получены по средствам на-
блюдения и анкетно-опросного метода (среди родителей и воспитателей). 

Нервно-психическое здоровье оценивалось по психологической со-
ставляющей с помощью скринингового теста цветовыбора Люшера и рас-
пределения детей при оценке на группы (здоровые, состояние тревожно-
сти, состояние стресса) [3], по характеру аппетита, ночного и дневного сна. 

Результаты и обсуждение 
На основании полученных индивидуальных показателей здоровья  

определили коллективный уровень здоровья. Индекс здоровья составил  
9,8 %, удельный вес часто болеющих 68 %, эпизодически болеющих — 
21,6 %. 45 % детей имеют хроническую патологию. В структуре хрониче-
ской патологии преобладают заболевания верхних дыхательных путей (ги-
пертрофия нёбных миндалин) 12 %, 2-е место — дискинезия желчевыво-
дящих путей (ДЖВП) (10 %), далее следует пролапс митрального клапана 
(8 %) и гипертрофия аденоидов I, II степени (8 %). В обеих сравнительных 
группах преобладают часто болеющие дети, однако здоровых мальчиков 
меньше, чем здоровых девочек. Патологическая пораженность среди дево-
чек (56 %) выше, чем среди мальчиков (35 %). 

Только у 1/2 обследованных детей отмечается гармоничное физическое 
развитие, 20 % детей имеют отклонения в сторону резко- и дисгармонич-
ного за счет избыточной массы тела (ИМТ) и 16 % аналогично за счет де-
фицита массы тела (ДМТ), причем ИМТ более выражен среди девочек, 
ДМТ среди мальчиков. У девочек преобладающим является высокий  
и выше среднего уровень физического развития, у мальчиков — средний  
и ниже среднего. 

При оценке взаимообусловленности прогностических признаков здо-
ровья с частотой заболевания была установлена связь частоты заболеваний 
с отклонением физического развития в сторону резкодисгармоничного, как 
за счет ИМТ, так и ДМТ, более выраженное влияние наблюдается в группе 
девочек. Дисгармоничный уровень физического развития в большей сте-
пени обуславливает эпизодическую заболеваемость. Частота заболеваний 
коррелирует  с  высоким  и  выше среднего уровнем физического развития, 
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у девочек более выраженная зависимость, чем у мальчиков. 
Ниже среднего уровень физического развития оказывает влия-
ние на эпизодическую заболеваемость. 

При оценке двигательной активности детей было установлено, что 
около трети (31,4 %) из них (в большей степени мальчики) гиперподвиж-
ные. Малоподвижных детей не наблюдалось, что обусловлено физиологи-
ческими особенностями данного возрастного периода. Характер двига-
тельной активности обуславливает частоту заболеваний — среди часто  
болеющих мальчиков и эпизодически болеющих девочек большинство  
гиперподвижные, среди здоровых детей обеих анализируемых групп все 
оптимально подвижные. 

Отмечается весьма низкий процент (7,8 %) психологически здоровых 
детей. Преобладающее большинство (68,6 %) обследуемых находится  
в тревожном состоянии и 24 % — в состоянии стресса. Указанная неблаго-
получная ситуация более выражена среди мальчиков. 

При оценке взаимосвязи нервно-психического здоровья с частотой  
заболеваний выявлено, что среди часто болеющих детей обеих групп пси-
хологически здоровых не наблюдается. Среди эпизодически болеющих  
девочек психологически здоровые составляют 20 %, а среди эпизодически 
болеющих мальчиков все находятся в состоянии стресса и тревожности. 

Большинство детей (64,5 %) характеризуется нормальным аппетитом, 
10 % имеет плохой и только 25,5 % — оптимальный аппетит. У половины 
детей отсутствует дневной сон, причем у мальчиков чаще, чем у девочек. 
Большинство детей имеет ночной сон, продолжительностью не менее 10 ч, 
вместе с тем у 39 % наблюдается недостаточность ночного сна. Независи-
мо от продолжительности, у трети из них отмечаются нарушения характе-
ра сна, т. е. имеет место качественная неполноценность ночного отдыха: 
просыпаются ночью (13 %), разговаривают во сне (8 %), тревожный сон  
(6 %). 

Изучение и комплексная оценка показателей здоровья, физического 
развития и психологического статуса детей дошкольного возраста позво-
лили сделать следующие выводы: 
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1. Среди обследованного контингента детей преобладают (68 %)  
часто болеющие дети. 

2. У 45 % детей имеются хронические заболевания. В структуре хро-
нической патологии преобладают гипертрофия нёбных миндалин (12 %), 
ДЖВП (10 %), аденоиды (8 %). 

3. Только 1/2 детей имеет гармоничный уровень физического разви-
тия: 55 % детей при оценке по индексу Кетле и 56,8 % детей при оценке 
методом сигмальных отклонений. 

4. Анализ предикторов риска позволил установить наиболее значи-
мые из них, способствующие снижению неспецифической резистентности 
организма: неустойчивость нервно-психических реакций — состояние  
тревожности с риском развития стресса; нарушение двигательной активно-
сти — гиперактивность, или синдром «недостаточности внимания»; нера-
циональный пассивный отдых — снижение общей продолжительности 
ночного сна и почти полное отсутствие дневного, плохое засыпание и тре-
вожный сон. 

5. Установлены проявления полового диморфизма — по большинству 
анализируемых показателей здоровья менее благоприятная ситуация на-
блюдается у мальчиков, которых следует отнести к группе риска. 

Таким образом, вышеуказанные предикторы преморбидного и болез-
ненного статуса обследованного контингента детей позволяют сделать не-
благоприятный прогноз состояния здоровья детей дошкольного возраста. 
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Nowadays the most important predictors of risk that promote to nonspecific 
resistance impairment are instability nervous and mental reactions, disordered 
motor activity and irrational passive rest. 
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Одна из «болезней цивилизации» — сахарный диабет (СД) 
— к началу XXI века «перешагнул» планку самых неутешитель-
ных прогнозов.  
Каждые 10–15 лет во всех странах мира количество больных 
данным заболеванием увеличивается в 2 раза, и по прогнозам 
ученых к 2010 г. будет составлять 220 млн человек [7]. Медико-
социальная значимость СД состоит в том, что он охватывает 
все возрастные группы, включая детей и подростков, приводя к 
ранней инвалидизации и летальности.  

СД 1 типа является независимым фактором риска разви-
тия кардиоваскулярной патологии, связанной со следующими 
механизмами: первичным нарушением метаболизма кар-
диомиоцитов, поражением мелких сосудов миокарда (прояв-
ление микроангиопатии), нейровегетодистрофией миокарда 
[7]. Метаболические нарушения миокарда касаются прежде 
всего  
его энергетики, синтеза нуклеиновых кислот, белков, обмена 
гликогена. Торможение метаболизма глюкозы приводит к на-
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коплению гликопротеидов в интерстициальной ткани, повыше-
нию содержания триглицеридов  
в миокарде, нарушению синтеза фосфолипидов, что сопро-
вождается  
нарушением электролитного баланса и изменением ультра-
структуры миокардиоцитов [4, 5]. Диабетическая микроангио-
патия проявляется поражением мелких сосудов почек, сетчат-
ки глаз, нервной системы и других органов, в том числе серд-
ца. При этом происходит утолщение базальной мембраны, 
пролиферация эндотелия, отложение в стенке сосудов конеч-
ных продуктов гликозилирования (КПГ). Поражение мелких ар-
терий сердца приводит к нарушению микроциркуляции и 
ухудшению кислородтранспортной функции [4, 5, 7]. Пораже-
ние вегетативной нервной системы при сахарном диабете вы-
зывает нарушение регуляции сердечного ритма.  
В основе патологии вегетативной нервной системы лежит акти-
визация  
полиолового пути утилизации глюкозы (накопление в нервной 
ткани фруктозы, которая обеспечивает внутриклеточную гипе-
росмолярность, отек, набухание клетки, затем демиелиниза-
цию нервного волокна) [1, 5]; неэнзиматическое гликозилиро-
вание белков, приводящее к аксональной атрофии, демиели-
низации нейронов [1, 2, 3]; нарушение эндоневрального кро-
вотока [4, 5]; оксидативный стресс (избыточное образование 
свободных радикалов с последующим повреждением мем-
бранных структур нейронов, ДНК) [1, 3, 4]. Все вышеизложен-
ные патологические процессы приводят  
к дистрофическим изменениям в клетках проводящей систе-
мы сердца, что проявляется, в основном, нарушением про-
цессов реполяризации и деполяризации, в частности удлине-
нием интервалов QT и QTc. Увеличение  
данных показателей является предиктором фатальных нару-
шений ритма, которые, в свою очередь, приводят к пароксиз-
мам желудочковых тахикардий. Последние нередко заканчи-
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ваются фибрилляцией желудочков,  
являющихся непосредственной причиной внезапной смерти 
[6]. 

Целью нашего исследования явилась оценка показателей 
интервала QT и его корригированной величины (QTc) у детей с 
СД 1 типа, выявление взаимосвязи данных параметров с дли-
тельностью заболевания, возрастом и полом ребенка, значе-
ниями индекса массы тела (ИМТ), артериального давления 
(АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), фруктозамина 
(ФА), уровнями холестерина и триглицеридов (ТГ) крови. 

Материалы и методы 

Интервалы QT и QTc оценены в 12 стандартных отведениях 
электрокардиограммы (ЭКГ) у 66 детей с СД 1 типа — группа 
А (средний возраст 13,17 ± 1,38 лет, длительность заболевания 
— 5,26 ± 1,3 лет). Уровень ФА в группе А (измерен у 92,42 % де-
тей) составил 407,46 ± 28,16 мкмоль/л (при норме до 285 
мкмоль/л). У 7,58 % детей группы А определен HbA1c, равный 
9,87 ± 0,81 % (норма до 7,5 %). Контрольная группа (группа Б) 
представлена 60 здоровыми детьми, соответствующими по по-
лу и возрасту исследуемой группе (средний возраст 12,35 ± 
2,19 лет). У обследованных двух групп измерены АД, ЧСС, оп-
ределены уровни холестерина и ТГ крови, проанализированы 
изменения на ЭКГ с оценкой интервалов QT и QTc, выполнена 
ЭхоКГ. Все пациенты СД 1 типа осмотрены неврологом и оку-
листом. При статистической обработке результатов использо-
вались методы вариационной статистики.  

Результаты и обсуждение 

В ходе исследования выявлено, что у детей с СД 1 типа ин-
тервалы QT и QTс имеют большие значения по сравнению с 
контрольной группой (373,08 ± 14,05 мс и 418,82 ± 13,53 мс, 
352,97 ± 15,1 мс и 392,73 ± 13,0 мс соответственно, p < 0,0001). 
При этом количество детей из исследуемой группы, имеющих 
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QTc > 440 мс, составило 18,18 %, а из контрольной группы — 
6,67 %. При анализе ЭКГ пациентов с СД 1 типа у 50 % выявлен 
синдром ранней реполяризации желудочков, у 21,21 % — фе-
номен  
укороченного PQ, у 24,24 % — изменения в миокарде левого 
желудочка,  
у 43,94 % — нарушение проводимости в виде АВ-блокады 1-й 
степени, миграции водителя ритма (6,67 %; 10 %; 13,33 %; 28,3 % 
у здоровых детей соответственно). Обнаруженные ЭКГ-
феномены свидетельствуют об обменно-дистрофических и 
электролитных изменениях в клетках, о колебаниях автоматиз-
ма синусового узла и нарушениях проведения импульса, ос-
новной причиной которых является хроническая гипоксия и 
энергетический дефицит. 33,33 % детей из исследуемой груп-
пы на ЭхоКГ имели умеренные метаболические изменения в 
миокарде. Данные изменения на ЭКГ и ЭхоКГ наблюдались 
при увеличенных значениях интервала QT, особенно QTc.  

У 42,42 % детей с СД 1 типа отмечалась полинейропатия 
дистального типа; у 24,24 % — ретинопатия (из них непролифе-
ративная ретинопатия — у 68,75 % пациентов, препролифера-
тивная — у 18,75 % и пролиферативная — у 12,5 %); нефропатия 
отмечалась у 28,79 % детей с СД 1 типа  
(из них доклиническая нефропатия — у 52,63 %, нефропатия II 
стадии —  
у 21,05 %, нефропатия III — у 21,05 % и нефропатия IV стадии — 
у 5,27 % пациентов). 

Показатели холестерина и триглицеридов крови были вы-
ше у детей исследуемой группы по сравнению с таковыми у 
детей контрольной группы (4,71 ± 0,44 ммоль/л и 1,2 ± 0,72 
ммоль/л, 4,125 ± 0,38 ммоль/л и 0,99 ± 0,17 ммоль/л соответст-
венно, p < 0,002). В группе А такие показатели, как ИМТ, АД 
систолическое и диастолическое (ИМТ у детей с СД — 20,32 ± 
1,51, p < 0,0015; у здоровых детей — 19,07 ± 1,47, p < 0,0015; АД 
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систолическое и диастолическое у детей с СД и здоровых — 
112,42 ± 4,32 мм рт. ст. и 71,67 ± 4,09 мм рт. ст., 107,85 ± 4,58 мм 
рт. ст. и 66,78 ± 4,39 мм рт. ст. соответственно, p < 0,0001) пре-
вышали показатели контроля.  

При анализе полученных данных обнаружены различия ря-
да величин у девочек и мальчиков с СД 1 типа. Значения QTc у 
девочек превышали таковые у мальчиков (425,33 ± 19,75 мс про-
тив 411,0 ± 17,72 мс, p < 0,0001). Показатели ИМТ девочек были 
выше по сравнению с теми же показателями мальчиков (21,17 ± 
2,63 кг/м2 против 19,26 ± 1,53 кг/м2, p < 0,0015), при этом, избыток 
массы тела более 5 % выявлен у 11,11 % девочек и у 6,67 % маль-
чиков. Уровни холестерина крови были больше у девочек (5,02 ±  
0,63 ммоль/л против 4,36 ± 0,54 ммоль/л, p < 0,002). Гиперхоле-
стеринемию более 6 ммоль/л имели 8,11 % девочек и 3,33 % 
мальчиков. У мальчиков отмечались большие значения ЧСС, 
чем у девочек (81,4 ± 9,52 уд/мин против 75,41 ± 3,24 уд/мин, p < 
0,001) и более высокие уровни фруктозамина (432,75 ± 49,8 
мкмоль/л и 384,54 ± 26,92 мкмоль/л соответственно, p < 0,001). 

Возможность влияния на величину интервала QTc различных 
показателей рассчитана с помощью вычисления коэффици-
ента корреляции. Была установлена слабая связь между QTc и 
длительностью заболевания  
(r = 0,385, p < 0,002), АД систолическим и диастолическим (r = 
0,31  
и r = 0,312, p < 0,0001), и связь средней силы с возрастом (r = 
0,526,  
p < 0,001). Выявлена обратная связь между интервалом QT и 
ЧСС  
(r = -0,509, p < 0,001). Не установлено корреляции между ИМТ (r 
= 0,206, p< 0,0015), гликемией (r = 0,145, p < 0,0015), уровнями 
холестерина крови (r = 0,033, p < 0,002) и QTс. 

Выводы 
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1. Увеличение показателя интервала QT может приводить к 
нарушениям сердечного ритма.  

2. У детей с СД 1 типа отмечается увеличение интервалов 
QT и QTc, что свидетельствует о наличии обменно-
дистрофических и электролитных изменений в миокарде. 

3. QTc чаще имеет большие значения у девочек, по срав-
нению с таковыми у мальчиков. 

4. Возраст, стаж диабета, АД являются одними из факто-
ров, определяющих величину QTc.  
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INTERRELATION OF INTERVAL QT CHANGES  
AND CONTROL METABOLIC INDICES IN CHILDREN  

WITH DIABETES MELLITUS TYPE 1 

In this work changes of intervals QT and QTc in 66 children with 
Diabetes Mellitus type 1 (DM1) and in 60 healthy children were 
studied, we found the interrelation of considered indices with pulse 
rate, blood pressure, Body Mass Index, levels of cholesterol, triglyc-
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erides and glycemie in blood, changes on ECG and on EchoCG 
were analysed. On account of incurred research was revealed the 
following: the increase of intervals QT and QTc is noticed in chil-
dren with DM1; in girls QTc has higher values more often than in 
boys; age, duration of  
a diabetes and blood pressure are the factors defining values of 
QTc. 
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При увеличении молочных желез у девочек до 8 лет необходимо диф-

ференцировать истинное преждевременное половое развитие (иППР)  
и изолированное преждевременное телархе (ИТ). Телархе часто является 
первым и единственным признаком манифестации иППР [1, 4]. При пер-
вичном осмотре ребенка часто сложно четко разграничить начало полной 
формы преждевременного пубертата и изолированного увеличения молоч-
ных желез. При одновременном выявлении телархе, адренархе и ростового 
скачка диагноз иППР не вызывает сомнений. Чаще педиатру приходится 
сталкиваться только с одним или двумя симптомами (преимущественно  
с телархе), каждый из которых может быть проявлением полной формы 
ППР, неполного полового развития или других заболеваний, требующих 
неотложной гормональной терапии. Особенно тщательного обследования  
у детского эндокринолога требуют пациентки с преждевременным телархе 
после 2–3 лет [1, 6]. Это связано с высокой вероятностью дальнейшей про-
грессии у них полового созревания из-за нестабильности гонадотропной 
регуляции. Результаты длительного наблюдения за девочками с прежде-
временным увеличением молочных желез показали, что около 10 % обсле-
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дованных имели медленно прогрессирующее иППР [1, 3]. Дифференциаль-
ную диагностику ИТ и иППР можно провести, используя следующие при-
знаки [1, 5]: 

Таблица 

Дифференциальная диагностика ИТ и иППР 

Признак ИТ иППР 

Увеличение молочных желез Да Да 

Другие признаки полового развития Нет Да 

Скачок роста Нет Да 

КВ>ХВ более 1 года Нет Да 

Размеры матки Не увеличены Увеличены 

Уровень эстрадиола Диагностически не значимо 

Уровень ЛГ базальный Диагностически не значимо 

ЛГ/ФСГ после стимуляции ГРГ <1 >1 

Возрастание ЛГ после стимуляции 
ГРГ 

В 2–4 раза В 8–10 раз 

 

Цель работы: оценить динамику антропометрических, кли-
нических  
и лабораторных показателей с выделением наиболее значи-
мых прогностических критериев эффективности терапии пре-
паратом аналога лютеинизирующего гормона рилизинг-
гормона (ЛГ-РГ) у девочек с иППР.  

Материалы и методы 

Проанализированы амбулаторные карточки 16 девочек с 
иППР, наблюдающихся на базе Минского городского эндок-
ринологического центра. Проведен анализ антропометриче-
ских показателей, стадии полового развития (по Таннеру), дан-
ных гормонального (лютеинизирующий гормон (ЛГ), фоллику-
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лостимулирующий гормон (ФСГ), эстрадиол, пролактин)  
и инструментального исследования (определение костного 
возраста, ультразвуковое исследование органов малого таза) 
до начала лечения и в динамике лечения препаратом аналога 
ЛГ-РГ. 

Результаты и обсуждение 

Медикаментозное лечение иППР направлено на подавле-
ние импульсной секреции гонадотропных гормонов. В резуль-
тате этого снижается выделение эстрогенов в яичниках, рост и 
половое развитие приостанавливаются. В исследуемой группе 
увеличение молочных желез отмечалось  
в среднем с 4 ± 0,4 года. Возраст начала лечения аналогом ЛГ-
РГ 7,25 ± 0,34 лет. В среднем длительность лечения составляет 
1,8 ± 0,3 лет. Каждые 3 месяца оценивались антропометриче-
ские показатели, вторичные половые признаки по Таннеру. Ка-
ждые 6 месяцев проводилось ультразвуковое исследование 
органов малого таза (УЗИ ОМТ), определялись базальные 
уровни гонадотропных и половых гормонов.  

На фоне лечения уменьшается объем и интенсивность 
развития железистой ткани молочных желез, однако не про-
изошло их полного исчезновения. До терапии у 71 % девочек 
степень развития молочных желез соответствовала 3 стадии, 
через год лечения этот показатель уменьшился до  
8 %. Стабилизируется развитие вторичного оволосения. Доля 1–
2 стадии лобкового оволосения в результате лечения увеличи-
лась с 57 % до 92 %. Можно сделать заключение, что на фоне 
терапии достоверно (p < 0,05)  
наблюдается регресс вторичных половых признаков. Объем 
матки высчитывался на основании данных УЗИ ОМТ до лечения 
и на фоне лечения. Отмечается снижение этого показателя. 
До лечения девочки, с размерами матки, соответствующими 3 
стадии полового развития, составляли 54 %, на фоне лечения 
этот показатель уменьшился до 17 %. Необходимо отметить, что 
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чаще всего именно на этой стадии начинается пубертатное 
ускорение роста. На фоне лечения отмечается достоверное 
(p < 0,05) снижение базальных уровней эстрадиола (10,08 
нг/мл до лечения, 3,09 нг/мл —  
после), пролактина (70,89 нг/мл до лечения, 7,28 нг/мл — по-
сле), ФСГ (3,83 МЕ/л до лечения, 2,43 МЕ/л — после). Опереже-
ние паспортного возраста костным уменьшилось в среднем с 
2,61 года до 1,75 лет (p < 0,05), что косвенно позволяет судить об 
улучшении ростового прогноза. Так как длительность лечения 
большинства пациенток около года, проследить динамику 
снижения скорости роста на всей группе не удалось. Однако 
на примере 4 девочек, которые проходили лечение более дли-
тельно, можно отследить тенденцию к снижению скорости 
роста с 10–8 см/год (пубертатный скачок) до лечения, не из-
меняется в первый год лечения, через 3 года от начала лечения 
уменьшается до 3–5 см/год, что соответствует норме до нача-
ла полового созревания. 

Выводы 

В ходе динамического наблюдения наиболее достовер-
ными критериями эффективности лечения истинного ППР яв-
ляются: 1) регресс вторичных половых признаков(Ma); 2) 
уменьшение объема матки; 3) снижение скорости роста до 
возрастной нормы; 4) уменьшение разницы между паспорт-
ным и костным возрастом; 5) снижение базальных концентра-
ций ФСГ, пролактина, эстрадиола.  

Первые полученные результаты, в частности нормализация 
соотношения биологического возраста к костному возрасту 
позволяют надеяться, что окончательный рост пациентов, про-
шедших данный курс лечения,  
будет соответствовать их нормальному развитию. Лечение 
должно продолжаться до тех пор, пока дети не достигнут удов-
летворяющего их роста. Основными критериями прекращения 
лечения девочек с иППР агонистом ЛГ-РГ являются: достижение 
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возраста физиологического наступления  
пубертата, выравнивание костного возраста с паспортным, 
улучшение  
прогноза конечного роста.  
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Marozava I., Solntsava A. 

DYNAMICS OF CLINICAL AND LABORATORY DATA AFTER 
LUTEINIZING HORMONE-RELEASING HORMONE AGONIST TREATMENT 

OF GIRLS WITH PRECOCIOUS PUBERTY 

The work purpose: To estimate dynamics of anthopometrical, 
clinical and laboratory indexes with abjection of the most signifi-
cant prognostic measure  
of effectiveness of luteinizing hormone-releasing hormone agonist 
treatment  
of girls with precocious puberty. 

Stuffs: out-patient cards of 16 girls with true precocious pu-
berty, observed on the basis of the Minsk city endocrinologic cen-
tre. 

Methods: analysis of anthopometrical indexes, sexual devel-
opment stages (corresponding to Tanner), gonadotropin response 
to luteinizing hormone-releasing hormone stimulation as well as 
basal levels of luteinizing hormone, follicle-stimulating hormone, es-
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tradiol, prolactin and instrumental examination (chronical and 
bone age, pelvic ultrasonography prior to the beginning of treat-
ment and in dynamics of luteinizing hormone-releasing hormone 
agonist treatment. 

Results: during dynamic observation by the most authentic 
tests of effectiveness of treatment of girls with precocious puberty 
are: 1. Retrogress of  
the secondary sexual signs (Ma). 2. Reduction of volume of an 
uterus. 3. Depression of growth rate to age norm. 4. Difference re-
duction between passport and bone age. 5. Depression of basal 
concentrations, follicle-stimulating hormone, prolactin, oestradiol. 

 

 

Неверов П. С.  

ИССЛЕДОВАНИЕ СОВМЕСТИМОСТИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В 
РАСТВОРЕ ГИДРОКСИЭТИЛКРАХМАЛА  
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 

Белорусский государственный медицинский университет 

1-я кафедра хирургических болезней 

 

Лечение острого панкреатита (ОП) сегодня является одной 
из основных проблем абдоминальной хирургии. Одними из 
основных патогенетических звеньев ОП являются нарушения 
микроциркуляции, ишемизация тканей, развитие синдрома 
системного воспалительного ответа с прогрессирующим по-
вреждением ткани поджелудочной железы и полиорганной 
недостаточностью, которая примерно в 80 % случаев является 
непосредственной причиной летальных исходов [1, 4]. В клини-
ческой практике  
в последние годы все чаще стали использоваться препараты 
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на основе гидроксиэтилкрахмала (ГЭК). Они способны эф-
фективно купировать микроциркуляторные нарушения, усили-
вать тканевой кровоток, улучшать вязкостные характеристики 
крови [2, 3, 5, 6], что позволяет патогенетически обоснованно 
использовать его на ранних этапах лечения ОП. Вместе с тем, 
сведения о совместимости препаратов на основе ГЭК со 
средствами антицитокинового, антиферментного и антиокси-
дантного действия в специальной литературе отсутствуют. 

Цель исследования — изучение совместимости лекарст-
венных средств антицитокинового (пентоксифиллина, лидо-
каина, октреотида),  
антиферментного (гордокс) и антигипоксантного (эмоксипин) 
действия  
в растворе ГЭК для совершенствования патогенетического ле-
чения ОП. 

Материалы и методы 

Лекарственные средства растворялись в 6 % ГЭК со сред-
ней молекулярной массой 200000 Да со степенью замещения 
0,45–0,55. Исследованы следующие сочетания препаратов: 1) 
ГЭК + октреотид; 2) ГЭК + эмоксипин + лидокаин; 3) ГЭК + гор-
докс; 4) ГЭК + пентоксифиллин. Смеси готовились ex tempore 
и инкубировались в термостате в течение 30 минут при  
t 36 °C. Возможное образование продуктов химического взаи-
модействия лекарственных средств исследовалось методом 
гельпроникающей хроматографии с использованием хрома-
тографа Agilent 1200 (США). Детектирование выхода компо-
нентов смеси осуществлялось фотодиодной матрицей RID A, 
измерялась оптическая плотность (D, ед. оптической плотно-
сти)  
на выбранной длине волны монохроматора. Смеси после ин-
кубации  
растворяли в элюенте 0,1 М NaNO3 + 0,02 % NaN3, в хромато-
графической колонке применяли сорбент Nucleogel 1000-8. 
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Реологические свойства  
полученных смесей изучали путем определения динамиче-
ской вязкости, которую измеряли на ротационном вискози-
метре Rheotest 2 (Германия). Динамическую вязкость η (Па·с, 
паскаль-секунда) вычисляли по формуле  
η = τ/γ, где τ — касательное напряжение (Па), γ — скорость 
деформации сдвига Dr (с-1) при течении исследуемой среды. 

Результаты и обсуждение 

При исследовании графиков изменения динамической 
вязкости  
(η, Па·с) в зависимости от скорости деформации сдвига (γ, с-

1) установлено, что линии тренда исследуемых смесей не 
имеют существенных различий (рис. 1). 

Рис. 1. Реологические свойства ГЭК и лекарственных смесей на его основе 

 

Как следует из графиков на рис. 1, имеется лишь крайне 
незначительное уменьшение вязкости смесей по сравнению с 
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чистым 6%-ным раствором ГЭК. Приведенные данные свиде-
тельствуют о том, что введение  
в ГЭК изучаемых средств антицитокинового, антиферментного, 
антигипоксантного действия существенно не влияет на исход-
ные реологические свойства раствора. 

Нами были изучены кислотно-щелочные свойства и сред-
не-весовая молекулярная масса указанных смесей ГЭК в тем-
пературном диапазоне от 20 до 120 ºС. Результаты исследова-
ния до (Д) и после (П) повышения температуры до 120 ºС (ре-
жим стерилизации) представлены в табл. 

Таблица 

Кислотно-щелочные свойства и средне-весовая молекулярная масса ГЭК  
и смесей на его основе 

рН 
Средне-весовая  

молекулярная масса, 
кДа Исследуемые растворы 

Д П Д П 

6 % раствор ГЭК 5,77 5,94 179,0 

200 мл 6 % ГЭК + 1 мл октреотида 5,82 5,93 178,5 

200 мл 6 % ГЭК + 2 мл лидокаина +  
5 мл эмоксипина 

5,65 5,81 179,3 

200 мл 6 % ГЭК + 5 мл гордокса 5,59 5,74 180,2 

200 мл 6 % ГЭК + 5 мл пентоксифилли-
на 

5,68 5,78 

182,6 

180,7 

Достоверных различий рН в изучаемых растворах до и по-
сле температурной обработки не выявлено (р > 0,05). Так же 
не было отмечено значимого уменьшения средне-весовой 
молекулярной массы смесей. Растворы оставались бесцвет-
ными, прозрачными, выпадения осадка не наблюдалось. При 
хранении в течение 10 суток не было отмечено расслоения 
растворов или выпадения осадка, значение рН в них также не 
изменилось. Все растворы оставались бесцветными и про-
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зрачными. Полученные данные дают основание полагать, что 
совмещение с ГЭК изучаемых средств антицитокинового, ан-
тиферментного, антигипоксантного действия не приводит  
к изменениям кислотно-щелочного состояния и образованию 
побочных продуктов. 

При гель-проникающей хроматографии чистого 6 % ГЭК и 
указанных смесей после термической обработки получены 
однотипные кривые (рис. 2).  

 

Рис. 2. Гель-проникающая хроматограмма лекарственных смесей  
на основе ГЭК после термической обработки 

При анализе хроматограмм установлено, что время нача-
ла и окончания выхода из колонки ГЭК и форма пика выхода 
были идентичными.  
Отсутствие уплощения и расширения пика выхода ГЭК свиде-
тельствует об отсутствии разрушения молекул полимера при 
смешивании с изучаемыми лекарственными средствами и 
температурной обработке. Узкий отрицательный пик отражает 
низкомолекулярные соединения и указывает на  
отсутствие их химической связи с ГЭК. 

Таким образом, результаты сравнительного изучения рео-
логических свойств, рН среды, средне-весовой молекулярной 
массы, хроматографических данных ГЭК и его лекарственных 
смесей с антицитокиновыми, антиферментными, антиокси-
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дантными средствами свидетельствуют о их физико-
химической совместимости. 

Выводы 

1. Совмещение эмоксипина, пентоксифиллина, лидокаи-
на, гордокса, октреотида с гидроксиэтилкрахмалом не при-
водит к изменению его вязкостных характеристик, уровня рН, 
молекулярно-массового распределения. Сохраняются бес-
цветность и прозрачность растворов. 

2. Признаков физико-химического взаимодействия препа-
ратов, приводящего к образованию побочных продуктов в 
смесях, не выявлено. 
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for specific therapeutics of acute pancreatitis. The article contains 
the theoretical bases of the new schemes of pathogenic treat-
ment of acute pancreatitis using HydroxyEthyl Starch (HES) in 
combination with medicines of anticytokine, rheologic and tissue-
protective activity. It estimates the chemical compatibility and 
rheologic properties of  
the mixtures. As a result of the studies of viscosity, acid conditions, 
molecular mass distribution we came to the conclusion, that there 
were no signs of physical or chemical interaction leading to the 
appearance of by-products in the mixtures. 

 

 

Новикова Е. В., Сорокопыт А. В. 

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД  
НА ВОПРОСЫ ПОДРОСТКОВОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ 

Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра акушерства и гинекологии 

 

Нежелательная беременность и связанные с ней аборты 
остаются одной из наиболее актуальных проблем современ-
ной медицины. Наиболее печальная ситуация среди подрост-
ков и молодежи (более 20 % всех абортов приходится на дево-
чек в возрасте до 18 лет). Около 20 млн всех незапланирован-
ных беременностей в мире возникают по причине неудач в ис-
пользовании методов контрацепции [1]. 

Задачами исследования было определить уровень осве-
домленности подростков в вопросе применения средств кон-
трацепции, изучить распространенность их применения среди 
подростков, живущих половой жизнью с учетом способа при-
менения, с учетом способа поступления их в организм, а так-
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же изучить объем проводимой работы по вопросам полового 
воспитания в школах [6]. 

Целью нашего исследования является профилактика не-
желательных беременностей в подростковом возрасте, 
уменьшение количества абортов в данной возрастной группе 
и сохранение репродуктивного здоровья девочек-подростков и 
женщин. 

Проблема подростковой беременности является актуаль-
ной для Республики Беларуси в настоящее время [9]. 

По данным О. О. Янушевича (2008 г.), в нашей стране каж-
дая 13-я  
девушка начинает сексуальную жизнь в возрасте до 14 лет. В 
Республике Беларусь 69 % родов среди несовершеннолетних 
девушек приходится на возраст до 16 лет [3]. 

Любопытно отношение девушек к раннему началу поло-
вой жизни:  
69 % девушек не жалеют о произошедшем, 20 % опрошенных 
сожалеет,  
11 % затруднились с ответом [2]. 

С учетом особенностей подросткового организма кон-
трацептивное поведение девочек-подростков отличается от по-
ведения старших возрастных групп. Они характеризуются низ-
ким уровнем образованности по  
вопросам контрацепции, нерегулярной половой жизнью, час-
той сменой половых партнеров, нерегулярными менструа-
циями, недостаточной возможностью общения с родителями 
[5]. 

Учитывая все эти факторы, можно сказать, что самым при-
емлемыми средствами контрацепции у подростков являются 
гормональная контрацепция (по данным ВОЗ наиболее при-
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емлемым способом контрацепции признаны монофазные 
КОК) и барьерные методы [3]. 

Чтобы исследовать возраст начала половой жизни и уро-
вень просвещенности подростков по вопросу контрацепции в 
г. Минске, проводилось анкетирование в сформированной 
выборочной совокупности из 50 девушек, учениц 12 гимназии г. 
Минска, где критерием выбора стало согласие самих паци-
енток на участие в анкетировании. Средний возраст опрошен-
ных 15 лет. 

Критерием разделения на группы по результатам опроса 
стал возраст сексуального дебюта у опрошенных подростков. 
Наиболее приемлемым возрастом для начала половой жизни 
подростки считают возраст 16–17 лет. Действительный возраст 
начала половой жизни среди опрошенных  
составляет 15,2 года.  

Нами было выделено две группы: 

1-я группа — 31 девочка (62 %) имевшая коитальный опыт; 

2-я группа — 19 юных респонденток (38 %), отрицающих 
состоявшийся сексуальный дебют. 

Менструальная функция у опрошенных девочек-
подростков было следующая: возраст наступления менархе 
равнялся 13 годам у 53 % пациенток 1-й группы и 14,5 лет у 61 % 
девочек из 2-й группы. У большинства девочек 67 % и 71 % 1-й и 
2-й группы соответственно менструальный цикл был регуляр-
ным, средняя длительность цикла составила 26 дней для паци-
енток 1-й группы и 29 дней для 2-й группы, продолжительность 
менструации составила 4 и 7 дней в 1-й и 2-й группах соответ-
ственно.  

Основными причинами для начала половой жизни среди 
респондентов стали: физическое влечение (31 %), любовь (29 
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%), случайность (22 %), настойчивость полового партнера (12 
%), любопытство (5 %), увлечение партнером (1 %).  

Среди источников информации о способах контрацеп-
ции, подростки указывали чаще всего варианты из СМИ, от ро-
дителей, из школы в 1-й группе респонденток, во 2-й группе 
подростки чаще называли газеты, журналы, листовки на ули-
цах, встречается большее разнообразие ответов. 

Пациентки 1-й группы (16 %) считают, что уровень их знаний 
неудовлетворительный и хотели бы знать больше по вопросу 
контрацепции. 84 % считает уровень своих знаний достаточ-
ным. Во второй группе 21 % юных пациенток считает, что знаний 
по вопросу контрацепции не достаточно  
и 79 % оценивает свой уровень знаний как удовлетворительный. 

Следует также отметить, что на практике используют в 
большей степени комбинированный метод контрацепции 60 % 
опрошенных 1-й группы, 3 % пациенток из 1-й группы не исполь-
зуют никаких средство контрацепции. 

Опыт незащищенного полового акта имелся у 17 человек 
из первой группы (54,8 %). 

Среди причин, которые этому способствовали, называют 
следующие: интерес (3 чел.), алкогольное опьянение (5 чел.), а 
также множество других. 

В случае наступления незапланированной беременности 
рожать согласны 3 человека (9,7 %) из 1-й и 7 (37 %) из 2-й груп-
пы соответственно, вариант аборта среди ответов 1-й группы 
встретился 9 раз (29 %), во 2-й — 3 (16 %), не знали, как поступи-
ли бы в такой ситуации 9 человек (29 %) из 1-й группы и 6 (32 %) 
из 2-й, от ответа воздержались 10 человек (32,3 %) из 1-й и 3 (15 
%) 2-й группы соответственно. 

Данные результаты говорят о том, что, не смотря разнооб-
разие и достаточную доступность средств и методов контра-
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цепции, их активную пропаганду средствами массовой и спе-
циальной информации, уровень знаний среди подростков по 
вопросам предохранения от нежелательной беременности 
остается недостаточным [4]. Это свидетельствует о необходи-
мости проведения работы среди учащихся и молодежи, 
формировании здорового образа жизни, а также проведение 
специальных бесед, разработка специальных программ по 
работе с родителями, воспитателями и педагогами, получение 
квалифицированной помощи по правильному подбору 
средств контрацепции в гинекологических кабинетах. 
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In this article there are reproduced facts about the number of 
young people with unexpected pregnancy in The republic of Bela-
rus, modern problems of  
the behavior of sexually active adolescents and contraception 
choices, available in our republic  
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Свободнорадикальное окисление играет ключевую роль в 
патогенезе бронхолегочных заболеваний [3]. Сигаретный дым 
(СД) — главный этиологический фактор хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ), так как в нем содержится высо-
кая концентрация (1014–1016) свободных радикалов, при этом, в 
твердой фазе СД находятся относительно стабильные «долго-
живущие» гидроксихиноновые радикалы, способные, в свою 
очередь, генерировать супероксидный радикал (O2•), гидро-
ксильный радикал (OH•) и пероксид водорода. В газовой фазе 
преобладают короткоживущие радикалы — алкилы и перок-
силы [1]. Кроме того, в СД присутствуют  
оксиды азота в довольно высоких концентрациях (500–1000 
ppm) [2]. Эти активные формы кислорода (АФК) и активные 
формы азота, попадая в альвеолярное пространство, способ-
ны инициировать процессы перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) биологических мембран, приводящие к нарушению их 
структурной целостности и барьерных свойств. 
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Внутриклеточная защита от свободных радикалов осуще-
ствляется функционированием антиоксидантной системы 
(АОС). АОС включает низкомолекулярные антиоксиданты и ан-
тиоксидантные ферменты — супероксиддисмутазу (СОД), ка-
талазу (Кат) и глутатионпероксидазу (ГП). Они предотвращают 
цепь свободнорадикальных реакций посредством снижения 
концентраций радикалов, инициирующих этот процесс. СОД  
является основным ингибитором образования O2–, катализируя 
реакцию дисмутации O2– в Н2О2. Разложение Н2О2 в клетках 
происходит в реакциях, катализируемых ферментами Кат и 
ГП. Снижение уровня Н2О2 приводит  
и к снижению концентрации OH•. 

Предполагается, что СД способен инициировать оксида-
тивный стресс, который возникает в результате дисбаланса в 
системе «оксиданты–антиоксиданты», и может играть ключе-
вую роль в развитии патологического процесса в легочной тка-
ни. 

Целью исследования явилось изучение влияние экстракта 
сигаретного дыма (ЭСД) на продукцию АФК, уровень ПОЛ и 
активность антиоксидантных ферментов в альвеолярных мак-
рофагах (АМ) в зависимости от концентрации смол в ЭСД и 
длительности его воздействия. 

Материалы и методы 

АМ выделяли из бронхоальвеолярной лаважной жидкости 
крыс. Клеточную суспензию высевали на чашки Петри в конеч-
ной концентрации 2×106 макрофагов. Первичную культуру кле-
ток инкубировали в течение  
1 ч и 24 ч в питательной среде DMEМ, обогащенной смолами 
табачного дыма (ЭСД-среда) различной концентрации — 14 
мг, 28 мг и 42 мг. 

ЭСД (210 мг%) с содержанием смол 42 мг был приготов-
лен путем пропускания дыма из трех сигарет («Корона», РБ; 
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содержание смол в 1 сигарете — 14 мг) со скоростью 1 сига-
рета/мин через 20 мл культуральной среды DМЕМ с помощью 
вакуумного насоса. Концентрации 140 мг%  
и 70 мг% готовились путем разведения исходной. ЭСД-среду 
стерилизовали с помощью бактериального фильтра (Ø пор = 
0,22 мкм). ЭСД был стандартизирован путем измерения опти-
ческой плотности (ОD 0,74 ± 0,05) при λ = 320 нм, рН 7,4.  

Активность свободнорадикальных процессов оценивалась 
на основании определения концентрации пероксида водоро-
да (Н2О2), являющегося прямым и стабильным метаболитом 
О2–, а также по концентрации продуктов ПОЛ, реагирующих с 
тиобарбитуровой кислотой (ТБК). Состояние ферментативной 
антиоксидантной системы АМ оценивалось по уровню актив-
ности СОД, Кат и ГП. 

Количественное определение пероксида водорода. Н2О2 и уровень 
ТБК-активных продуктов ПОЛ определяли спектрофотометрическими ме-
тодами, основанными на реакции окисления 3,3',5,5'-тетраметилбензидина 
пероксидазой из хрена и цветной реакции между ТБК и продуктами ПОЛ, 
в частности, МДА [2]. 

Для определения активности СОД (КФ 1.15.1.1) использова-
ли непрямой спектрофотометрический метод, основанный на 
реакции супероксидзависимого окисления кверцетина, про-
текающей в щелочной среде в присутствии тетраметилэти-
лендиамина.  

Активность Кат (КФ 1.11.1.6) определяли спектрофотомет-
рически  
с использованием метода, основанного на способности Н2О2 
образовывать окрашенный комплекс с солями молибдена. 

Активность ГП (КФ 1.11.1.9) определяли по скорости окис-
ления глутатиона в присутствии гидроперекиси третичного бу-
тила. Концентрацию глутатиона до и после инкубации опреде-
ляли спектрофотометрически. 



 140

Статистическую обработку проводили с использованием 
пакета Statistica 6.0. Статистическая значимость полученных 
результатов была оценена при помощи U-теста Манна–Уитни 
для непараметрических выборок.  
Различия считали значимыми при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Установлено, что при совместной инкубации АМ с ЭСД в 
течение 1 ч повышение концентрации Н2О2 в клетках и среде 
инкубации происходит  
за счет увеличения его продукции АМ в 2 раза, а при инкуба-
ции в течение 24 ч — в 3,4 раза. Другой причиной увеличения 
концентрации Н2О2 в АМ является снижение активности фер-
ментов (Кат и ГП), осуществляющих процесс расщепления 
Н2О2. 

Снижение активности СОД в АМ отмечается уже через 1 ч 
инкубации клеток в среде, обогащенной смолами табачного 
дыма: 70 мг% — на 16 %, 140 мг% — на 24 %, 210 мг% — на 30 %. 
Различия с контролем статистически достоверны. Еще более 
выраженное угнетение активности СОД происходило при ин-
кубации в течение 24 ч, которое по мере увеличения концен-
трации смол в ЭСД-среде составило 70 %, 80 % и 86 %, соот-
ветственно. 

Выраженное ингибирующее влияние ЭСД оказывал и на 
активность Кат. Через 1 ч инкубации активность каталазы была 
значительно снижена по сравнению с контрольным значением 
(22, 51 и 71 % соответственно, различия по сравнению с контро-
лем статистически достоверны). Через 24 ч инкубации актив-
ность каталазы под влиянием ЭСД снижалась до нулевого зна-
чения. Уровень активности ГП был снижен через 1 ч инкубации 
при концентрации смолы 50 мг% на 22 %, 100 мг% — 39 % и 210 
мг% — 64 % (р < 0,05). При инкубации в течение 24 ч угнетение 
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активности ГП вне зависимости от концентрации смол в ЭСД-
среде в среднем составило 65 %. 

Хорошо известно, что избыток АФК ускоряет процесс пе-
рекисного окисления ненасыщенных жирных кислот мембран 
клеток [4]. Содержание ТБК-активных продуктов ПОЛ в АМ уве-
личилось в 2 раза при инкубации клеток с ЭСД в течение 1 ч 
(соответственно 3,10 нмоль/106 клеток  
и 1,54 нмоль/106 клеток, р < 0,05) в 2,7 раза при инкубации 24 ч 
(соответственно 4,25 нмоль/106 клеток и 1,92 нмоль/106 клеток, 
р < 0,05).  

Накопление продуктов ПОЛ оказывает повреждающее 
действие на мембраны и структуру АМ, угнетая тем самым их 
функциональную активность. Это является важным патогенети-
ческим звеном нарушения функциональной способности лег-
ких и развития в них воспалительного процесса. 

Выводы 

1. Воздействие сигаретного дыма вызывает изменение ин-
тенсивности метаболизма в АМ, которое заключается в увели-
чении продукции АФК  
на фоне снижения активности ключевых ферментов антиокси-
дантной  
защиты. В результате увеличивается интенсивность ПОЛ. 

2. Выявленные изменения метаболизма в АМ зависят от 
концентрации смол в сигаретном дыме и длительности их воз-
действия на клетки  
легких. Исключением является угнетение активности Кат и ГП, 
которое  
не зависело от концентрации смол при длительном контакте 
АМ с экстрактом сигаретного дыма. 
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Prinkova T. Y., Devina E. A., Tahanovich A. D.  

THE OXIDANTS/ANTIOXIDANTS BALANCE OF ALVEOLAR 
MACROPHAGES SUBJECTED TO CIGARETTE SMOKE 

Аn oxidants/antioxidants balance of rat alveolar macro-
phages under  
the influence of cigarette smoke was studied in vitro. The sharp in-
crease of H2O2 concentration and the level of thiobarbituric acid 
reactive substances (which  
reflects lipid peroxidation) produced by AM after they were incu-
bated for 1 and 24 hours in medium supplemented with cigarette 
smoke extract were revealed. These changes were followed by 
the suppressed activity of SOD, catalase and glutathionperoxi-
dase. This imbalance may have a role in the development of 
COPD in cigarette smokers.  

 

 

Пырочкин А. В., Болтач А. В., Люткевич О. П. 

ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЭНДОТЕЛИЯ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ИБС 

Гродненский государственный медицинский университет 

Кафедра пропедевтики внутренних болезней 

 

Существуют различные точки зрения в отношении первич-
ности дисфункции эндотелия (ДЭ) при ИБС. По данным одних 
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исследований, ДЭ предшествует появлению ангиографиче-
ских и ультразвуковых признаков атеросклероза [3], форми-
руется изначально при АГ, т. к. обнаруживается у детей паци-
ентов, страдающих эссенциальной АГ, не имеет связи с высо-
той АД и не всегда нормализуется при снижении АД [4]. В дру-
гих исследованиях не было найдено признаков ДЭ у больных 
ИБС, АГ, а также различий по функции эндотелия у пациентов 
с отягощенным анамнезом по ИБС  
и без такового [1]. В настоящее время сомнению не подверга-
ется то, что все функции эндотелия, определяющие тромбо-
генность и тонус сосудистой стенки, воспаление и стабиль-
ность атеросклеротической бляшки,  
напрямую или косвенно связаны с развитием и прогрессиро-
ванием атеросклероза, АГ и их осложнений. Улучшение 
функционального состояния эндотелия является суррогатной 
конечной точкой во многих исследованиях, поскольку между 
функциональными и морфологическими нарушениями в ко-
ронарных и плечевых артериях выявлена высокодостоверная 
корреляция [6]. Внедрение в клиническую практику неинвазив-
ных методов оценки функции эндотелия существенно облег-
чило работу ученым. Целью данной работы явилось изучение 
распространенности ДЭ и ее особенностей в различных груп-
пах больных ИБС и АГ в зависимости от формы ИБС с исполь-
зованием импедансометрии и ультразвука высокого разре-
шения. 

Материалы и методы 

Обследовано 247 больных с различными формами ИБС в 
сочетании  
с АГ II степени: впервые возникшей стенокардией (ВВС), про-
грессирующей стенокардией (ПС), стабильной стенокардией 
напряжения (ССН), ИМ, спустя 4 недели от момента развития, 
постинфарктным кардиосклерозом (ПИКЗ) с длительностью 
не менее года и с перенесенным не менее 1 года назад 
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ОНМК. 72 здоровых добровольца обследовано в качестве кон-
трольных групп. Критериями исключения были: возраст старше 
60 лет, наличие АГ III ст., хронической сердечной недостаточ-
ности выше ФК II по NYHA, фибрилляции предсердий, сахар-
ного диабета, хронической обструктивной болезни легких. Ха-
рактеристика групп представлена в таблице 1. Вазоактивные 
препараты отменялись пациентам за 48 часов до исследова-
ния.  
Вазомоторную функцию эндотелия в группах 1–7 исследовали 
методом импедансометрии на компьютерном реографе 
«Импекард» фирмы «Интекард», РБ. Определялись показатели 
эндотелийзависимой (ЭЗВД) —  
(dz/dt max) и эндотелийнезависимой (ЭНЗВД) вазодилатации. 
Измерения проводились 6 раз: в покое, через 1, 2 и 3 мин по-
сле декомпрессии, на 5-й минуте отдыха и через 3 мин после 
сублингвального приема 0,5 мг нитроглицерина [2]. При изуче-
нии функции эндотелия в группах 8–11 использовалась проба 
с реактивной гиперемией по методике, описанной D. Celer-
majer [5]. Измерения проводились с помощью линейного дат-
чика 7,5 Мгц ультразвуковой системы Philips P700, котрый уста-
навливался его на 2–5 см выше локтевого сгиба. Реакцию на 
усиление кровотока, то есть ЭЗВД,  
рассчитывали как разницу диаметра на фоне реактивной ги-
перемии (РГ)  
и исходного уровня. Кроме того, были рассчитаны показатели 
напряжения сдвига на эндотелии по формуле τ = 4·η·S/d, где η 
— вязкость крови  
(в среднем 0,05 Пз), S — максимальная линейная скорость 
кровотока,  
d — диаметр ПА, и чувствительность ПА к напряжению сдвига  
К = (Δd/d0)/(Δτ/τ0). Чем выше показатель К, тем лучше чувстви-
тельность ПА к напряжению сдвига. Статистический анализ по-
лученных данных проводился с помощью программного 
обеспечения STATISTICA 8.0, StatSoft Corp., США. Значения изу-
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чаемых показателей представлены в виде среднего значения и 
стандартного отклонения. Попарное сравнение  
независимых групп проводилось путем проверки статистиче-
ских гипотез  
с применением непараметрического критерия Манна–Уитни. 
Для сравнения групп по качественному признаку использовал-
ся χ2 Пирсона. Достоверность различий в группах была принята 
при уровне статистической значимости p < 0,05.  

Таблица 1 

Общая характеристика групп обследованных больных. 

Группы/параметры n Возраст Пол, 
м/ж 

Куре-
ние, n 

Длитель-
ность АГ, 
годы 

Длитель-
ность ИБС, 

годы 

1. ВВС с исходом в ССН 
ФК II, АГ II 

22 51,4 ± 1,4 19/3 17 4,8 ± 1,4  

2. ПС с исходом в ССН ФК 
II, ПИКЗ, АГ II 

23 55,3 ± 1,6 20/3 14 5,3 ± 1,7 4,9 ± 1,3 

3. ПС с исходом в ССН ФК 
III, ПИКЗ, АГ II 

17 57,8 ± 0,3 15/2 15 10,0 ± 2,2 8,2 ± 2,0 

4. ССН ФК II, ПИКЗ, АГ II 20 52,3 ± 1,1 13/4 13 5,8 ± 0,5 4,9 ± 1,1 

5. ССН ФК III, ПИКЗ, АГ II 18 52,2 ± 1,2 18/2 12 6,4 ± 1,3 5,7 ± 1,2 

6. ССН ФК II, ОНМК, АГ II 34 55,6 ± 1,4 28/6 23 6,7 ± 1,2 5,4 ± 1,4 

8. ССН ФК II, ПИКЗ, АГ II 29 50,6 ± 5,6 23/5 20 3,5 ± 0,5 4,8 ± 1,1 

9. ССН ФК III, ПИКЗ, АГ II 23 54,4 ± 5,7 20/3 18 9,0 ± 2,3 9,2 ± 2,1 

10. ИМ, АГ II 61 51,2 ± 6,5 54/7 45 5,2 ± 1,3 0,5 ± 0,1 

7. Здоровый контроль 1 32 48,7 ± 6,5 25/7 20   

11. Здоровый контроль 2 40 49,3 ± 7,4 32/8 23   

 

Группы обследованных статистически значимо не отлича-
лись друг от друга по возрасту, полу, факту курения (p > 0,05).  
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Результаты и обсуждение 

Результаты исследования представлены в табл. 2 и 3. 

При сравнении попарно показатели ЭНВД не отличались 
статистически значимо во всех группах пациентов. В группе 1 
ДЭ выявлялась у 90 % обследованных и в основном носила 
умеренно выраженный характер  
(dz/dt max -2; 12 %). В группе 2 при той же частоте выявления 
превалировала ДЭ средней степени выраженности (dz/dt max 
-2; -15 %). В группе 3  
с ростом ФК стенокардии увеличивалось число пациентов с 
резко выраженной степенью нарушения функционального 
состояния эндотелия по типу «патологической» вазоконстрик-
ции (dz/dt max < -15 %), что характерно для пациентов со сте-
нозирующим могососудистым поражением коронарных ар-
терий [2]. В группах 4 и 5 у пациентов со стабильным течением 
стенокардии превалировала выраженная ДЭ с тенденцией к 
ухудшению при возрастании ФК стенокардии.  

Таблица 2 

Результаты реовазографического изучения функции эндотелия 

Группы/параметры dz/dt max 
(ЭЗВД,%) ЭНВД,% 

Уме-
ренно 
выраж. 
ДЭ, n 
(%) 

Выра-
жен-
ная 
ДЭ,  

n (%) 

Резко 
выр. 
ДЭ,  

n (%) 

Нет 
ДЭ,  

n (%) 

1. ВВС с исходом в 
ССН ФК II, АГ II 1,66 ± 0,56 33,08 ± 5,25 

13  

(59 %) 

7  

(32 %) 

0  

(0 %) 

2  

(9 %) 

2. ПС с исходом в 
ССН ФК II, ПИКЗ, АГ II -2,96 ± 3,16 30,88 ± 5,08 

2  

9 %) 

18  

(78 %) 

1  

(4 %) 

2  

(9 %) 

3. ПС с исходом в 
ССН ФК III, ПИКЗ, АГ II -12,41 ± 3,95 28,01 ± 4,61 

2  

(12 %) 

5  

(29 %) 

10  

(59 %) 

0  

(0 %) 

4. ССН ФК II, ПИКЗ, АГ -6,14 ± 2,8 34,62 ± 3,2 4  10  2  4  
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II (20 %) (50 %) (10 %) (20 %) 

5. ССН ФК III, ПИКЗ, АГ 
II -12,4 ± 3,4 34,12 ± 3,8 

1  

(5 %) 

11  

(61 %) 

6  

(33 %) 

0  

(0 %) 

6. ССН ФК II, ОНМК, 
АГ II -16,4 ± 15,2 34,01 ± 14,8 

4 

(12 %) 

16  

(47 %) 

10  

(29 %) 

4  

(12 %) 

7. Здоровый контроль 
1 

15,84 ± 1,34 35,01 ± 2,02 
3  

(9 %) 

2  

(7 %) 

0  

(0 %) 

27  

(84 %) 

 

Таблица 3 

Результаты ультразвукового исследования функции эндотелия 

Груп-
пы/параметры ЭЗВД, % К, у.е. 

Парадок-
сальная 

вазоконст-
рикция, n 

(%) 

ДЭ, n (%) Нет ДЭ, n 
(%) 

8. ССН ФК II, ПИКЗ, 
АГ II 5,23 ± 3,79 0,147 ± 0,217 

4  

(14 %) 

24  

(83 %) 

5  

(17 %) 

9. ССН ФК III, 
ПИКЗ, АГ II 3,75 ± 2,86 0,078 ± 0,076 

5  

(22 %) 

23  

(100 %) 

0  

(0 %) 

10. ИМ, АГ II 
4,98 ± 3,70 0,038 ± 0,35 

10  

(16 %) 

55  

(90 %) 

6  

(10 %) 

11. Здоровый кон-
троль 2 12,82 ± 4,85 0,419 ± 0,343 

1  

(2,5 %) 

7  

(17,5 %) 

33  

(82,5 %) 

У больных ИБС с перенесенным ранее ОНМК (группа 6) 
ДЭ носила выраженный (у 47 %) и резко выраженный (у 29 %) 
характер. У пациентов, обследованных через 4 недели от раз-
вития ИМ, ДЭ регистрировалась почти в 90 % случаев в виде не-
достаточной вазодилятации плечевой артерии по данным ульт-
развукового исследования. Важно отметить, что в схожих груп-
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пах 4 и 8 исследование функции эндотелия по данным импе-
дансометрии показало наличие ДЭ у 80 % больных ИБС ССН 
ФК II, ПИКЗ,  
АГ II ст., а по данным УЗИ — у 83 % при одинаковой частоте ре-
гистрации «парадоксальной» вазоконстрикции. В группах 5 и 9 
вазоконстрикция  
чаще выявлялась методом импедансометрии. При обследо-
вании здоровых лиц при помощи двух методик статистически 
значимой разницы не выявлено. ДЭ регистрировалась у 17 % 
человек, преимущественно в виде  
недостаточной вазодилятации. 

Выводы 

1. У больных с различными формами ИБС в сочетании с 
АГ II ст. дисфункция эндотелия определяется в 83–100 % случа-
ев. Частота выявления и степень тяжести ДЭ возрастает с уве-
личением длительности ИБС  
и ростом функционального класса стенокардии. 

2. Исследование функции эндотелия с использованием 
ультразвука высокого разрешения и методом импедансомет-
рии дает схожие результаты у больных ИБС: ССН ФК II и пост-
инфарктным кардиосклерозом в сочетании с АГ II степени, что 
дает возможность объединять группы больных, а также взаимо-
заменять указанные методики при динамическом наблюдении.  

3. При высоком функциональном классе стенокардии для 
оценки функции эндотелия предпочтительнее использовать 
метод импедансометрии.  
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Pyrochkin A., Boltuch A., Lyutkevich O.  

THE CHARACTERISTICS OF FUNCTIONAL CONDITION  
OF ENDOTHELIUM IN DIFFERENT TYPES  

IF ISCHEMIC HEART DISEASE 

We have evaluated the functional condition of endothelium in 
247 patients with different types of ischemic heart disease with the 
help of high resolution ultrasound end reocclusion method. We 
noted endothelium dysfunction in 83–100 % patients with IHD and 
arterial hypertension II grade. The frequency of revealing and se-
verity level of endothelium dysfunction is increased with duration 
of ischemic heart disease and growth of the functional class of 
stenocardia. Both methods give similar results in of patiens with 
IHD: stable angina FC II together with Arterial hypertension, II 
grade. It is more preferable to use a reocclusion method at high 
functional class of a stenocardia. 

 

 

Ревякина А. В.  

РЕАЛИЗАЦИЯ КАТЕГОРИИ ПЕРСУАЗИВНОСТИ  
В РЕКЛАМНОМ ДИСКУРСЕ 
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Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра русского и белорусского языков 

 

Персуазивность как функционально-семантическая кате-
гория передает оценку говорящим информации с точки зре-
ния ее достоверности/недостоверности [7, 89]. Оценка досто-
верности — универсальная ментальная операция говорящего, 
выражающаяся в языке при помощи определенных средств 
(вводных, модальных слов и частиц типа несомненно,  
вероятно, вряд ли, бесспорно). Проблематика персуазивности 
особенно  
характерна для рекламного дискурса, поскольку реклама как 
разновидность убеждающей коммуникации, способна «изме-
нить, трансформировать, модифицировать «картину мира» 
коммуниканта» [1, 59]. В данной работе мы не ставили своей 
задачей выяснить факторы эффективности рекламного текста 
(во многом экстралингвистические), — о правилах создания 
«работающего» рекламного произведения написан не один 
десяток исследований специалистов — социологов, психоло-
гов, лингвистов. Нас интересовало, как функционирует катего-
рия персуазивности, в рекламном дискурсе, то есть какие 
лингвистические средства и приемы (речевые стратегии) ис-
пользует субъект дискурса, чтобы показать, что его информа-
ция соответствует действительности. 

Материалы и методы 

Материалом исследования послужили 120 текстов рек-
ламного содержания, взятых из печатных и электронных 
средств массовой информации (газет «Антенна», «Комсо-
мольская правда в Белоруссии», интернет-порталов tut.by, in-
terfax.by). На основе методов семантического и контекстуаль-
ного анализа была осуществлен отбор фрагментов, детерми-
нированных наличием языковых средств выражения персуазив-
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ности. Отметим, что исследование рекламы как дискурса, 
информативно насыщенного  
и прагматически обусловленного [3, 199], требует обращения 
к методологическому инструментарию лингвистической праг-
матики. Так, при помощи функционально-прагматического 
анализа мы определили особенности реализации категории 
персуазивности в рекламном дискурсе в зависимости от вы-
бранных говорящим стратегий и тактик общения.  

Результаты и обсуждение 

Говорящий как субъект информирования, предложение 
как объект оценки достоверности и источник информации как 
основание оценки формируют семантическую ситуацию 
персуазивности в самом общем понимании вопроса [7, 89]. 
Отметим, что еще может присутствовать слушающий как ве-
рификатор сообщаемого. Однако рекламная коммуникация 
имеет одностороннюю направленность: хотя она и предпола-
гает наличие «собеседника», полноценной реакции адресата 
мы здесь не видим. Оценка достоверности информации про-
водится «в интересах говорящего» (адресант не может допус-
тить сомнений в ее истинности), рекламный дискурс обладает 
так называемой позитивной прагматической направленностью 
[1, 202]. Поэтому для рекламных текстов в целом нехарактерна 
проблематическая достоверность, то есть представление ин-
формации как потенциально несоответствующей действи-
тельности (ср. *Это средство, наверное, успешно устраняет 
боль и Это средство успешно устраняет боль) — иначе для 
субъекта рекламного дискурса это означало бы «иллокутивное 
самоубийство». Напротив, как показал анализ текстов, самым 
распространенным средством выражения персуазивности в 
рекламе являются так называемые имплицитно-достоверные 
высказывания: У всех нас (неважно зарабатываем мы 300$ 
или 30 000$ в месяц) бывают проблемы (реклама психологи-
ческого тренинга), 60 лет назад, в январе 1949 года был зареги-



 152

стрирован легендарный логотип с тремя полосами, предло-
женный основателем adidas Ади Дасслером (реклама брен-
да спортивной одежды), 12 апреля компания Научсофт 
(ScienceSoft) отметила свое двадцатилетие (реклама бело-
русского провайдера IT-услуг). Такие предложения можно 
разделить на два типа: утверждения общеизвестных истин 
(знаний научного характера или обусловленных человеческим 
опытом) и высказывания фактуального характера (указания на 
время, место, четкие данные относительно описываемого 
объекта). Отметим, что максимальная уверенность в досто-
верности информации может выражаться только в ситуации 
«Я непосредственно наблюдаю и уверенно констатирую» [4, 3], 
что естественно для обычного общения: Что ты слышишь? — Я 
слышу, как кто-то открывает дверь. Если в телерекламе такие 
ситуации часто воссоздаются при помощи видео- и аудиоря-
да, то в печатном рекламном тексте высказывания, описы-
вающие сенсорное восприятие часто используются, когда 
требуется имитация реальной истории: 1) Про возможность 
зарабатывать на финансовых рынках, в частности, на «Фо-
рекс», я уже слышал — причем недавно читал об этом именно 
в интервью представителей компании ЭвоТрейд Финанс на 
сайте KP.BY; 2) Я чувствую свою машину.  
С ней легко, удобно и приятно. И за рулем я не обращаю вни-
мания на  
мелкие неприятности на дороге (реклама марки автомобиля). 
Поскольку  
в ситуации межличностного общения такие утверждения не 
нуждаются  
в верификации, здесь при помощи обращения к сенсорному 
опыту говорящего создается иллюзия полной достоверности 
информации.  

Достоверность информации может быть подчеркнута. То-
гда в силу вступают маркеры категорической достоверности: 
очевидно, безусловно, несомненно, действительно, наверняка, 

http://www.scnsoft.com/�
http://www.scnsoft.com/�
http://kp.by/daily/press/detail/2018/�
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понятно и др.: 1) Действительно, кататься на велосипеде сего-
дня модно! Это тот случай, когда следование тенденциям ни-
как не является чем-то предосудительным. Очевидно, что по-
купка качественного велосипеда вне зависимости от его уров-
ня должна быть очень продуманным действием; 2) Каковы 
главные составляющие прекрасного чаепития? Ароматный 
чай, приятная беседа и, конечно же, вкусные конфеты! Тем не 
менее, следует отметить, что средства выражения значения ка-
тегорической достоверности используются крайне избира-
тельно — приблизительно в 10 % от общего числа анализируе-
мых текстов. Эту тенденцию можно объяснить учетом говоря-
щим так называемых дискурсивных факторов, затрудняющих 
коммуникацию [6, 456], в частности недоверия адресата к ис-
точнику информации и его стремления избегать воздействия 
рекламы. Такие слова как безусловно, очевидно, без сомнения 
и др. создают эффект навязывания чужого мнения, поэтому 
могут негативно влиять на восприятие рекламы потребителем.  

Существуют разные классификации рекламных стратегий 
[2, 5, 6]. Мы опирались на классификацию Ю. К. Пироговой, 
основанную на прагматических основаниях, согласно которой 
в зависимости от коммуникативных целей выделяются страте-
гии позиционирующие, оптимизирующие и корректирующие 
[6, 457]. В большинстве рекламных произведений присутствуют 
все типы стратегий, однако категория персуазивности реали-
зуется не везде. Так, для позиционирующих стратегий, направ-
ленных на фиксацию идентичности товара в сознании потре-
бителя, не актуальна оценка достоверности/недостоверности 
информации: Коллекции adidas Originals уникальны тем, что 
сочетают в себе спортивные и городские ритмы. «Коммунар-
ка» с любовью предлагает вам новые шоколадные конфеты 
«Милые сердцу». Линекс. Лечит дисбактериоз и кишечные 
расстройства. Анализ текстов показал, что категория персуа-
зивности начинает «работать» при реализации оптимизирую-
щих и корректирующих стратегий. Так, оптимизирующие стра-
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тегии используются, чтобы усилить воздействие на получателя 
рекламного сообщения: Данную ситуацию комментирует 
аналитик консалтинговой компании ForexLine Сергей Чалый: — 
Страхи о новой девальвации, якобы должной состояться в бли-
жайшее время, по моему мнению, явно преувеличены. Судя 
по всему, денежные власти РБ не видят в ней необходимости... 
Для реализации оптимизирующей стратегии здесь применяет-
ся прием ссылки на авторитетное мнение, которое в свою 
очередь, формируется при помощи средств выражения кате-
гории персуазивности (якобы, по моему мнению, явно, судя по 
всему).  

Выводы 

В рекламном дискурсе как прагматически ориентирован-
ном и имеющем оценочный характер, естественным образом 
присутствует оценка информации с точки зрения ее досто-
верности. Доминирующим способом выражения такой оцен-
ки являются имплицитно-достоверные высказывания. Маркеры 
категорической достоверности (типа безусловно) используют-
ся избирательно, поскольку способны активизировать негатив-
ное восприятие. Показатели проблематической достоверно-
сти (наверно, может быть  
и под.) практически не встречаются, что объясняется позитив-
ной прагматикой рекламного дискурса. Категория персуазив-
ности реализуется в корректирующих и оптимизирующих 
стратегиях рекламной коммуникации, когда требуется усилить 
степень убедительности и нейтрализовать негативные факторы 
коммуникации. 
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Эффективное лечение артериальной гипертонии (АГ) яв-
ляется одной из наиболее важных задач здравоохранения [3]. 
Снижение диастолического АД на 5, 7,5 и 10 мм рт. ст. ведет к 
уменьшению риска развития нарушения мозгового кровооб-
ращения на 34 %, 46 % и 56 %, ИБС — на 21 %, 29 % и 37 % соот-
ветственно (Mac Goon, et al., 1990). Выбор антигипертензивной 
терапии производится с учетом степени повышения уровня АД, 
клинической картины заболевания, сопутствующей патологии 
(ВНОК, 2004 г., ОНК VII, 2003 г., ЕОГ/ЕОК, 2003 г., приказ МЗ РБ № 
225 от 3.08.2001 г. и др.). В настоящее время большое внима-
ние уделяется биологической стороне лечения: насколько ан-
тигипертензивные препараты оказывают влияние на изменения 
в сосудистой стенке. Известно, что АГ способствует ускорен-
ному течению атеросклеротического процесса, формирова-
нию сердечно-сосудистых осложнений (T. M. Uehara, M. Tabu-
chi, 1996). Метаболические изменения при АГ усугубляют тече-
ние атеросклеротического поражения сосудов (NCEP, 2001) 
[2]. Однако в лечении АГ используются как препараты, являю-
щиеся метаболически нейтральными, обладающие вазопро-
тективным эффектом (пр., ингибиторы АПФ, блокаторы каль-
циевых каналов), так и оказывающие проатерогенное влияние 
(ряд бета-адренолокаторов, диуретиков) [1]. Таким образом, 
разработка алгоритма подбора антигипертензивной терапии 
пациентам с АГ с учетом локальных (сосудистых) и системных 
(метаболических) изменений имеет огромное практическое 
значение. 

Цель исследования: разработка алгоритма подбора анти-
гипертензивной терапии пациентам с АГ с учетом локальных 
(сосудистых) и системных (метаболических) изменений. 

Материалы и методы 

Произведено обследование 231 пациента с АГ, результаты 
исследования были проанализированы у 185 пациентов. Из них 
30 пациентов было  
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с АГ 1 степени, 102 — АГ 2 степени, 53 — АГ 3 степени. Средний 
возраст обследуемых составил 50,3 ± 13,85 лет. Дополнительно 
была взята контрольная группа в составе 30 человек. Всем вы-
полнялось ультразвуковое (УЗ) исследование мозговых арте-
рий (общей сонной (ОСА), экстракраниальных отрезков на-
ружных (НСА) и внутренних сонных артерий (ВСА)), брюшной 
аорты (БА), непарных висцеральных артерий (чревного ствола 
(ЧС), общей печеночной (ОПА), селезеночной (СА), верхней 
брыжеечной артерий (ВБА)), устья правой почечной артерии 
(УППА), периферических артерий (подвздошных (ПА), бедрен-
ных (БедрА), подколенных (ПодкА), плечевых артерий). Оценка 
степени атеросклеротического поражения сосудов проводи-
лась по модифицированным критериям K. E. Sorensen (1993). 
Всем было выполнено исследование липидного состава сыво-
ротки крови: определение уровня общего холестерина (ОХС), 
холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), хо-
лестерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), триа-
цилглицеридов (ТГ), индекса атерогенности (ИА). Уровень ХС 
ЛПНП вычислялся математически по формуле Friedewаld 
(1972), ИА — по формуле А. Н. Климова (1995). Антигипертен-
зивная терапия изучалась путем анкетирования (принимали 
антигипертензивные препараты (да, нет); регулярное лечение 
(да, нет); используемые препараты (названия)). 54 (29 %) паци-
ентам с АГ через 1,71 ± 0,78 лет было выполнено повторное об-
следование. Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи пакета программ Statistica 6.0.  

Результаты и обсуждение 

Ультразвуковые признаки атеросклеротического пораже-
ния сосудов имели место у 185 (100 %) пациентов с АГ. Наибо-
лее частой локализацией атеросклероза у пациентов с АГ бы-
ли церебральный бассейн (у 159 (85,9 %) пациентов — в ОСА, 
из них 19 (63,3 %) — с АГ 1 степени, 93 (91,2 %) — АГ 2 степени и 
47 (88,7 %) — АГ 3 степени, у 110 (59,5 %) — ВСА, из них 10 (33,3 
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%) — с АГ 1 степени, 75 (73,5 %) — АГ 2 степени и 25 (47,2 %) — 
АГ 3 степени), центральный (БА) (у 172 (92,9 %) пациентов, из 
них 29 (96,67 %) — с АГ 1 степени, 95 (93,1 %) — АГ 2 степени и 
48 (90,57 %) — АГ 3 степени) и периферический сосудистые 
бассейны (ПА — у 142  
(76,8 %) человек, из них 20 (66,67 %) — с АГ 1 степени, 84 (82,35 
%) —  
АГ 2 степени и 38 (71,7 %) — АГ 3 степени, БедрА — 90 (48,6 %), 
из них  
9 (30 %) пациентов с АГ 1 степени, 58 (56,9 %) — АГ 2 степени и 
23  
(43,4 %) — АГ 3 степени и ПодкА — 109 (58,9 %), из них 14 (46,7 %) 
—  
с АГ 1 степени, 71 (69,6 %) — АГ 2 степени и 24 (45,3 %) — АГ 3 
степени). Атеросклероз в висцеральных сосудах был зареги-
стрирован у 113 (61,1 %), в УППА — 22 (11,9 %) пациентов с АГ. 
Атеросклеротическое поражение сосудов у лиц с АГ 1, 2 и 3 
степени было достоверно выше по сравнению  
с контрольной группой (р < 0,001) [4]. 

У повторно обследуемых пациентов с АГ 2 степени увеличилась в ди-
намике частота атеросклероза 2 (нестенозирующей) степени в БА, ПодкА, 
атеросклероза 1 степени в УППА (р < 0,05), у пациентов с АГ 3 степени — 
частота атеросклероза во ВСА и ПодкА (р < 0,05) [4]. 

Метаболические изменения у пациентов с АГ 1–3 степени 
по сравнению с контрольной группой лиц представлены в табл. 
1.  

Таблица 1 
Липидный состав сыворотки крови у пациентов с АГ 1–3 степени (ммоль/л, M±δ) 

 АГ 1 степени  
(п = 30) 

АГ 3 степени  
(п = 53) 

АГ 3 степени  
(п = 53) 

Контрольная 
группа 

ОХС, ммоль/л 5,08 ± 1,19* 6,04 ± 1,47* 6,04 ± 1,47* 6,06 ± 1,12* 
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,22 ± 0,25 1,06 ± 0,26 1,06 ± 0,26 1,24 ± 0,32 
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,09 ± 1,02* 3,73 ± 1,12* 3,73 ± 1,12* 3,88 ± 1,01* 
ТГ, ммоль/л 1,84 ± 1,19* 2,28 ± 0,97* 2,28 ± 0,97* 2,06 ± 1,23* 
ИА 3,33 ± 1,24 4,99 ± 2,03* 4,99 ± 2,03* 4,16 ± 1,55* 

Примечание: * статистически достоверное отличие (р < 0,05). 
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ДЛП имела место у 137 (73,65 %) пациентов с АГ. Статисти-
чески значимой динамики показателей липидного состава сы-
воротки крови у повторно обследуемых пациентов с АГ при 
применении теста согласованных пар Уилкоксона не было (р 
< 0,05) [5].  

114 (61,6 %) пациентов с АГ принимали антигипертензивное 
лечение, из них 43 (23,1 %) — регулярное лечение. Средняя 
продолжительность  
антигипертензивной терапии составила 2,77 ± 3,33 лет (табл. 
2.). 

Таблица 2 

Характеристика антигипертензивного лечения пациентов с АГ (п, %) 

АГ 1 степени АГ 2 степени АГ 3 степени 
Анамнез заболевания 

муж жен муж жен муж жен 

1. Принимали антигипер-
тен-зивные препараты (n, %) 

3 

(10 %) 

3 

(10%) 

23 

(21,6 %) 

52 

(50,9%) 

11 

(20,8 %) 

22 

(41,5 %) 

2. Длительность лечения  
(годы) (М ± δ) 

2,17 ± 

1,76 

0,2 ± 

0,14 

1,8 ± 

2,36 

2,82 ± 

3,66 

3,59 ± 

4,09 

3,65 ± 

3,19 

3. Регулярный прием пре-
паратов (n, %) 

1 

(3,3 %) 

2 

(6,67%) 

6 

(5,9 %) 

24 

(23,5%) 
– 

10 

(18,9 %) 

5. Монотерапия (n, %) 
2 

(6,67 %) 

3 

(10%) 

11 

(10,8 %) 

27 

(28,4%) 

9 

(15,1 %) 

12 

(20,8 %) 

6. Комбинированное 2-
компо-нентное лечение (n, 
%) 

1 

(3,3 %) 
– 

8 

(7,8 %) 

15 

(12,7%) 

2 

(3,8 %) 

8 

(16,9 %) 

7. Комбинированное 3 и 
более компонентное лече-
ние (n, %) 

– – 
1 

(0,98 %) 

8 

(7,8%) 
– 

3 

(5,7 %) 

8.1. Бета-адреноблокаторы  
(n, %) 

1 1 2 
13 

(12,7%) 
2 2 
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(3,3 %) (3,3 %) (1,96 %) (3,8 %) (3,8 %) 

 

Окончание табл. 2 

АГ 1 степени АГ 2 степени АГ 3 степени 
Анамнез заболевания 

муж жен муж жен муж жен 

8.2. Диуретики (n, %) – – 
3 

(2,9 %) 

13 
(12,7%) 

1 

(1,9 %) 

6 

(11,1 %) 

8.3. Ингибиторы АПФ (n, %) 
1 

(3,3 %) 

1 

(3,3 %) 

9 

(8,8 %) 

21 
(20,6%) 

4 

(9,4 %) 

12 (22,6 
%) 

8.4. БКК (n, %) – – 
4 

(3,9 %) 

5 

(4,9 %) 
– 

2 

(3,8 %) 

Примечание: БКК — блокатор кальциевых каналов. 

 

После прохождения курса стационарного лечения у пациентов с АГ  
2 степени достоверно увеличилась частота приема ингибиторов АПФ,  
а у лиц с АГ 3 степени — общая частота приема антигипертензивных  
препаратов, регулярного лечения, комбинированного 3-компонентного  
лечения, приема диуретиков, ингибиторов АПФ и БКК (р < 0,05). Среднее 
количество антигипертензивных препаратов составило 1,76 на 1 больного. 

Фармакологическая эффективность антигипертензивных 
препаратов оценивалась по их влиянию на сосудистые изме-
нения и липидный состав сыворотки крови при помощи U-теста 
Манна–Уитни (табл. 3), кластерного древовидного анализа и 
непараметрического корреляционного анализа Спирмена.  

Таблица 3 

Фармакологическая эффективность антигипертензивных препаратов  
(U-тест Манна–Уитни, z, р) 

Антигипертензивная терапия — сосудистые изменения 
Показатель 
эффектив-
ности (z) 

Досто-
верность 

(р) 
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1. ББ – АБ в БА у пациентов с АГ 2 степени -3,50 0,0005 

2. ББ – атеросклероз 2 (стенозирующей) степени в БА  
у пациентов с АГ 2 степени 

-3,18 0,0015 

3. ББ – атеросклероз 1 степени в УППА у пациентов с АГ  
2 степени 

-2,34 0,0193 

4. Ингибиторы АПФ – атеросклероз 2 (нестенозирующей) степени 
в БА у пациентов с АГ 2 степени 

-2,28 0,0229 

5. Диуретики – АБ в БА у пациентов с АГ 2 степени -2,61 0,0091 

6. Ингибиторы АПФ – АБ в ВБА у пациентов с АГ 3 степени -2,48 0,0131 

7. Ингибиторы АПФ – атеросклероз 1 степени во ВСА  
у пациентов с АГ 3 степени 

-2,10 0,0353 

8. Диуретики – АБ во ВСА у пациентов с АГ 3 степени 2,62 0,0089 

9. Диуретики – атеросклероз 2 (стенозирующей) степени  
во ВСА у пациентов с АГ 3 степени 

2,05 0,0402 

Примечание: ББ — бета-адреноблокаторы, АБ — атеросклеротическая 
бляшка. 

 

Регулярная антигипертензивная терапия оказывала протек-
тивный эффект на атеросклероз 2 (нестенозирующей) степе-
ни в БА и ВСА (r = 0,42,  
р = 0,0225 и r = 0,42, р = 0,0225 соответственно), атеросклероз 2 
(стенозирующей) степени в ПодкА (r = -0,41, р = 0,0209), ВСА (r = 
-0,37, р = 0,0364). Ингибиторы АПФ оказывали вазопротективный 
эффект на центральный сосудистый бассейн (атеросклероз 
2 (нестенозирующей) степени в БА)  
(z = -2,28, p = 0,0229), висцеральный (АБ в ВБА) (z = -2,48, p = 
0,0131),  
церебральный (атеросклероз 1 степени в экстракраниальном 
отрезке ВСА) (z = -2,10, p = 0,0353), БКК — на атеросклероз 1 
степени и 2 (не, стенозирующей) степени в центральном (БА), 
периферическом (ПодкА) (r = -0,57, р = 0,008), и церебраль-
ном бассейнах (ОСА и ВСА) (r = -0,48, р = 0,032). Бета-
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адреноблокаторы положительно коррелировали с атероскле-
розом 2 (нестенозирующей) степени в периферических со-
судах (ПА и ПодкА)  
(r = 0,26, р = 0,010), но отрицательно — с атеросклерозом в 
центральном бассейне (БА) (r = -0,28, р = 0,005). Диуретики 
оказывали некоторый протективный эффект на атеросклероз 
2 (нестенозирующей) степени в центральном (БА) (z = -2,61, p = 
0,0091), но проатерогенный — на атеросклероз 2 (стенози-
рующей) степени в церебральном (ВСА) (z = 2,05, р = 0,044) и 
периферическом (БедрА) бассейнах (r = 0,36, р = 0,009). Та-
ким образом, пациентам с АГ и атеросклерозом 2 (не, стено-
зирующей) степени и выше  
в лечении АГ для длительного приема нежелателен прием не-
селективных бета-адреноблокаторов, фармакологически 
обоснованным является прием селективных бета-1–
адреноблокаторов с уменьшением их доз до минимально 
эффективных. Из диуретиков целесообразно назначать тиази-
доподобный (индопамид), применение тиазидных (гидрохлор-
тиазида) и петлевых (фуросемида) диуретиков требует 
уменьшения их доз до метаболически нейтральных. 

Регулярная антигипертензивная терапия оказывала протек-
тивный  
эффект на уровень ОХС (р = 0,0169), ХС ЛПВП (р = 0,0493). 
Структура антигипертензивной терапии не оказывала статисти-
чески значимого влияния на липидный состав сыворотки крови 
(р > 0,05). Это указывает на необходимость включения в ком-
плексную схему лечения пациентам с АГ и дислипидемией ги-
полипидемических средств (статинов). 

Алгоритм подбора антигипертензивной терапии. 
I. Пациентам с АГ и атеросклерозом 1 степени, тощаковым содер-

жанием липидов, глюкозы, мочевой кислоты, не превышающим нормаль-
ных значений, возможно применение в лечении АГ любых антигипертен-
зивных препаратов первого ряда. 

II. Пациентам с АГ и ультразвуковыми признаками атеросклероза 2 
(нестенозирующей) степени, тощаковым содержанием липидов, глюкозы, 
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мочевой кислоты, не превышающим нормальных значений, возможно 
применение в лечении АГ БКК, ингибиторов АПФ, блокаторов рецепторов 
ангиотензина II, селективных бета-1-адреноблокаторов, тиазидоподобного 
диуретика (индопамида). Назначение селективных бета-1-адреноблокато-
ров требует уменьшения их доз до минимально эффективных. Использова-
ние неселективных бета-адреноблокаторов, тиазидных и петлевых диуре-
тиков (фуросемида, гидрохлортиазида) нежелательно, возможно при нали-
чии сопутствующей патологии в составе рациональных комбинированных 
схем лечения, с уменьшением дозы препаратов до метаболически ней-
тральных (гидрохлортиазид 12,5–25 мг/сут, фуросемид 20–40 мг/сут). 

III. Пациентам с АГ и ультразвуковыми признаками атеросклероза 2 
(не-, стенозирующей) и 3 степени, распространенного стенозирующего 
атеросклероза, дислипидемией (уровень ХС ЛПНП менее 3,5 ммоль/л  
(135 мг/дл)), гипергликемией вне зависимости от клинических проявлений 
рекомендуется рациональное комбинированное антигипертензивное лече-
ние в виде 2- или 3-компонентных схем с использованием препаратов из 
групп БКК, ингибиторов АПФ, блокаторов рецепторов АТ II, селективных 
бета-1-адреноблокаторов, тиазидоподобного диуретика (индопамида),  
индивидуальное включение в схему лечения гиполипидемических средств 
(статинов). Назначение селективных бета-1-адреноблокаторов требует 
уменьшения их доз до минимально эффективных. Назначение тиазидных  
и петлевых диуретиков возможно в составе рациональных комбинирован-
ных схем антигипертензивного лечения при условии уменьшения дозы 
препаратов до метаболически нейтральных. При достижении АД менее 
150/90 мм рт. ст. необходимо назначение 75 мг/сут аспирина.  

IV. Пациентам с АГ и ультразвуковыми признаками атеросклероза 2 
(не- и стенозирующей) и 3 степени, признаками распространенного стено-
зирующего атеросклеротического процесса, дислипидемией (уровень ХС 
ЛПНП более 3,5 ммоль/л (135 мг/дл)), гипергликемией вне зависимости от 
клинических проявлений рекомендуется рациональное комбинированное 
лечение в виде 2- или 3-компонентных схем с использованием препаратов 
из групп БКК, ингибиторов АПФ, блокаторов рецепторов АТ II, селектив-
ных бета-1-адреноблокаторов, тиазидоподобного диуретика (индопамида), 
включение в схему лечения гиполипидемических средств (статинов).  
Назначение селективных бета-1-адреноблокаторов требует уменьшения  
их доз до минимально эффективных. Назначение тиазидных и петлевых 
диуретиков возможно в составе рациональных комбинированных схем  
лечения при условии уменьшения дозы препаратов до метаболически ней-
тральных. При достижении АД менее 150/90 мм рт. ст. необходимо назна-
чение 75 мг/сут аспирина. 

V. Пациентам с гиперурикемией вне зависимости от клинических 
проявлений подбор антигипертензивной терапии рекомендуется проводить 
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c учетом степени атеросклероза, наличия/отсутствия нарушений углевод-
ного и липидного обменов (см. пункты I, II, III, IV), рекомендуется осто-
рожное назначение тиазидных и петлевых диуретиков. 

Результаты проведенного исследования указывают на целесообраз-
ность выполнения пациентам с АГ ультразвукового исследования сосудов 
центрального, церебрального, висцерального, почечного и периферических 
регионов, исследования липидного состава сыворотки крови, дифференци-
рованного подбора антигипертензивной фармакотерапии с учетом локаль-
ных (сосудистых) и системных (метаболических) изменений. Разработан-
ный алгоритм антигипертензивной терапии является фармакологически 
обоснованным, может быть рекомендован для практического применения 
на любом уровне врачами — терапевтами, кардиологами и других специа-
листами.  
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ALGORITHM OF SELECTION HYPOTENSION THERAPIES  
TO PATIENTS WITH AN ARTERIAL HYPERTENSION 

The algorithm of selection hypotension pharmacotherapy to 
patients with an arterial hypertension taking into account local 
(vascular) and metabolic (lipid) changes is developed. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ QUANTIFERON TB GOLD  
IN TUBE ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ ЛЕГКИХ 

НИИ пульмонологии и фтизиатрии Минздрава Республики Бе-
ларусь 

Отдел лабораторной диагностики и лечения туберкулеза 

 

Туберкулез — воздушно-капельная инфекция, источником 
которой является больной-бактериовыделитель. Заболевание 
туберкулезом у инфицированного человека может развивать-
ся от нескольких недель до месяцев, однако многие инфици-
рованные лица остаются здоровыми. Латентная туберкулезная 
инфекция (ЛТИ) представляет собой бессимптомное перси-
стирование M.tuberculosis (МБТ) в организме человека, которое 
может привести к развитию заболевания туберкулезом через 
месяцы и даже годы [3, 7]. Цель диагностики ЛТИ — оценка не-
обходимости лечения для предупреждения развития активной 
формы туберкулеза.  

До настоящего времени единственным доступным мето-
дом диагностики ЛТИ в Республике Беларусь являлась туберку-
линовая проба (реакция Манту). Кожная чувствительность на 
туберкулин развивается в срок от 2 до 10 недель после инфи-
цирования. Однако, некоторые инфицированные, включая лиц 
со сниженным иммунитетом, не реагируют на туберкулин. И 
наоборот, некоторые неинфицированные люди проявляют чув-
ствительность к туберкулину и имеют положительный результат 
реакции Манту после вакцинации БЦЖ, инфицирования нету-
беркулезными микобактериями или под влиянием других фак-
торов [6]. 

Возникновение и характер течения туберкулезной инфек-
ции во многом зависит от эффективности функционирования 
иммунной системы. Иммунный ответ при туберкулезе включает 
активацию альвеолярных макрофагов и Т-лимфоцитов, глав-
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ным образом, СD4+ популяции. Макрофаги фагоцитируют 
МБТ, а Т-клетки стимулируют их различные эффекторные 
функции посредством секреции цитокинов, в частности, ин-
терферона-гамма  
(γ-ИФН), который является медиатором межклеточных взаимо-
действий при иммунном ответе и играет важную роль в актива-
ции макрофагов. На местном уровне γ-ИФН ответственен за 
все последовательные этапы развития адекватного иммунного 
ответа на инфицирование M. tuberculosis [1, 2].  

Исследование продукции γ-ИФН с целью диагностики ту-
беркулеза успешно осуществляется в ряде европейских стран 
с низкой заболеваемостью туберкулезом, где не проводится 
вакцинация БЦЖ [4, 5]. Поэтому исследование возможности 
диагностики туберкулеза и ЛТИ на основе  
количественной оценки продукции γ-ИФН у разных групп насе-
ления  
в БЦЖ-вакцинированной популяции населения Республики Бе-
ларусь представляется чрезвычайно актуальным. 

Целью исследования является оценка действия Quan-
tiFERON TB Gold In Tube (QF Gold in tube) как метода диагности-
ки туберкулезной инфекции в БЦЖ-вакцинированной популя-
ции в сопоставлении с реакцией Манту. 

Материалы и методы 

Обследовано 45 человек, которые были разделены на три 
группы: 1 — больные туберкулезом легких, находящиеся на ле-
чении в клинике ГУ «НИИ пульмонологии и фтизиатрии»; 2 — 
лица, которые имели в анамнезе туберкулез легких; 3 — кон-
трольная группа практически здоровых лиц, находящихся в дли-
тельном контакте с больными.  

QuantiFERON TB Gold In Tube — метод диагностики туберку-
леза путем стимулирования лимфоцитов антигенными белка-
ми ESAT-6, СFP-10, TB7.7(p4). В процесс распознавания белков 
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вовлечена секреция γIFN;  
детекция и последующая квантификация которого является ос-
новой  
данного теста.  

Группа больных туберкулезом легких (группа 1), состояла из 
15 человек (60 % мужчин, 40 % женщин) в возрасте от 24 до 53 
лет; инфильтративный туберкулез был у 83,3 %, диссеминиро-
ванный туберкулез — у 8,3 %, казеозная пневмония — у 8,3 %. 
Рост МБТ получен у 11, из них множественная лекарственная 
устойчивость к противотуберкулезным препаратам была у 6 
человек (54,5 %). Впервые выявленные больные составили 73 %.  

Группа лиц, которые имели в анамнезе туберкулез легких 
(группа 2) состояла из 15 человек (100 % женщин) в возрасте от 
24 до 55 лет.  

Контрольная группа практически здоровых лиц, находя-
щихся в длительном контакте с больными (группа 3) состояла 
из 15 человек (80 % женщин, 20 % мужчин) в возрасте от 28 до 
55 лет. 

Результаты и обсуждение 
В группе 1 реакция Манту была отрицательной в 6,6 % (1 че-

ловек), колебание размеров пробы было от 9 до 20 мм. Резуль-
таты проведения  
QF Gold in tube были следующими: 26,7 % обследованных 
больных имели отрицательный результат, 73,3 % — положитель-
ный. 

Реакция Манту в группе 2 была отрицательной в 6,7 % (1 че-
ловек), колебание ее размеров от 11 до 19 мм. Папула на-
блюдалась в 93,3 % случаев, в том числе 13,3 % папула и вези-
кула. Результаты проведения  
QF Gold in tube: 40 % случаев имели отрицательный результат, 
60 % —  
положительный. 
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В группе 3 колебание размеров реакции Манту было от 9 
до 25 мм. Папула наблюдалась в 100 % случаев. Результаты про-
ведения QF Gold in tube: 60 % случаев имели отрицательный ре-
зультат, 40 % — положительный. 

Совпадение положительных результатов туберкулиновой 
пробы Манту и QuantiFERON TB Gold In Tube в группе больных 
туберкулезом легких составила 73,3 %, в группе лиц, которые 
имели в анамнезе туберкулез легких — 60,0 %, в группе 
практически здоровых лиц — 40,0 %, в целом  
у обследованых лиц совпадение двух методов было в 57,8 %.  

В таблице представлены результаты QF Gold in tube в груп-
пе больных туберкулезом легких и в контрольной группе прак-
тически здоровых лиц. 

Таблица 

Чувствительность и специфичность QuantiFERON TB Gold In Tube 

Туберкулез органов дыхания 
Результат QuantiFERON TB 

Gold In Tube  присутствует (группа 
1) отсутствует (группа 3) 

Позитивный  11 (73,3 %) 6 (40,0 %) 

Негативный 4 (26,7 %) 9 (60,0 %) 

 15 (100 %) 15 (100 %) 

Доля положительных результатов в группе больных 
туберкулезом легких составила 11 из 15 (73,3 %). Количество 
отрицательных результатов исследования в группе практически 
здоровых лиц составила 9 из 15  
(60,0 %). Чувствительность метода составила 73,3 %, специфич-
ность метода — 60 %. 

Вывод 
Наши предварительные исследования показали, что Quan-

tiFERON TB Gold In Tube обладает высокой информативностью 
и перспективен для применения с целью ранней диагностики 
активного и латентного туберкулеза легких.  
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Rohava Z. I., Solodovnikova V. V. 

DIAGNOSTIC VALUE OF QUANTIFERON TB GOLD IN TUBE  
AT PULMONARY TUBERCULOSIS 

Research was realized with use of QuantiFERON TB Gold In 
Tube. This is an indirect test for M. tuberculosis infection and is in-
tended for use in conjunction with other medical and diagnostic 
evaluations.  

45 people were examined; they were dividing into 3 groups:  

1. Patients, who has tuberculosis and being on treatment in 
hospitalization;  

2. Persons who had pulmonary tuberculosis in the anamnesis; 
3. Practically the healthy person which are in long contact to 

patients. 
The results of QuantiFERON TB Gold In Tube were comparison 

with  
tuberculin skin test (TST). Sensitivity of a method has made 73,3 %, 
specificity of a method — 60 %. 
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Our preliminary researches have shown, that QuantiFERON TB 
Gold In Tube possesses high informative and is perspective for ap-
plication for the purpose of early diagnostics of an active and la-
tent pulmonary tuberculosis.  

 

 

Савостикова О. С.  

СОСТОЯНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОВ 
БГМУ 

Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра общей стоматологии 

 

Программа профилактики кариеса зубов и болезней пе-
риодонта среди населения Республики Беларусь, принятая на 
1998–2010 гг., предусматривает применение на коммуналь-
ном уровне доступных и эффективных методов профилактики 
кариеса зубов: использование фторидсодержащих зубных 
паст для гигиены полости рта, употребление фторированной 
поваренной соли и рациональное питание [2]. Однако, не-
смотря на проводимые профилактические мероприятия, по-
казатели заболеваемости кариесом  
зубов населения нашей республики еще далеки от глобальных 
целей стоматологического здоровья ВОЗ [1]. Поэтому возника-
ет необходимость проведения дополнительных профилактиче-
ских мероприятий, как на индивидуальном, так и на групповом 
уровнях.  

Доступность и простота получения информации о состоя-
нии стоматологического здоровья позволяет широко применять 
его для групповых  
исследований. В связи со значимостью описанной проблемы 
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нами было проведено стоматологическое обследование 
группы студентов БГМУ.  

Целью исследования явилось определения стоматологиче-
ского статуса, пищевых привычек обследуемых, а также при-
меняемых ими методов экзогенной фторпрофилактики. 

Материалы и методы 

В исследовании приняли добровольное участие 92 студен-
та 3 курса медико-профилактического факультета БГМУ в воз-
расте от 20 до 23 лет.  
У каждого обследуемого в ходе стоматологического осмотра 
определяли индекс КПУ (количество кариозных К, пломбиро-
ванных П и удаленных У зубов), гигиенический индекс зубного 
налета Грина–Вермиллиона (OHI-S). Кроме того, обследуемые 
ответили на вопрос о том, какие препараты фтора они при-
меняют для профилактики кариеса, а так же, как часто в тече-
ние дня они употребляют продукты, содержащие рафиниро-
ванные легкоусвояемые углеводы. Таким образом, полученные 
в ходе исследования данные позволили оценить степень зна-
комства респондентов с национальной программой профи-
лактики кариеса и болезней периодонта.  

Результаты и обсуждение 

В результате проведенных исследований были получены 
следующие данные. Среднеарифметическое значение ин-
декса КПУ, описывающего интенсивность кариозной болезни, 
составило 8,03. При этом составляющая «К», т. е. количество 
кариозных зубов, имела среднеарифметическое значение 
1,4. Имеют кариозные поражения и нуждаются в лечении 53,7 % 
студентов.  

Данные, полученные нами о состоянии гигиены полости 
рта, как  
основополагающего фактора профилактики кариеса и забо-
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леваний периодонта, показывают, что, согласно интерпрета-
ции индекса Грина–Вермил-лиона, обследуемая группа име-
ла среднеарифметический уровень гигиены 1,4 балла (удов-
летворительная). 

Анализ пищевых привычек респондентов показал, что в 61 % 
случаев студенты в промежутках между основными приемами 
пищи употребляют продукты, содержащие легкоферменти-
руемые рафинированные углеводы. 98 % обследуемых указа-
ли, что в качестве профилактических мер применяют фторсо-
держащую зубную пасту для двухкратной гигиенической  
чистки зубов. 

Выводы 

Полученные данные позволяют сделать вывод о том, что вы-
сокая  
интенсивность кариеса и нуждаемость в лечении объясняются 
неудовлетворительной гигиеной полости рта и высокой крат-
ностью употребления углеводистой пищи. При этом средства 
гигиены респонденты выбирают правильно, однако, очевидно 
не имеют должных мануальных навыков правильной чистки зу-
бов. 

На основании приведенных выводов мы рекомендуем: 

1. Определить мотивированность студента к своевремен-
ному лечению, критерии выбора им клиники, в которой он же-
лает лечиться, оценить доступность помощи, оказываемой 
стоматологическим отделением 33-й городской студенческой 
поликлиники. 

2. Привлечь студентов 3–5 курсов стоматологического фа-
культета БГМУ к оказанию профилактической помощи, обуче-
нию гигиене полости студентов других факультетов ВУЗа рта в 
рамках практических занятий по терапевтической стоматоло-
гии. 

3. Предусмотреть в меню университетской столовой и 
буфетов наличие блюд с низким содержанием рафиниро-
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ванных сахаров (салатов, фруктов и т.д.) для быстрого питания 
студентов. 

4. Повышать уровень знаний студентов по проблемам 
профилактики стоматологических заболеваний (организован-
ные профосмотры, беседы, лекции и т.д.). 
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Savostikova O. 

THE CONDITION OF STOMATOLOGICAL HEALTH  
OF THE BSMU STUDENT. 

The aim of the paper is to define the stomatological state and 
food habits  
of students and also the preventive measures used. 92 3-year-
students of BSMU at the age of 20–23 years old took part in this re-
search voluntarily. 

 

 

Сакадынец А. О.  

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА  
У БОЛЬНЫХ СКОЛИОЗОМ 

Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра ортодонтии 

 

Изучение клинического статуса больных сколиозом пока-
зало помимо поражения позвоночника, наличие морфологи-
ческих изменений в опорно-двигательной и костно-мышечной 
системах [2]. Установлено, что распространенность зубоче-
люстных аномалий у пациентов со сколиозом составляет 100 
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%, что подтверждают данные Р. И. Бикмуллиной [1], Е. К. Бирю-
ковой, И. И. Кона, М. С. Киричка [4]. У больных сколиозом наи-
более часто встречаются следующие зубочелюстные анома-
лии: дистальный прикус (60,4 %), сагиттальная щель (43 %), глу-
бокое резцовое перекрытие (27 %), поворот зубов по оси (84 %) 
(рис.). В настоящее время ведется множество исследований, 
направленных на изучение строения лицевого скелета  
у больных сколиозом и конкретизацию морфологических на-
рушений  
у данной группы больных [3].  
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Рис. Наиболее часто встречаемые аномалии зубочелюстной системы при ско-
лиозе 

Материалы и методы 

Рентгенологический метод исследования, был применен 
для 40 больных сколиозом в возрасте от 10 до 23 лет из них 30 
девушек (75 %)  
и 10 юношей (25 %). Все больные согласно анатомическому 
типу поражения позвоночника были распределены на четыре 
равные группы по 10 человек в каждой. На каждого больного 
заводилась стоматологическая карточка, заполнялся ортодон-
тических вкладыш, фиксировались данные  
в специально разработанную анкету, проводилось фотогра-
фирование пациента, изготавливались диагностические мо-
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дели челюстей, выполнялись телерентгенограммы головы в 
профильной и фасной проекции. Для выявления морфологи-
ческих нарушений строения лицевого скелета в данной рабо-
те было исследовано 40 ТРГ в боковой проекции. Всего про-
анализировано 9020 измерений. 

При изучении деформации позвоночника у обследован-
ных был произведен анализ анатомического типа деформа-
ции, стороны дуги деформации, степени тяжести деформа-
ций и величины дуги искривления позвоночника. 

Результаты и обсуждение 

Установлено, что распространенность нарушений прику-
са у детей  
и подростков, страдающих сколиозом, имеет более высокий 
показатель, чем в группе здоровых детей. Это показывает пря-
мую зависимость между встречаемостью нарушения прикуса 
у больных сколиозом [4, 5]. Необходимо отметить и половой 
деморфизм. Сколиозом преимущественно страдают женщи-
ны (полученные данные представлены в табл. При сравнении 
угловых и линейных параметров боковых телерентгенограмм 
головы больных сколиозом с показателями средней нормы 
были выявлены явные отличительные данные.  

Таблица 

Средние размеры лицевого отдела черепа у больных с постоянным прикусом  
при сколиотической деформации позвоночника 

При сколиозе Норма 
Линейные размеры 

M ± m M ± m 

NS 65,34 14,99 67 0,58 

A'PNS 44,96 10,31 47,54 0,48 

B'J' 46,62 10,70 48,08 0,53 

NGn 103,77 23,81 109,92 0,92 
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SGo 70,61 16,20 71,47 0,89 

NANS 46,13 10,58 50,36  

ANSGn 59,04 13,54 58,94  

A'B' 57,51 13,19 58,13  

PNSJ' 39,29 9,01 38,58  

Угловые размеры     

NSBa 111,78 25,64 129,25 0,71 

SNA 75,65 17,35 85,87 0,64 

Окончание табл. 

При сколиозе Норма 
Линейные размеры 

M ± m M ± m 

SNB 70,92 16,27 82,55 0,6 

ANB 4,68 1,07 3,35 0,22 

NAB 149,31 34,25 171,46  

NAPg 153,59 35,23 174,6 3,8 

SNPg 72,00 16,52 83,26 0,66 

NS-SpP 6,44 1,48 4,97 0,6 

NS-MP 28,80 6,61 34,18 0,92 

SpP-Mp 23,81 5,46 25,88 0,75 

NS 1 94,91 21,77   

SpP1 101,39 23,26 67,74 0,83 

Mp1 88,29 20,26 85,48 1,03 

ii 113,13 25,95 126,92 1,22 

 

В группе больных сколиозом наблюдается уменьшение уг-
ла SNA, что ассоциируется с ретропозицией верхней челюсти. 
Наряду с уменьшением угла SNA, выявлено уменьшение угла 
SNB, что свидетельствует также  
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и о ретропозиции нижней челюсти в переднем отделе (дис-
тальное положение), что соответствует клиническому ортодон-
тическому статусу данной категории больных. Полученные уг-
ловые параметры характеризуют тип профиля у больных ско-
лиозом как ретрогнатический. Уменьшения угла NS-SpP указы-
вает на наклон вверх основания верхней челюсти в переднем 
отделе и может выражаться в тенденции к формированию 
вертикальной резцовой дизокклюзии, что подтверждается также 
уменьшением угла  
NS-Mp, характерного для горизонтального типа роста челюсти. 

Увеличение угла, характеризующего взаиморасположе-
ние апикальных базисов верхней и нижней челюсти (ANB), ука-
зывает на дистальное соотношение челюстей (II класс по Энг-
лю), что клинически также может проявляться сагиттальной ще-
лью. 

При определении вертикального базального соотношения 
(соотношение средней и нижней высот лицевого отдела чере-
па) было получено значение 0,78. Это указывает, что передняя 
верхняя высота лицевого отдела черепа составляет 43,9 % от 
общей передней высоты, а нижняя высота отдела черепа — 
56,1 %, при норме 45 % и 55 % соответственно. Выявленное 
уменьшение углов SpP-MP, NS-MP, NS-MP, а также отношение 
задней высоты лица к ее передней (SGo/NGn) является воз-
можным ортодонтическим индикатором горизонтального типа 
роста челюстей у больных сколиозом.  

Выводы 

1. Наибольшая концентрация нарушений строения лице-
вого скелета  
у больных сколиотической болезнью были диагностированы в 
переднем отделе лицевого скелета. Уменьшение угловых и 
линейных параметров переднего основания черепа указывает 
на нарушение всей структуры  
лицевого скелета. 
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2. Некоторые формы сколиотической болезни носят не-
стабильный характер, и, несмотря на проводимый комплекс 
специализированных консервативных ортопедических лечеб-
ных мероприятий, склонны к прогрессированию. Высокая рас-
пространенность нарушений в лицевом скелете определена у 
больных с грудопоясничной локализацией сколиотической 
деформации. 

3. Наличия торсионного процесса в позвоночнике указыва-
ет на присутствие структурального нарушения в лицевом ске-
лете, причиной которому стала тотальное поражение диспла-
стическим процессом соединительной ткани организма. По-
этому, помимо изучения боковых телерентгенограмм, целе-
сообразно проводить прямую телерентгенографию лицевого 
скелета больных сколиозом для выявления ассиметрии поло-
жения костных элементов, изменения угловых и линейных па-
раметров в комбинации с ортодонтическим статусом больных 
сколиозом, которые в комплексе являются индикаторами уже 
имеющейся или только развивающейся сколиотической де-
формации позвоночника. 
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The results of this cephalometric research determined high 
frequency  
of morphological variation in children with scoliosis. Decrease of 
angular and linear meanings was diagnosed in the whole group of 
scoliosis. Sex dimorphism in scoliosis was proved. Among 40 exam-
ined children 30 (75 %) were females. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ ГРИППА У ДЕТЕЙ 

Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра детских инфекционных болезней 

 

Первые симптомы гриппа были описаны еще более 2 тысяч лет назад 
Гиппократом, однако с тех пор заболевание не утратило своего значения  
и, несмотря на проводимые широкомасштабные профилактические меры, 
включающие вакцинацию, во многих странах мира ежегодно регистриру-
ются сезонные вспышки, охватывающие все слои населения — от детей до 
лиц преклонного и старческого возраста [1]. Актуальность заболевания 
обусловлена повсеместным распространением, сохраняющейся высокой 
заболеваемостью, ежегодными вспышками и негативными социально-
экономическими последствиями этой инфекции. Подсчитано, что в сред-
нем ежегодно гриппом заболевает каждый десятый взрослый и каждый 
третий ребенок [3, 5]. При этом наряду с легкой и среднетяжелой формами, 
заканчивающимися выздоровлением, у части больных возникают ослож-
нения, приводящие к летальному исходу. По данным ВОЗ, каждый год во 
время вспышек гриппа в мире заболевает 3–5 млн человек и 250–500 тыс. 
из них умирают от осложнений [4]. В Республике Беларусь за период эпи-
демии от 5,1 до 17,8 % населения контрольных городов переносит грипп, 
при этом дети до 14 лет составляют от 36 до 56 % [4]. По данным лабора-
тории гриппа и гриппоподобных заболеваний БелНИИЭМ вирусы гриппа 
занимают второе место, уступая лишь аденовирусам, в структуре заболе-
ваемости респираторными инфекциями [2]. 
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С 1948 г. активность вируса гриппа ежегодно оценивается 
национальными отделениями ВОЗ по изучению этой инфекции 
более чем в 80 странах. Определяются время и место цирку-
ляции тех или иных подтипов  
вируса, степень их активности и особенности течения вызван-
ной ими  
инфекции, изучаются новые антигенные варианты вируса. На 
основании этих данных специальное подразделение ВОЗ 
(WHO Collaborating Center for Reference and Research on 
Influenza at CDC) дает рекомендации по профилактике, лече-
нию и ограничению распространения гриппа в предстоящем 
сезоне [1,4].  

Целью нашей работы явились анализ эпидемиологических 
и клинико-лабораторных особенностей гриппа А и В у детей 
на современном этапе. 
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Под наблюдением находилось 292 больных с лабораторно 
подтвержденным диагнозом «грипп», находившихся на лечении 
в УЗ ГДИКБ г. Минска в 2008–2009 гг. У всех детей диагноз вери-

фицирован исследованием мазков из носоглотки на наличие 
вирусных антигенов с помощью реакции иммунофлюорес-
ценции (РИФ), проводимым в вирусологической  
лаборатории УЗ ГДИКБ. Забор материала для исследования у 
всех детей производили в первые 3 дня от начала заболевания. 
Было установлено, что преобладал вирус гриппа А — 268 слу-
чаев (92 %), грипп В выявлен у 24 больных (8 %). 

Рис. Динамика выявления антигенов вируса гриппа А и В в назофарингеальных 
мазках (по данным ГДИКБ) в 2008–2009 гг. 

 

Как видно из приведенной диаграммы отмечается типич-
ная сезонность — подъем заболеваемости гриппом А в зим-
ние месяцы и спорадические случаи в течение всего года 
гриппа А и В.  

Методом случайной выборки определен 61 ребенок в воз-
расте до  
18 лет из госпитализированных в УЗ ГДИКБ в январе-марте 2009 
года, среди которых детей до 1 года было 15 %, 1–3 лет — 32 %, 

0

10

20

30

40

50

60

Декабрь Март Июнь Сентябрь Декабрь Март

Грипп А Грипп В



 182

4–6 лет —  
21 %, 7–14 лет — 16 % и старше 14 лет — 16 %, таким образом, 
преобладали больные до 3 лет. Верификация диагноза осу-
ществлена с помощью реакции иммунофлюоресценции в 52 
% случаев, ПЦР-диагностики —  
в 38 % и двумя методами — у 10 % больных. Все дети были раз-
делены  
на 2 группы.  

Первую группу (n = 40) составили больные гриппом А. В 
большинстве случаев (80 %) в стационар больные поступали в 
течение первых 2 суток от начала заболевания с симптомами 
интоксикации разной степени выраженности. У 38 больных (95 
%) заболевание начиналось остро с повышения температуры 
тела, причем у 83 % детей — до фебрильных цифр (39,0 ± 0,1 
ºС), длительность лихорадки составила 4,0 ± 0,3 дня (от 1 до 9). 
Кроме того, дети предъявляли жалобы на общую слабость, не-
домогание, головную боль, боль в мышцах, глазах (в основном 
дети старше 5 лет).  
Судорожный синдром на фоне лихорадки имели 10 % боль-
ных гриппом А. Среди клинических проявлений заболевания 
наряду с симптомами интоксикации у пациентов отмечался 
респираторный синдром. Поражение носоглотки в виде гипе-
ремии зева и/или заложенности носа с последующим появ-
лением слизистого отделяемого наблюдалось у 15 больных 
(37,5 %).  
У 20 % пациентов клинической формой заболевания был ла-
ринготрахеит, сопровождавшийся стенозом гортани, который в 
50 % случаев носил  
компенсированный характер. Так как 75 % детей были в воз-
расте до 3 лет поражение гортани у них обусловлено не толь-
ко тропизмом вируса гриппа, но и возрастными анатомо-
физиологическими особенностями данной  
области респираторного системы. Поражения трахеи и брон-
хов наблюдались у 17 больных (42,5 %), из них 2 больных имели 
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явления обструктивного бронхита. Длительность стационарного 
лечения этой группы больных составила от 1 до 15 дней, в 
среднем 5,0 ± 0,3 дня, при этом 20 % детей были выписаны из 
стационара по настоянию родителей. 

Вторую группу (n = 21) составили пациенты с гриппом В, у 
которых  
в 95 % заболевание начиналось остро с повышения темпера-
туры тела  
до фебрильных цифр (39,1 ± 0,1 ºС), длительность лихорадки 
составила  
4,0 ± 0,3 дня (от 1 до 7) и явлений интоксикации (слабость, не-
домогание, головную боль, боль в мышцах, отказ от еды), что 
послужило поводом для госпитализации на 2–3 сутки от начала 
заболевания 67 % больных. Респираторный синдром наблю-
дался в виде поражения носоглотки — у 12 больных (57 %), гор-
тани у 1 ребенка первого года жизни (острый ларинготрахеит с 
явлениями компенсированного стеноза) — 4,8 %, трахеи — у 8 
пациентов (38,2 %). Поражение бронхов не зарегистрировано 
ни у одного больного. Исходом заболевания у 20 больных (95 
%) явилось выздоровление и только у 1 ребенка развилось ос-
ложнение в виде среднего отита. Судорожный синдром раз-
вился так же у 1 (4,8 %) ребенка. Средняя длительность стацио-
нарного лечения больных гриппом В составила 6,14 ± 0,5 дня (2–
16).  

В гемограмме больных наблюдались следующие измене-
ния: лейкоцитоз 12,9 ± 0,56·109/л (19 %), лейкопения 4,19 ± 
0,16·109/л (33 %), лимфоцитоз от 50 до 81 %, средний уровень 
составил 64 ± 2,3 % (25 %) и палочкоядерный сдвиг формулы 
влево от 6 до 34 % (56 %). Изменения в гемограмме воспали-
тельного характера можно объяснить как наличием сопутст-
вующей патологии и осложнений в виде острого среднего оти-
та, тонзиллита, пневмонии, гнойного ринофарингита (20 %), так 
и выраженностью токсикоза на момент поступления в стацио-
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нар. В большинстве случаев в динамике наблюдались сниже-
ние (нормализация) количества лейкоцитов и появление лим-
фоцитоза.  

Наличие фебрильной лихорадки, признаков интоксикации, 
осложнений и воспалительных изменений в гемограмме по-
служили поводом к назначению антибактериальной терапии у 
50 % больных гриппом А и 67 % — гриппом В, длительность ко-
торой составила 4,35 ± 0,34 и 5,14 ± 0,52 дней соответственно, 
что отражает «стандартные» подходы к определению  
показаний к их применению, а именно —  длительная лихо-
радка.  

Кроме того, следует отметить, что высокая изменчивость вируса  
и формирование иммунитета только к конкретному штамму объясняют 
возможность повторного инфицирования. Поэтому в отношении гриппа 
иммунопрофилактика остается наиболее эффективным методом. После 
вакцинации иммунитет вырабатывается в среднем через 10–14 суток, но он 
кратковременный (6–12 месяцев) и типоспецифичный, что обуславливает 
необходимость ежегодной вакцинации [4, 5].  

Таким образом, циркуляция вируса гриппа А происходит 
на протяжении всего года с пиком в период эпидемического 
подъема респираторной заболеваемости, а вируса гриппа В 
— в виде спорадических случаев.  
Клиническая картина гриппа А и В характеризуется наличием 
типичных признаков инфекции — интоксикации и респиратор-
ного синдрома, достоверных различий клинических проявле-
ний не выявлено, что подчеркивает необходимость проведения 
вирусологических методов обследования для верификации 
диагноза. Преобладание воспалительных изменений (лейко-
цитоз, палочкоядерный сдвиг формулы влево) и отсутствие 
специфических изменений (лимфоцитоз, лейкопения) в гемо-
грамме в ранние сроки болезни не является основным (опор-
ным) диагностическим критерием для  
назначения антибактериальной терапии.  
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MODERN FEATURES OF THE INFLUENZA AT CHILDREN 

Influenza viral infections cause a broad array of respiratory ill-
nesses that are responsible for significant morbidity and mortality in 
children on a yearly basis. Children undergoing primary exposure 
to an influenza strain have higher levels and more prolonged 
shedding of the virus than adults, making them extremely effective 
transmitters of infection. Influenza vaccine of targeted populations 
is the best means of prevention of severe disease from influenza. 
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Нарушение регуляции программированной клеточной ги-

бели имеет важное значение не только в патогенезе заболева-
ний, но и при развитии лекарственной устойчивости к цитоток-
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сической терапии. Анализ резистентности к терапии тем бо-
лее важен при лечении пациентов с хроническим лимфоци-
тарным лейкозом (ХЛЛ), потому что патологические лимфоци-
ты не столько пролиферируют, сколько накапливаются за счет 
подавления программированной клеточной гибели. По сравне-
нию с нормальными клетками в лимфоцитах при ХЛЛ отмече-
на высокая экспрессия антиапоптотических и сниженное со-
держание проапоптотических молекул [1, 2]. 

В настоящей работе проанализировали экспрессию ге-
нов, опосредующих программированную клеточную гибель по 
митохондриальному  
и рецепторно-опосредованному пути, в лекарственно-
чувствительных  
и устойчивых лимфоцитах при ХЛЛ. 

Материалы и методы 

Исследовали образцы периферической крови 10 пациен-
тов с ХЛЛ  
и 3 здоровых людей — доноров РНПЦГТ МЗ РБ. Лимфоциты из 
периферической крови выделяли на градиенте фиколл-
верографина. Чувствительность к действию лекарственных 
препаратов определяли с помощью теста с 3-(4,5-
диметилтиазол-2-ил)-2,5-дифенилтетразолиум бромида (МТТ).  
Исследовали ответ на следующие лекарственные препараты: 
аналоги  
пуриновых нуклеозидов (флударабел, лейкладин), доксоруби-
цин, дексаметазон, винкристин. Все образцы были классифи-
цированы на основании  
результатов МТТ-теста: чувствительными к повреждающему 
воздействию химиопрепаратов считали клетки, выживаемость 
которых при действии всех химиопрепаратов была не более 
35 %, резистентными — клетки,  
выживаемость которых была не менее 70 % для всех протести-
рованных лекарственных средств. Мультиплексная полимераз-
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ная цепная реакция (М-ПЦР) использовалась для определения 
экспрессии мРНК генов Bcl-2, Bcl-xl, Bcl-xs, LICE, FLICE, Fas, FasL и 
TRAIL, участвующих в реализации программы апоптоза. Про-
дукт гена Bcl-xs стимулирует индукцию апоптоза по митохонд-
риальному пути, Bcl-2 и Bcl-xl — наоборот, препятствуют разви-
тию программированной гибели. Гены LICE и FLICE кодируют 
прокаспазы 3 и 8 соответственно. Продукты генов Fas, FasL и 
TRAIL опосредуют программированную клеточную гибель че-
рез рецепторы семейства фактора некроза опухолей. М-ПЦР 
проводилась с использованием набора Maxibio (США) в соот-
ветствии с инструкциями производителя. Экспрессия генов 
анализировалась и сопоставлялась с экспрессией контроль-
ного гена GAPDH. Статистическая обработка проводилась в 
программе Statistica 6.0. 

Результаты и обсуждение 

При исследовании экспрессии генов, кодирующих белки, 
индуцирующих программированную клеточную гибель по ми-
тохондриальному пути, в клетках пациентов и доноров устано-
вили наличие мРНК антиапоптотических Bcl-2 и Bcl-xl и проапоп-
тотических генов Bcl-xs и LICE (рис. 1). мРНК гена, кодирующего 
Bax, не выявлена в образцах здоровых лиц и пациентов с лейко-
зом. В клетках ХЛЛ установлен сниженный уровень LICE и бо-
лее выраженная экспрессия Bcl-2 по сравнению с клетками 
здоровых людей. 
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Рис. 1. Экспрессия генов Bcl-2, Bcl-xl, Bcl-xs и LICE в клетках доноров и пациентов  
с ХЛЛ с различной чувствительностью к лекарственным препаратам in vitro 

 

Уровень антиапоптотического Bcl-xl в резистентных ХЛЛ 
клетках статистически достоверно повышен по сравнению с 
лекарственно-чувстви-тельными лейкозными лимфоцитами. В 
то же время, содержание мРНК LICE более чем в 2 раза 
меньше, чем в чувствительных клетках ХЛЛ.  
Таким образом, показана значительная экспрессия мРНК ан-
тиапоптотических факторов в лекарственно-резистентных клет-
ках ХЛЛ при малом  
содержании мРНК генов, кодирующих белки повышающие 
чувствительность клеток к апоптотическим сигналам. 

Также исследована экспрессия мРНК генов FLICE, Fas, FasL 
и TRAIL, продукты которых инициируют программу апоптоза 
посредством рецепторов. Экспрессия FasL у пациентов прак-
тически отсутствует в отличие  
от образцов крови здоровых доноров. 

При сравнении нормальных и лейкозных лимфоцитов ус-
тановлено относительное повышенное содержание FLICE в 
лейкозных клетках  
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(p < 0,05) (рис. 2). В лекарственно-резистентных лейкозных 
клетках повышено содержание мРНК Fas и снижено количест-
во TRAIL по сравнению  
с чувствительными клетками ХЛЛ in vitro. 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Клетки доноров Устойчивые
клетки ХЛЛ

Чувствительные
клетки ХЛЛ

О
тн
ос

ит
ел

ьн
ое

 с
од

ер
жа

ни
е

TRAIL
FAS
FLICE

 

Рис. 2. Экспрессия генов FLICE, Fas и TRAIL в клетках доноров и пациентов с ХЛЛ  
с различной чувствительностью к лекарственным препаратам in vitro 

 

Установлено, что уровень антиапоптотического Bcl-2 выше в 
клетках пациентов с ХЛЛ по сравнению с нормальными, неза-
висимо от чувствительности лейкозных клеток к цитостатиче-
ским препаратам in vitro, что абсолютно согласуется с ранее 
полученными данными [3]. Чувствительность лейкозных клеток к 
химиопрепаратам определяется соотношением экспрессии 
белковых факторов семейства Bcl-2. Так, экспрессия Вах  
коррелирует с чувствительностью к доксорубицину, цикло-
фосфану и лейкерану, зависимости для флударабина, клад-
рибина и кортикостероидов  
не установлено [4]. В другой работе показано, что устойчивость 
к глюкокортикоидам и флударабину с митоксантроном ас-
социирована с повышенным содержанием белков Bcl-2 и Bax 
[4]. Группой Toge установлено, что подавление Bcl-2 в большей 
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степени угнетает лекарственную чувствительность in vitro и in 
vivo, чем подавление Bcl-xL [5]. Все эти факты, равно как и ре-
зультаты наших исследований, неоспоримо свидетельствуют о 
роли белков семейства Bcl-2 в формировании лекарственной 
устойчивости. Так как доказано, что митохондриальный путь ин-
дукции программированной клеточной гибели является доми-
нирующим по отношению к рецепторно-индуцированному 
запуску апоптоза лекарственными препаратами в В-кле-точных 
неоплазиях [6], то, предположительно, это объясняет незначи-
тельную экспрессию мРНК рецепторных белков Fas и TRAIL.  

Выводы 

1. В лейкозных лимфоцитах, по сравнению с нормальны-
ми клетками, конститутивно усилена экспрессия мРНК анти-
апоптотического гена Bcl-2 и снижено содержание мРНК гена 
прокаспазы 3. 

2. Лейкозные клетки при ХЛЛ, устойчивые к флударабелу, 
лейкладину, доксорубицину, дексаметазону и винкристину, 
имеют более высокий уровень мРНК антиапоптотического Bcl-xl 
и сниженное количество LICE и TRAIL. 
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Sergienko T. F., Kustanovich A. M., Khliabko P. V.  
APOPTOSIS GENE MRNA EXPRESSION IN LYMPHOCYTE OF 

DIFFERENT DRUG SENSITIVITY IN VITRO 
Mitochondrial and receptor-mediated programmed cell 

death genes mRNA expression was analyzed in lymphocytes of 
patients with chronic lymphocytic leukemia (CLL) sensitive or resis-
tant to fludarabine, cladribine, doxorubicin, dexamethasone and 
vincristine. Drug sensitivity was assessed with MTT assay. Bcl-2, Bcl-xl, 
Bcl-xs, LICE, FLICE, Fas, FasL and TRAIL mRNA expression was evalu-
ated with multiplex PCR. Increased level of antiapoptotic Bcl-2 
mRNA and decreased mRNA of procaspase 3 was detected in 
CLL lymphocytes compared to normal cells. Resistant CLL cells 
have high mRNA level of antiapoptotic Bcl-xl and lowered quan-
tity of proapoptotic LICE and TRAIL. 

Сердюченко С. Н., Деменцов А. Б., Козловская А. П.  

БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ВРЕМЕННОГО БЛОКИРОВАНИЯ ЗОН 
РОСТА ПРИ УГЛОВЫХ ДЕФОРМАЦИЯХ КОЛЕННОГО СУСТАВА У 

ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

Республиканский научно-практический центр  
травматологии и ортопедии 

Лаборатория травматологии и ортопедии детского  
и подросткового возраста 

 

Угловые отклонения области коленного сустава ведут к на-
рушению походки, слабости связочного аппарата с неста-
бильностью, способствуют разрывам менисков, перегрузкам 
его латеральных или медиальных отделов с истончением гиа-
линового хряща и возникновением дегенеративно-
дистрофических явлений в суставе [1, 4]. 

На современном этапе развития ортопедии основными 
вариантами коррекции угловых деформаций области колен-
ного сустава являются корригирующие остеотомии. Для их 
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проведения предложены множества  
авторских методик и конструкций. Подобные вмешательства 
связаны  
с серьезной травматизацией анатомических образований, 
операционными и послеоперационными осложнениями [2, 3, 
5]. В ряде случаев в силу продолжающегося роста ребенка 
может наступить рецидив деформации, что требует выполне-
ния повторных, порой неоднократных операций [6]. 

На сегодняшний день альтернативой выше приведенным 
травматичным методикам являются операции, выполняемые на 
зонах роста длинных трубчатых костей нижних конечностей у 
детей и подростков в период роста. Их принципиальным отли-
чием является отсутствие необходимости  
остеотомии и сохранение целости сегментов конечности [1, 2, 
3, 5]. 

Метод основан на механическом сдерживании продоль-
ного роста сегмента конечности у детей и подростков в пери-
од роста, при этом не происходит разрушение или поврежде-
ния эпифизарного хряща [2, 5]. Метод может быть применен 
как, самостоятельный — для коррекции угловых деформаций 
области коленного сустава, так и вспомогательный — для 
профилактики рецидивов деформаций после корригирую-
щих остеотомий. 

Материалы и методы 

В детском отделении ГУ РНПЦ травматологии и ортопедии 
по поводу угловых деформаций области коленного сустава 
оперированы тридцать три пациента. Структура патологии, 
приведшая к развитию осевых деформаций коленного суста-
ва, приведена в табл. 1.  

Средний возраст пациентов на момент операции соста-
вил 9,4 года.  
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Всего произведено тридцать восемь оперативных вмеша-
тельств  
по поводу угловых деформаций области коленного сустава. 
Структура вмешательств представлена в табл. 2. 

Таблица 1 

Причины возникновения угловых деформаций области коленного сустава 

Остеомиелит 6 

Болезнь Блаунта 9 

Посттравматические дефор-
мации 

4 

Врожденные 6 

Болезнь Олье, кисты 4 

Физарные дисплазии 1 

Идиопатические 3 

Всего 33 

 

Таблица 2 

Тип оперативных вмешательств у пациентов 

Блокирование 22 

Блокирование латеральной части дистальной зоны роста бедренной кости 3 

Блокирование медиальной части дистальной зоны роста бедренной кости 5 

Блокирование латеральной части проксимальной зоны роста большой берцовой 
кости 

4 

Блокирование медиальной части проксимальной зоны роста большой  
берцовой кости 

10 

Блокирование + корригирующая остеотомия 16 

Корригирующая остеотомия н/3 бедра + блокирование латеральной части дис-
тальной зоны роста бедренной кости 

2 

Корригирующая остеотомия н/3 бедра + блокирование медиальной части дис- 4 
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тальной зоны роста бедренной кости 

Корригирующая остеотомия в/3 голени + блокирование латеральной части про-
ксимальной зоны роста большой берцовой кости 

8 

Корригирующая остеотомия в/3 голени + блокирование медиальной части про-
ксимальной зоны роста большой берцовой кости 

– 

Удлинение в аппарате Илизарова + блокирование 2 

 

Показаниями к оперативному лечению шестнадцати па-
циентов с помощью временного блокирования явилась валь-
гусная деформациия от 16° до 27° и варусная от 5° до 23° при 
условии сохранения функции противоположной части зоны 
роста. У семнадцати пациентов показанием к сочетанию 
корригирующей остеотомии и временного блокирования яви-
лась варусная деформация от 4° до 24°, и вальгусная от 15° до 
21° с выраженным поражением части зоны роста. 

Результаты и обсуждение 

Срок наблюдения за пациентами составил от трех меся-
цев до двенадцати лет. Оценка результатов произведена у 
двадцати восьми пациентов (тридцать три операции). Два па-
циента не явились на контрольное исследование. У трех паци-
ентов срок наблюдения составил менее шести месяцев, и они 
также исключены из оценки результатов для достоверности  
исследования. 

Пациенты были разбиты на две группы:  

– Группа 1: больные, у которых метод временного блоки-
рования  
использован как самостоятельный для лечения и профилактики 
возникновения угловых деформаций области коленного суста-
ва (14 больных); 

– Группа 2: пациенты, которым метод применен в сочета-
нии с корригирующими остеотомиями сегментов нижних ко-
нечностей (14 больных). 
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При оценке нами выделены отличные, хорошие, удовле-
творительные и неудовлетворительные результаты, критерии ко-
торых приведены ниже:  

– отличный — нормализация физиологического бедренно-
больше-берцового угла (5–7°) при самостоятельном блокиро-
вании или отсутствие признаков рецидива деформации более 
трех лет при сочетании блокирования и корригирующих остео-
томий; 

– хороший — отклонение от физиологических углов до 10° 
на вальгус или снижение до 0° или отсутствие признаков реци-
дива деформации  
в течение полутора-трех лет после операции; 

– удовлетворительный — отклонение до 13° на вальгус или 
до 5° на варус или отсутствие признаков рецидива до полутора 
лет; 

– неудовлетворительный — отклонения, превышающие 
приведенные значения или имеются признаки рецидива де-
формации в сроки до одного года. 

В первой группе пять пациентов достигли скелетной зрело-
сти, и наблюдение за ними закончено. Из них отличные и удов-
летворительные  
результаты получены у двух (40 %) и трех (60 %) пациентов соот-
ветственно. Из девяти пациентов, которые продолжают лече-
ние, отличный результат отмечен у двух пациентов 6 и 13 лет 
(22,2 %) с полной компенсацией деформации, которая насту-
пила через год и два с половиной года после операции соот-
ветственно. Блокирующие конструкции удалены, однако паци-
енты продолжают наблюдение в силу продолжающегося рос-
та. У шести пациентов (66,6 %) результат оценен как хороший. 
При контрольном  
исследовании у всех шести больных отмечена тенденция к 
коррекции  
деформации. Плохой результат отмечен нами у одного паци-
ента (11,2 %), так как через девять месяцев после операции не 
отмечено положительной динамики. 
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Во второй группе восемь пациентов достигли скелетной 
зрелости.  
На момент контрольного обследования отличные и хорошие 
результаты выявлены у двух (25 %) и пяти (62,5 %) пациентов со-
ответственно. К удовлетворительным результатам отнесен один 
(12,5 %) случай. 

Шесть пациентов на сегодняшний день продолжают лече-
ние. Отличные результаты отмечены у двух пациентов (33,3 %), у 
которых нет прогрессирования деформации в сроки более 
трех лет. Четыре пациента (66,7 %) отнесены к хорошим резуль-
татам, так как признаков рецидива деформации нет, однако 
срок наблюдения за пациентами составил до трех лет. 

Выводы 

Временное блокирование дистальной зоны роста бедрен-
ной кости  
и проксимальной зоны роста большеберцовой кости в услови-
ях растущего организма является современным, высокоэф-
фективным, низкотравматичным, методом лечения различных 
типов деформаций области коленного сустава. 
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Serdjuchenko S. N., Dzemiantsou A. B., Kozlovskaya A. P.  

THE NEAREST RESULTS OF STAPLING AT ANGULAR DEFORMITIES OF A 
KNEE JOINT AT CHILDREN AND TEENAGERS 

Angular deviations conduct to infringement of gait, instability 
of a knee joint, promote ruptures of meniscuses, overloads lateral 
or medial departments of a knee joint with the subsequent erosion 
a cartilage and occurrence of the is degenerate-dystrophic phe-
nomena in a joint. Osteotomies are carried out is more often how-
ever have set of complications. Other way of treatment of similar  
deformations is guided growth. 

Operated 33 patients, was made 38 procedures. Mean age 
was compound 9,4 year at the moment of operation. The method 
is used as independent and in  
a combination with osteotomies for relapse preventive mainte-
nance. 

Patients were divided in two groups. In the first group excellent 
results  
receive in 62,2 %, poor in 11,2 %. In the second group we has ex-
cellent result  
in 58,3 %.  

Stapling highly effective, low traumatic, a hi-tech method of 
treatment of various types of deformations of area of a knee joint. 

 

 

 

 

Тагиева Ф. Р., Терещенко М. А.  

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВОЗДЕЙСТВИЯ СОВРЕМЕННЫХ 
ГЕМОСТАТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ НА ТВЕРДЫЕ ТКАНИ ЗУБА 
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Белорусский государственный медицинский университет 
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Местные кровоостанавливающие средства по механизму 
действия можно разделить на следующие группы: 

1. Средства, обладающие сосудосуживающим и проаг-
регационным действием. 

2. Средства, вызывающие переход белков крови и тканей в 
твердое состояние и снижающие сосудистую проницаемость 
вследствие денатурации белков. 

3. Средства, стимулирующие агрегацию и адгезию фор-
менных элементов крови, и ускорение отдельных этапов фиб-
ринообразования. 

4. Плазменные факторы свертывания крови. 
5. Ингибиторы фибринолиза. 
6. Комбинированные препараты (содержащие вещества 

из разных пунктов данной классификации). 
По данным Д. Е. Фишера, в 57 % случаев в клинической 

практике используются препараты, содержащие неорганиче-
ские соединения металлов. Эти средства, вызывают переход 
белков крови и тканей в твердое состояние и снижают сосуди-
стую проницаемость вследствие денатурации белков. К ним 
относятся препараты на основе хлорида алюминия и сульфа-
та железа.  Контроль за десневой жидкостью и состоянием мяг-
ких тканей  
является важным шагом для изготовления точного оттиска, точ-
ной припасовки поддесневого края протеза. В то же время, по 
данным литературных источников недостаточно изучен вопрос 
химического воздействия современных гемостатических 
средств на твердые ткани зуба. По данным того же автора, 
воздействие некоторых гемостатических средств, содержащих  
в своем составе сульфаты и хлориды железа и алюминия, 
способны к окрашиванию тканей зуба и растворению сма-
занного слоя и дентинных пробок, что, в свою очередь, может 
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приводить к нежелательным последствиям и осложнениям, та-
ким как: дисколорит ткани зуба и реставраций, постопераци-
онной чувствительности зубов, возможному нарушению крае-
вого прилегания пломбировочных материалов.   

Целью нашего исследования явилось изучение воздействия 
минеральных гемостатических средств, содержащих неорга-
нические соли металлов, на твердые ткани зуба. 

Материалы и методы 

Для исследования нами применялись гемостатические 
средства  
ViscoStat Clear (25 % AlCl3 pH — 1.0) (Ultradent) и Wintermint (20 
% FeSO4 pH — 1.0) (Ultradent); образцы распилов экстрагиро-
ванных человеческих зубов (n = 25), сканирующий электронный 
микроскоп с электроннозондовым энергодисперсионным 
флуоресцентным анализом. При проведении исследования 
мы использовали лабораторный и вариационно-статисти-
ческий методы. 

Первым этапом нашего исследования явилась подготовка 
образцов продольных распилов исследуемых зубов(n = 25). На 
все поверхности образцов наносились исследуемые гемоста-
тические средства (ViscoStat Clear, ViscoStat Wintermint) тол-
щиной слоя 1 мм, с разными временными экспозициями (10 и 
20 минут). Затем образцы промывались струей воды в течение 
3 минут, просушивались и помещались в микротеновые паке-
ты, за сутки до лабораторного исследования. Вторым этапом 
явилось проведения сканирующей электронной микроскопии 
с электроннозондовым энергодисперсионным флуоресцент-
ным анализом (на базе БГТУ). Исследовались наружная и 
внутренняя поверхности распилов в области эмали, дентина  
и цемента зубов при увеличении х 1000. 

Результаты и выводы 
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1. При воздействии на твердые ткани зубов изучаемым ге-
мостатическим средством (ViscoStat Clear (25 % AlCl3) отме-
чалось изменение структуры поверхности эмали, дентина и 
цемента с выраженным эффектом  
кислотного воздействия на эти ткани, с растворением смазан-
ного слоя на поверхности дентина и выпадением осадка. 

2. При использовании ViscoStat Wintermint (20 % FeSO4) из-
менения наблюдались только на поверхности дентина с рас-
творением дентинных пробок и обнажением большего коли-
чества дентинных канальцев без выпадения осадка. 

3. При электроннозондовом энергодисперсионном 
флуоресцентном химическом анализе поверхностей при ис-
пользовании ViscoStat Clear  
(25 % AlCl3) при всех временных экспозициях наблюдалось по-
вышение содержания: Na — в 6 раз, Al — в 4 раза, Cl — в 0,05 

раз на поверхности эмали при экспозиции 10 минут; Na — в 4 
раза, Al — в 4 раза, Cl — в 6 раз при экспозиции 20 минут. 
Рис. 1. РЭМ эмали зуба и препарата ViscoStat Clear при экспозиции 10 минут 

На поверхности дентина при экспозиции 20 минут опреде-
лялся осадок с содержанием Ca и P.  
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Рис. 2. РЭМ дентина при экспозиции 20 минут, осадок с содержанием Ca и P 
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Рис. 3. График химического состава поверхности дентина 

 

На поверхности цемента при 10-минутной экспозиции из-
менений не отмечалось, а при 20-минутной определялся оса-

док в виде CaCl2.  

Рис. 4. РЭМ цемента при 20-минутной экспозиции, осадок в виде CaCl2 
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При использовании ViscoStat Wintermint (20 % FeSO4): На 
поверхности эмали в течении 10 и 20 минут воздействия изме-
нений не произошло. 

На поверхности дентина через 10 минут содержание Fe 

увеличилось  
в 3 раза, а через 20 минут в 9 раз.  

Рис. 5. РЭМ дентина через 10 минут при использовании ViscoStat Wintermint  
(20 % FeSO4) 

 

На поверхности дентина через 10 минут содержание Fe 
увеличилось  
в 3 раза, а через 20 минут в 9 раз.  
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Рис. 6. Химический анализ поверхности дентина через 10 минут 
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В области цемента спустя 10 минут экспозиции количество 

Fe увеличилось также в 3 раза, через 20 минут в 8 раз, а P в 4 
раза.  

Рис. 7. РЭМ поверхности цемента спустя 10 минут 
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Рис. 8. Химический анализ поверхности цемента спустя 10 минут экспозиции 

 

Следовательно, по полученным нами данным, можно сде-
лать вывод  
о том, что исследуемые гемостатические средства в разной 
степени при длительных временных воздействиях оказывают на 
ткани зуба кислотное воздействие с выпадением осадков, что 
может служить причинами дисколорита, пост операционной 
чувствительности и нарушения адгезии. 
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COMPARATIVE ASSESSMENT OF THE IMPACT OF CURRENT 
HEMOSTATIC RESOURCES ON TEETH HARD TISSUE 

Nowadays different place gemostatics are used in stoma-
tological practice. A crucial feature those substances should 
posess is the physic-mechanicalquality of the remains formed. If it 
is firm, it can be well-fixed on the wound surface and prevent 
bleeding and inflammation.  
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Восстановление дефекта твердых тканей зуба предпола-
гает воссоздание не только анатомической целостности зуба, 
но и его физиологической функции. В связи с этим нередко 
при формировании анатомии окклюзионной поверхности на 
прямой реставрации не уделяется должное внимание восста-
новлению краевого гребешка из-за недооценки его функции. 

Краевой гребешок — это эмалевый гребень, идущий по 
краю жевательной поверхности. Он направляет пищевой ко-
мок на жевательную поверхность, препятствуя проникновению 
пищи в межзубный промежуток  
и травмированию десневого сосочка. При неправильном 
формировании краевого гребешка пища постоянно попада-
ет в межзубный промежуток, что нарушает гигиену полости 
рта, и травмирует десну, вследствие чего она воспаляется, 
кровоточит, что приводит к нарушению общего состояния пе-
риодонта [1]. К тому же постоянно застревающие остатки пи-
щи доставляют определенные неудобства для пациента. Не 
стоит забывать, что краевой гребешок участвует также в пере-
распределении физиологического давления, оказываемого на 
зуб [2]. 

Учитывая все эти факторы, мы поставили перед собой за-
дачу практически доказать необходимость восстановления 
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краевого гребешка как важного функционального элемента 
окклюзионной поверхности зуба.  

Материалы и методы 

Исследование проводили на искусственной модели ниж-
ней челюсти  
в два этапа. 

В ходе первого этапа на молярах и премолярах обеих 
сторон препарировали полости II класса по Блэку (с правой 
стороны — 4 полости, а слева — 5 полостей), используя ал-
мазные и твердосплавные боры (шаровидный, цилиндриче-
ский, обратный конус) с применением металлических матриц 
для защиты соседнего зуба. Затем эти полости запломбиро-
вали композитом химического отверждения «Charisma» (Kulzer, 
Germany)  
с обязательным восстановлением контактных пунктов при по-
мощи матриц и клинышков. Во время формирования релье-
фа окклюзионной поверхности на зубах правой половины че-
люсти воссоздавали краевые гребешки,  
а на зубах левой половины — нет.  

В ходе второго этапа исследования мы моделировали 
проникновение пищевого комка в межзубный промежуток. 
Аналогией проникновения пищевого комка мы считали про-
никновение оттискного материала низкой вязкости в ходе полу-
чения двухфазного оттиска и его отрыв в указанном простран-
стве при выведении. В связи с этим с подготовленной модели 
мы получили серию одноэтапных двухфазных оттисков силико-
ном конденсированного типа Zetaplus и Oranwash (Zhermack, 
Italy). Для получения оттисков мы применяли индивидуальную от-
тискную ложку, которую изготовили из термопластической пла-
стмассы в аппарате для термовакуумного прессования ком-
пании Ultradent по описанной в литературе технологии [3]. 
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По проникновению оттискного материала в межзубный 
промежуток мы оценивали эффективность защиты десневого 
сосочка краевым гребешком. В случае попадания оттискного 
материала в межзубный треугольник расценивали это эквива-
лентно попаданию туда пищи. 

Результаты и обсуждение 

В ходе оценки полученных оттисков мы выявили, что на зу-
бах без восстановления краевого гребешка вероятность про-
никновения пищи  
в межзубный треугольник составляет 78,6 %, а на зубах с вос-
становленным краевым гребешком — 18,75 %. Таким обра-
зом, при создании краевого гребешка на прямой реставра-
ции защита десневого сосочка осуществляется в 4,2 раза 
эффективнее, чем при его отсутствии. Следовательно, реже 
наблюдается травмирование десны с последующим ее вос-
палением и негативными изменениями со стороны периодон-
та. 

Выводы 

На основе полученных данных можем сделать вывод, что в 
процессе создания контактного пункта на прямой реставра-
ции 2 класса по Блэку, помимо традиционных мероприятий по 
расклиниванию зубов и применению матрицы, необходимо 
проводить тщательное восстановление краевого гребешка. 
Это позволит создать реставрацию, эффективно восстанавли-
вающую функциональную целостность зубного ряда и защи-
щающую маргинальный периодонт.  
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THE INFLUENCE OF MODELING THE RESTORATIONS  
FOR EFFICACY OF TREATING THE CARIES CAVITIES  

OF 2 CLASS BY BLACK CLASSIFICATION 
The restoration of marginal crest in treatment of approccimal 

caries cavities permit to improve the quality of restoration in 4,2 
times with compare of restoration made only by matrix and 
wedge. 

Томашева Т. Л. 

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПНЕВМОКОККОВОЙ 
ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ  
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Актуальность проблемы пневмококковой инфекции связа-
на с ее большой распространенностью в мире, высокой час-
тотой носительства, различными клиническими проявлениями, 
нередко протекающими с развитием осложнений. 

Пневмококки являются представителями резидентной мик-
рофлоры носоглотки и ротовой полости человека [3]. Здоро-
вые люди могут быть носителями одного или нескольких типов 
пневмококков, причем частота их выделения составляет от 5 до 
70 % [2, 4]. Инфекционный процесс, вызываемый Str. pneumo-
niae, может протекать в виде различных нозологических форм: 
заболевания верхних дыхательных путей, отиты, синуситы, 
пневмонии, менингиты и более редкие, такие как эндокардит, 
септический артрит, флегмоны и другие. Наиболее распро-
страненными заболеваниями являются отиты и синуситы. К со-
жалению, истинную заболеваемость пневмониями пневмо-
кокковой природы установить сложно, что обусловлено диаг-
ностическими трудностями. При вовлечении в процесс ЦНС 
увеличивается риск инвалидизирующих последствий и леталь-
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ного исхода.  
Более трети пациентов, перенесших менин-
гит/менингоэнцефалит, в последствии страдают от поздних ос-
ложнений и резидуальных явлений, таких как глухота, атрофия 
зрительного нерва, парезы и другие расстройства [1].  

Целью исследования явилось изучение клинико-
лабораторных особенностей пневмококковой инфекции в 
разных возрастных группах среди детей до 18 лет.  

Материалы и методы 

Под наблюдением находилось 102 ребенка, госпитализи-
рованных  
в УЗ «ГДИКБ» и УЗ «3-я ГДКБ» г. Минска в 2008 г. с заболеваниями 
верхних дыхательных путей, ЛОР-патологией (отиты и синуситы) 
и поражением центральной нервной системы. Верификация 
диагноза осуществлялась бактериологическим методом с вы-
делением культуры на 5%-ном кровяном агаре и типировани-
ем с помощью API Step, ID Step Биомерье (Франция), сыворо-
ток агглютинирующих (латексных) Бэктон Диккенсон BD 
Pneumo kit. Материалом для исследования служили носогло-
точные аспираты, ликвор, кровь, мазки из уха.  

Результаты и обсуждение 

Все пациенты были разделены на три возрастные группы: 
1-я — дети до 3 лет — 45 (44 %), 2-я — с 3 до 10 лет — 24 (23,5 %) 
и 3-я — старше  
10 лет — 30 (29,6 %). Как видно из представленных данных, у де-
тей до  
10 лет пневмококковая инфекция встречается чаще (p < 0,001), 
что свидетельствует о наибольшей уязвимости данной возрас-
тной группы. Отдельно были выделены 3 (2,9 %) пациента, у ко-
торых пневмококковая инфекция протекала в тяжелой генера-
лизованной форме. 
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Интересным представлялся анализ выявляемости пневмо-
кокков в зависимости от сезона.  

процент выявления пневмококковой инфекции в 2008 г. в 
г. Минске
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Как видно из диаграммы, пневмококковая инфекция реги-
стрируется круглогодично, но имеются пики подъема и сниже-
ния заболеваемости.  
По данным 2008 г. пик повышения заболеваемости приходился 
на осенний период (октябрь-ноябрь), что, вероятно, было свя-
зано с поступлением  
детей в организованные коллективы, а, учитывая высокий про-
цент бактерионосительства и воздействия ряда неблагоприят-
ных факторов в виде  
вирусных инфекций, способствовало активация пневмококков. 

Заболевание у детей первой группы носило острый харак-
тер, с дебютом в виде подъема температуры до 38,8 ºС, обще-
го беспокойства, заложенности носа, насморка. 40 пациентов 
(91 %) поступало в течение 3 суток от начала заболевания, что 
было связано с тяжестью состояния, главным образом, явле-
ниями интоксикации. У 36 (82 %) человек заболевание проте-
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кало в виде отита, который в 68 % случаев носил одно- и дву-
сторонний гнойный характер, реже встречался синусит — 3 (7 
%), отит + бронхит —  
5 (11 %). Во второй группе заболевание носило подострое те-
чение и начиналось с предъявления жалоб на затрудненное 
носовое дыхание, першение и легкую болезненность в горле. 
Однако на 8,9 ± 0,86 сутки от начала болезни появлялись подъ-
ем температуры, головная боль, боль в ушах, что требовало 
госпитализации. В данной возрастной группе основными фор-
мами заболевания были: изолированный отит — 9 (37 %), сину-
сит — 8  
(35 %) и отит + синусит — 7 (28 %). Госпитализация третьей груп-
пы приходилась на более поздние сроки (15,5 ± 1,38 сутки, 
диапазон от 9 до  
30 дней), что говорило о подостром течении заболевания. При 
обследовании у 21 (70 %) больных был выявлен пансинусит с 
поражением сразу  
нескольких пазух, у 4 (13 %) — отит, у 5 (17 %) — отит + синусит. 

Таким образом, клиническое течение начала заболевания 
характеризовалось типичными симптомами острой респира-
торной инфекции в виде температуры и катаральных явлений, 
которые не являлись строго патогномоничными признаками, 
позволяющими врачу провести дифференциальный диагноз 
между вирусной и бактериальной природой респираторной 
инфекции, а также затрудняли определение тактики этиотроп-
ной терапии.  

Пребывание в стационаре каждой группы отличалось по 
длительности, так, количество койко-дней в 1-й группе детей 
составило 11,3 ± 0,82 дней, 2-й — 10,5 ± 0,59 дней, 3-й — 8,27 ± 
0,15 дней, что, по видимости, было связано с тяжестью течения 
данного заболевания и требующейся длительной санации. Для 
сравнения, лечение в клинике недифференцированной ост-
рой респираторной инфекции в 2008 г. составляло в среднем 
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6,2 дня. Это говорит о том, что при пневмококковой инфекция 
требовалась более длительная госпитализация и, соответствен-
но, большие затраты на лечение. 

Заслуживают внимания 3 (2,9 %) детей с пневмококковым 
менингитом/менингоэнцефалитом, из них 2 пациентов госпи-
тализированы в первые сутки болезни, что было связано с ост-
рым и бурным началом заболевания. Третий ребенок посту-
пал на десятые сутки в связи с развитием  
заболевания на фоне пневмонии, вероятно, пневмококковой 
этиологии. Явления интоксикации и менингеальные симптомы 
у больных определялись с разной степенью выраженности. 
Диагноз был подтвержден клиническими и лабораторными 
обследованиями. В ликворе отмечался цитоз 3244 ± 496,8 × 
106/л нейтрофильного характера (90,3 ± 6,7 %), увеличение 
уровня белка 1,44 ± 0,46 г/л, что соответствовало гнойному по-
ражению оболочек головного мозга.  

На восстановительном лечении в УЗ «ГДИКБ» находился 
ребенок,  
у которого уже через три недели после перенесенного менин-
гоэнцефалита пневмококковой этиологии отмечалось сниже-
ние слуха. В последствии был выставлен диагноз двусторонней 
нейросенсорной тугоухости 4 степени. Этот случай лишний 
раз подтверждал опасность данной инфекции  
и возможность развития осложнений. 

С целью поиска лабораторных маркеров бактериальной 
природы респираторных инфекций проводился анализ гемо-
грамм наших пациентов на момент поступления в стационар. 
В общем анализе крови отмечался лейкоцитоз до 15,2 ± 0,83 × 
109/л (в 60 % случаев), нейтрофилез с палочкоядерным сдви-
гом влево — в 58 %, ускоренное СОЭ до 33 ± 1,1 мм/ч (53 %), 
что указывало на бактериальную этиологию и служило обосно-
ванием для назначения антибиотиков. 
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Таким образом, пневмококковая инфекция остается 
серьезной проблемой в связи с полиморфизмом клинических 
проявлений и отсутствием классических симптомов, которые 
позволяли бы врачу заподозрить на ранних этапах бактериаль-
ную (пневмококковую) этиологию заболевания  
с возможными развитиями осложнений. 

Выводы 

1. Пик заболеваемости пневмококковой инфекцией при-
ходится на осенний период. Начало острого респираторного 
заболевания пневмококковой природы не имеет специфиче-
ских клинических проявлений. Основными нозологическими 
формами в исследуемых группах детей являются синусит и 
отит, а комбинированные формы (отит + синусит) встречаются 
чаще во 2-й группе (p < 0,05) по сравнению с 3-й. Генерализо-
ванные формы заболевания характеризуются тяжелым тече-
нием и развитием серьезных осложнений.  

2. Изменения в гемограмме носят воспалительный харак-
тер в виде лейкоцитоза, нейтрофилеза с палочкоядерным 
сдвигом влево и ускоренным СОЭ, что указывает на бактери-
альную природу заболевания и обосновывает назначение ан-
тибиотиков.  

3. Принимая во внимание полученные данные, следует на-
ладить  
мониторирование циркулирующих штаммов для рассмотре-
ния необходимости включения в схему плановой вакцинации 
пневмококковой инфекции детей в Республике Беларусь.  
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Tomashova T. L. 

CLINICO-LABORATORY PECULIARITIES PNEUMOCOCCAL INFECTION 
OF CHILDREN 

This article present considers clinico-laboratory characteristics 
of pneumococcal infection. 102 case-records were analysed and 
divided into three age groups. The following features were as-
sessed depending of the chil’s age: occurrence of pneumoccocal 
infection, severity of the clinical course, duration of  
the disease, clinical entities. 

 

 

Хандогий Д. В.  

ДИАГНОСТИКА ПРОСТРАНСТВЕННОГО ПОЛОЖЕНИЯ 
ОПОРНЫХ И ПЕРЕМЕЩАЕМЫХ ЗУБОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 

СПОСОБАХ ДИСТАЛИЗАЦИИ ВЕРХНИХ КЛЫКОВ 

Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра ортодонтии 

 

Одним из важнейших этапов при дистальном перемеще-
нии верхних постоянных клыков является контроль положения 
опорных зубов. Выбор опоры необходимо осуществлять с уче-
том многих факторов: исходного  
и запланированного положения опорных зубов, эстетики лица, 
наличия  
сагиттальной щели и ее величины, положения резцов, ротации 
опорных зубов. Одним из основных факторов, оказывающих 
воздействие на опорные зубы, является способ дистализации 
клыков и оказываемое им силовое воздействие. 
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Цель исследования — определить степень потери опоры 
при дистализации верхних постоянных клыков различными 
способами. 

Материалы и методы 

Нами обследовано 10 пациентов в возрасте 14–25 лет с зу-
бочелюстными аномалиями: 5 человек с нейтральным прику-
сом и аномалиями зубных рядов и отдельных зубов, 5 человек с 
дистальной окклюзией. Аппаратурное лечение указанных па-
циентов проводилось с помощью мультибондинг системы на 
базе Республиканской клинической стоматологической поли-
клиники. 

Диагностика пространственного положения опорных зубов 
(первых верхних постоянных моляров) и верхних клыков прово-
дились по разработанному нами методу контроля положения 
и перемещения зубов при ортодонтическом лечении (реше-
ние о выдаче патента на изобретение от 05.03.2009 № а 
20061336) с использованием мультибондинг-системы.  
Метод заключается в том, что устанавливают мультибондинг-
систему,  
а в пазы ортодонтических колец опорных зубов и брекетов клы-
ков устанавливают метки, выполненные из стальной проволоки 
и имеющие разную длину для правой и левой половин челю-
стей, после чего осуществляют  
боковую телерентгенографию. После дистализации верхних 
клыков осуществляют повторную телерентгенографию с мет-
ками. Стабильность опорных зубов и перемещение клыков 
контролируют по изменению на  
телерентгенограммах величин расстояний от меток до пер-
пендикуляра, опущенного из точки S к плоскости SpP. Осевое 
положение опорных зубов и клыков контролируют по измене-
нию на телерентгенограммах величин углов наклона меток к 
плоскости SpP. 
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Перед началом аппаратурного лечения 3 пациентам (30 
%) удалялись первые верхние премоляры по ортодонтическим 
показаниям. Остальным  
7 (70 %) пациентам дополнительно удалялись премоляры на 
нижней челюсти.  

Всем пациентам устанавливалась минимальная опора с 
использованием ортодонтических колец на 16 и 26 зубы. Дис-
тализация верхних клыков осуществлялась тремя способами: 
сегментарной дугой с силовым воздействием 150 cN (2 паци-
ентам), закрывающей нитиноловой пружиной  
с силовым воздействием 250 cN (6 пациентам) и эластическим 
модулем  
с силовым воздействием 400 cN (2 пациентам). 

Результаты и обсуждение 

Значение величины дистализации клыков и мезиального 
смещения опорных зубов индивидуально для каждого пациен-
та (табл. 1).  

Таблица 1 

Перемещение опорных зубов и клыков в зависимости от способа  
дистализации клыков 

Мезиальное 
смещение, мм 

Мезиальный 
наклон, º 

Дистализация, 
мм 

Дистальный 
наклон, º Способ дистализации 

клыков 
16 26 16 26 13 23 13 23 

Эластический  
модуль 

0 0 2 2 2,5 4,5 2 2 

Эластический  
модуль 

3,5 3,5 11 5 4,5 3,5 11 8 

Сегментарная дуга 1 1 2 6 6 7,5 7 14 

Сегментарная дуга 2 2 4 10 7,5 7 16 11 

Закрывающая нитино-
ловая пружина 

1 0 2 2 13 14,5 13 14 
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Закрывающая нитино-
ловая пружина 

2 2 5 1 5 5 5 0 

Закрывающая нитино-
ловая пружина 

1 0 2 2 3 2,5 2 3 

Закрывающая нитино-
ловая пружина 

1,5 0,5 0 0 4,5 4 6 0 

Закрывающая нитино-
ловая пружина 

0,5 2,5 2 1 5 6,5 14 10 

Закрывающая нитино-
ловая пружина 

1 1,5 0 2 8 6 14 3 

 

Величина дистализации клыков колебалась в пределах от 
2,5 до  
14,5 мм, а величина мезиального смещения первых моляров 
от 0 до 3,5 мм. После проведенной дистализации верхних по-
стоянных клыков увеличение значения угла дистального наклона 
клыка варьировало от 0º до 16º, а увеличение значения угла ме-
зиального наклона первых верхних моляров  
колебалось в диапазоне от 0º до 11º. 

При применении эластического модуля среднее значение 
дистализации верхних постоянных клыков составило 3,75 ± 0,55 
мм, а угол дистального наклона верхних клыков в среднем 
увеличился на 5,75 ± 2,6º. Среднее значение мезиального 
смещения первых верхних моляров при дистализации клыков 
эластическим модулем составило 1,75 ± 1,16 мм, а угол мези-
ального наклона первых верхних моляров в среднем увеличил-
ся на 5 ± 2,44º. Таким образом, на 1 мм дистализации верхних 
клыков эластическим модулем приходится 0,46 мм мезиально-
го смещения и 1,33º мезиального наклона опорных зубов. 

При применении сегментарных дуг среднее значение дис-
тализации верхних постоянных клыков составило 7 ± 0,4 мм, а 
угол дистального наклона верхних клыков в среднем увеличил-
ся на 12 ± 2,26º. Среднее значение мезиального смещения 
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первых верхних моляров при дистализации клыков сегментар-
ными дугами составило 1,5 ± 0,33 мм, а угол мезиального на-
клона первых верхних моляров в среднем увеличился на 5,5 ± 
1,97º.  
Таким образом, на 1 мм дистализации верхних клыков сег-
ментарными  
дугами приходится 0,21 мм мезиального смещения и 0,78º ме-
зиального наклона опорных зубов. 

При применении закрывающей нитиноловой пружины 
среднее значение дистализации верхних постоянных клыков 
составило 6,41 ± 1,12 мм,  
а угол дистального наклона верхних клыков в среднем увели-
чился на 7 ± 1,71º. Среднее значение мезиального смещения 
первых верхних моляров при дистализации клыков закрываю-
щей нитиноловой пружиной составило 1,12 ± 0,24 мм, а угол 
мезиального наклона первых верхних моляров в среднем уве-
личился на 1,58 ± 0,42º. Таким образом, на 1 мм дистализации 
верхних клыков закрывающей нитиноловой пружиной прихо-
дится 0,17 мм мезиального смещения и 0,24º мезиального на-
клона опорных зубов. 

Средние значения потери опоры при дистализации верх-
них постоянных клыков различными способами из расчета на 1 
мм дистализации представлены в табл. 2. 

Таблица 2 

Средние значения потери опоры при дистальном перемещении  
верхних постоянных клыков (из расчета на 1 мм дистализации) 

Способ дистализации 
клыков 

Мезиальное смещение  
первых верхних постоянных 

моляров, мм 

Мезиальный наклон  
первых верхних постоянных 

моляров, º 

Эластический модуль 0,46 1,33 

Сегментарная дуга 0,21 0,78 

Закрывающая нитиноло- 0,17 0,24 
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вая пружина 

Таким образом, при изучении боковых телерентгенограмм 
головы  
10 подростков и взрослых с помощью предложенного метода 
контроля положения и перемещения зубов было установлено, 
что при дистализации верхних клыков эластическим модулем 
с силовым воздействием 400 cN произошло максимальное 
мезиальное смещение (0,46 мм на 1 мм дистализации клы-
ков) и наибольший мезиальный наклон (1,33º на 1 мм дистали-
зации клыков) первых верхних моляров. Наиболее стабильного 
положения опорных зубов удалось достичь применением за-
крывающей нитиноловой пружины. При этом мезиальное 
смещение первых верхних моляров составило 0,17 мм с ме-
зиальным наклоном 0,24º на 1 мм дистализации клыков. 

 

Khandogy D. V.  

THE DIAGNOSTICS OF SPATIAL LOCATION ANCHOR  
AND RELOCATABLE TEETH UNDER DIFFERENT CONDITIONS  

OF RETRACTION OF THE MAXILLARY CANINE 

The applied force and the technic for canine movement exert 
influence  
on the amount of anchorage loss. The sample size in this study is 10 
patients,  
required bilateral retraction of the maxillary canines with brackets. 
Retraction of the maxillary canine carried out with elastic modules, 
Ni-Ti springs and cuspid retraction springs. The application of Ni-Ti 
spring revealed the least of anchorage loss. 

 

 

1Хлебко П. В., 1Сергиенко Т. Ф., 1,2ВасилевичА. C. 
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СТРУКТУРА ХРОМАТИНА ОПУХОЛЕВЫХ КЛЕТОК  
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ЛИМФОЦИТАРНОМ ЛЕЙКОЗЕ 

1 РНПЦ гематологии и трансфузиологии (Минск) 
2 МГЭУ им А. Д. Сахарова 

 

Расчет текстурных параметров хроматина является удоб-
ным методом для уточнения классификации и характеристики 
опухолей, поскольку позволяет оценить изменения содержания 
ДНК и структуры хроматина трансформированных клеток, 
косвенно оценивать процессы репарации ДНК [4]. Современ-
ные системы анализа цифровых изображений просты  
в использовании, достаточно дешевы и позволяют с высокой 
точностью сопоставлять различные типы опухолей и их состоя-
ний, что делает их пригодными для использования в клиниче-
ской диагностике [5].  

При помощи этого подхода доказано, что текстура хрома-
тина клеточных ядер опухолевых клеток изменяется на различ-
ных стадиях заболевания. Обосновано, что с помощью данно-
го метода можно прогнозировать дальнейшее течение забо-
левания [5]. Оказалось, что образцы опухолевых клеток при 
прогрессии значительно отличаются по текстуре хроматина от 
образцов клеток больных, заболевание которых не прогресси-
ровало.  

При анализе доступной нам литературы данных о приме-
нении анализа текстурных параметров хроматина для иссле-
дования свойств клеток при хроническом лимфоцитарном 
лейкозе (ХЛЛ) не найдено. С нашей точки зрения, особый ин-
терес может представлять поиск взаимосвязи морфоденси-
тометрических параметров ядер лимфоцитов с лекарствен-
ной чувствительностью клеток in vitro. В связи с этим целью ра-
боты был выбор наиболее информативных параметров ком-
пьютерного анализа текстуры ядер нормальных и опухолевых 
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лимфоцитов, обладающих неодинаковой чувствительностью к 
химиотерапевтическим препаратам. 

Материалы и методы 

В исследовании было использовано 10 образцов крови 
больных с хроническим лимфоцитарным лейкозом (ХЛЛ), ле-
чившихся в гематологических отделениях Минской городской 
клинической больницы, и 3 образца крови здоровых доноров. 

Лимфоциты периферической крови выделяли путем гра-
диентного центрифугирования в системе фиколл-верографин 
и культивировали в среде RPMI-1640 с добавлением фетальной 
телячьей сыворотки и антибиотика. 

Для определения чувствительности к химиопрепаратам, 
используемым при лечении ХЛЛ, нормальные и лейкозные 
лимфоциты культивировали с противоопухолевыми препара-
тами в концентрациях: флударабел  
от 0,25 до 50 мкг/мл, винкристин от 0,02 до 0,2 мкг/мл, доксо-
рубицин  
от 0,5 до 4 мкг/мл. 

Чувствительность лимфоцитов периферической крови к 
химическим воздействиям определяли с помощью 3-(4,5-
диметилтиазол-2-ил)-2,5-дифенилтетразолиум бромид (МТТ) 
теста [1].  

Для анализа морфоденситометрических параметров кле-
точных ядер лимфоциты в полной среде в концентрации 2 
млн/мл помещали в 24-лу-ночный планшет. Культивировали 
с/без лекарственных препаратов в течение 24 часов. По окон-
чании срока культивирования содержимое каждой лунки по-
мещали в отдельную пробирку, отмывали от среды, фиксиро-
вали 30%-ным раствором спирта в объеме равном объему 
содержимого пробирки. После окрашивания клеток акриди-
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новым оранжевым (2 мг/мл) готовили слайды и анализировали 
под микроскопом. 

Снимки клеток получали на люминесцентном микроскопе 
Zeiss Axio Imager, оборудованном фотокамерой Canon. Ис-
пользовали объектив 50х/0.85. Все кадрируемые клетки визу-
ально проверяли на отсутствие  
артефактов. На каждый исследованный случай обрабатывали 
не менее  
100 клеточных изображений. 

Для анализа нами были выбраны такие текстурные и 
морфометрические параметры как энергия (Energy), энтро-
пия (Entropy), контраст (Contrast), гомогенность (Homogeneity), 
среднее (Mean), расхождение (Variance), корреляция 
(Correlation), нюанс (Shade), разбежка (Promenance), яркость 
(Brightness) и площадь ядра (Area). 

Статистическая обработка данных проводилась при по-
мощи программных пакетов Microsoft Exel и Statistica. 

Результаты и обсуждение 
Включение в исследование лекарственных препаратов 

различных классов, прямо или опосредованно влияющих на 
процессы синтеза и репарации ДНК, было связано с их воз-
можностью (способностью), влиять на структуру хроматина 
клеточных ядер. Алкилирующие соединения и антрациклино-
вые антибиотики, которые встраиваются в ДНК, винка-алка-
лоиды, блокирующие веретено деления, пуриновые аналоги, 
ингибирующие синтез и репарацию ДНК удовлетворяют за-
данным условиям. 

Вышеуказанные препараты тестировали in vitro в концен-
трациях, различающихся в 10–100 раз. Исходя из полученных 
данных, рассчитаны концентрации, которые позволяют выявить 
наибольшие индивидуальные различия лекарственной чувстви-
тельности. Вычисленные концентрации при исследовании in 



 223

vitro незначительно отличались от расчетных в плазме крови 
пациентов при проведении терапии и составили для флуда-
рабела — 5 мкг/мл, винкристина — 0,5 мкг/мл, доксорубицина 
— 1 мкг/мл. Данные химиопрепараты в указанных дозах также 
использованы непосредственно для выявления различий в 
структуре хроматина в резистентных и чувствительных опухоле-
вых клетках. 

Данные определения чувствительности нормальных и опу-
холевых лимфоцитов при действии цитостатических препара-
тов в концентрациях, близких к терапевтическим, приведены в 
табл. 1. Клетки здоровых лиц оказались менее чувствительными 
к исследованным препаратам, чем лимфоциты пациентов с 
ХЛЛ. Это подтверждено статистически для доксорубицина, для 
флударабела и винкристина установлена тенденция. 

Таблица 1 
Чувствительность нормальных и лейкозных клеток при действии  
цитостатических препаратов in vitro 

Выживаемость клеток, % Исследуемые препараты нормальные лимфоциты лимфоциты при ХЛЛ 
Флударабел, 5 мкг/мл 70,0 (51,9–81,0) 48,7 (32,3–64,9)* 
Доксорубицин, 1 мкг/мл 79,6 (65,7–85,5) 35,8 (15,3–58,3)** 
Винкристин, 0,05 мкг/мл 76,4 (61,9–85,1) 54,3 (32,9–70,1)* 

Примечание: Результаты представлены медианой (25–75 персентиль). Различия 
между нормальными и лейкозными клетками достоверны при * p < 0,1; ** p < 0,05. 

 

Для выявления наибольших различий между нормальными 
и лейкозными клетками все образцы ХЛЛ с помощью кла-
стерного анализа разделили на 3 группы в зависимости от их 
лекарственной чувствительности. Лекарственно-чувствительные 
лимфоциты при ХЛЛ были в 2–6 раз более чувствительны к ле-
карственным препаратам по сравнению с резистентными 
лейкозными клетками и клетками доноров, при этом устойчи-
вые образцы клеток ХЛЛ практически не отличались от образ-
цов клеток здоровых лиц. Таким образом, на основании ле-
карственной чувствительности in vitro мы сформировали груп-
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пы, в которых можно изучить особенности параметров тексту-
ры хроматина и, возможно, установить взаимосвязь между из-
менением морфоденситометрических параметров хромати-
на и лекарственной чувствительностью in vitro. 

Количественные результаты анализа цифровых изображе-
ний ядер интактных лимфоцитов доноров и пациентов с ХЛЛ 
представлены в табл. 2. Различий по параметрам «площадь», 
«средняя яркость» и «интегральная яркость» между лейкозными 
и нормальными клетками не установлено. Что касается пара-
метров, характеризующих текстуру ядра, то для показателей 
«энергии», «энтропии», «контраста», «гомогенности» и «расхо-
ждения» показаны статистически достоверные различия, одно-
значно описывающие структуру ядерного хроматина лейкоз-
ных клеток как более однородную. 

Таблица 2 
Текстурные параметры ядер лимфоцитов здоровых лиц  
и пациентов с ХЛЛ 

Значения параметров, усл. ед. Исследуемый параметр Доноры Пациенты с ХЛЛ 
Площадь (Area) 3611 (2334–5296) 2816 (2638–3994) 
Интегральная яркость 
(Brightness) 331162 (161498–558761) 223348 (208674–238022) 

Средняя яркость (Mean) 104 (62–125) 83 (74–93) 
Энергия (Energy) 0,0016 (0,0013–0,0029) 0,071** (0,038–0,104) 
Энтропия (Entropy) 7,3 (6,5–8,7) 4,7* (4,1–5,3) 
Контраст (Contrast) 136 (60–209) 27* (23–30) 
Гомогенность (Homogeneity) 0,23 (0,17–0,27) 0,46* (0,39–0,52) 
Расхождение (Variance) 270 (104–468) 46* (39–54) 
Корреляция (Correlation) 0,77 (0,73–0,87) 0,65 (0,55–0,74) 
Нюанс (Shade) 9243 (1810–19591) 1642 (1264–2021) 
Разбежка (Prominence) 3 079 792 (404463–6072257) 100 970** (94538–107401)

Примечание: различия статистически достоверны с уровнем значимости * p < 0,05, 
** p < 0,001. 

 

На представленной ниже диаграмме (рис.) видно, что тек-
стурные  
параметры хроматина позволяют достаточно точно диффе-
ренцировать клетки больных ХЛЛ и здоровых доноров. 
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Рис. Распределение клеток по параметру «контраст» в зависимости от «площади» 
 

Таким образом, на основании анализа цифровых изо-
бражений ядер лимфоцитов, возможно четкое их разделение 
на нормальную и патологическую популяции по текстурным 
параметрам ядра. 

Вариабельность параметров анализа изображений оце-
нивали с помощью расчета коэффициента вариации. Ко-
эффициенты вариации исследованных параметров при ана-
лизе изображений ядер интактных клеток доноров представле-
ны в табл. 3. 

Таблица 3 
Степень разброса величин текстурных параметров хроматина 

Коэффициент вариации, % Исследуемые 
группы Площадь (Area) Контраст (Contrast) Гомогенность (Homogeneity)

Доноры 46,4 42,43 31,65 
Пациенты ХЛЛ 30,8 52,12 31,91 
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Вариабельность величин текстурных параметров хромати-
на интактных лимфоцитов значительно не отличается для клеток 
здоровых людей  
и пациентов с ХЛЛ. Однако наибольшие колебания обнаруже-
ны для значений параметров «разбежка» и «нюанс», которые 
характеризуют микроструктуру хроматина. 

На следующем этапе работы проанализировали измене-
ние морфо-денситометрических параметров при действии 
лекарственных препаратов (табл. 4). 

 

Таблица 4 
Морфоденситометрические параметры ядер нормальных  
и лейкозных лимфоцитов при действии лекарственных препаратов 

Изменение параметров по отношению к уровню интактных клеток, 
% 

Донор ХЛЛ Исследуемый 
параметр флудара-

бел 
доксору-
бицин 

винкри-
стин 

флудара-
бел 

доксору-
бицин 

винкри-
стин 

Площадь (Area) 4↓ 48↑ * 47↑ * 3↓ 6↑ 3↓ 
Интегральная 
яркость 
(Brightness) 

25↑ * 81↑ * 69↑ * 5↓ 36↓ 17↓ 

Средняя яркость 
(Mean) 26↑ 11↑ 9↑ 20↓ 40↓ 13↓ 

Энергия 
(Energy) 44↓ 28↑ 29↑ 53↑ 101↑ 13↑ 

Энтропия 
(Entropy) 22↑ 6↓ 0 1↓ 12↓ 3↓ 

Контраст 
(Contrast) 85↑ 10↓ 12↓ 29↓ 61↓ 15↓ 

Гомогенность 
(Homogenity) 23↓ 9↑ 5↑ 14↑ 7↑ 21↓ 

Расхождение 
(Variance) 201↑ 5↑ 26↑ 15↓ 52↓ 2↓ 

Корреляция 
(Correlation) 19↑ * 12↑ 22↑ * 1↑ 3↑ 0 

Нюанс (Shade) 394↑ * 81↑ * 85↑ * 5↑ 77↓ 41↓ 
Разбежка 
(Prominence) 908↑ * 27↑ * 47↑ * 37↓ 77↓ 17↓ 

Примечание: ↑ — количественное увеличение параметра по сравнению с уровнем 
интактных клеток, ↓ — уменьшение значения параметра по сравнению с уровнем ин-
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тактных клеток, различия между параметрами хроматина ядер интактных клеток и при 
воздействии цитостатического препарата статистически достоверны при * p < 0,05. 

 

Из таблицы видно, что исследованные цитостатические 
препараты увеличивают интергальную яркость при увеличении 
площади (только при действии доксорубицина и винкристина) 
ядер нормальных лимфоцитов.  
В этих клетках в разной степени статистически достоверно уве-
личиваются «нюанс» и «разбежка», что косвенно свидетельству-
ет об усложнении структуры хроматина и увеличении перепа-
дов яркости, не воспринимаемых человеческим глазом. Для 
текстурных параметров не установлено  
изменений под влиянием цитостатических препаратов в обоих 
типах  
исследуемых клеток. Морфоденситометрические параметры 
статистически достоверно не изменяются в клетках ХЛЛ при 
действии лекарственных препаратов. 

Коэффициент вариации значений выживаемости лимфо-
цитов при действии лекарственных препаратов изменялся от 25 
% (для флударабела) до 40 % (для доксорубицина) для доно-
ров, при ХЛЛ — от 23 % (для флударабела) до 90 % (для доксо-
рубицина). Из этого следует, что вариабельность индивидуаль-
ной чувствительности клеток пациентов с ХЛЛ значительно выше 
по сравнению с нормальными клетками. Следовательно,  
причины большого разброса значений для образцов доноров и 
больных различны: высокая вариабельность у доноров обу-
словлена наличием  
нескольких субпопуляций лимфоцитов (T-, B-, NK-клетки), в то 
время как у больных лимфоцитарная популяция гомогенна и 
представлена моноклональными В-лимфоцитами, однако вы-
явлены значительные различия  
индивидуальной чувствительности образцов клеток при ХЛЛ. 

Выводы 
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1. Клетки здоровых людей достоверно отличаются от клеток 
больных ХЛЛ по таким текстурным параметрам, как «энергия», 
«энтропия», «контраст», «гомогенность» и «расхождение». Од-
нако, для более точного  
анализа необходимо использовать и нетекстурные парамет-
ры, которые описывают размер и яркость ядра. 

2. Цитостатическая активность химиопрепаратов более 
выражена  
в лейкозных клетках (по сравнению с нормальными). 

3. Коэффициент вариации лекарственной чувствительно-
сти in vitro клеток доноров значительно меньше, чем лейкозных 
клеток, при том, что вариабельность величин текстурных пара-
метров хроматина не отличается для клеток здоровых людей и 
пациентов с ХЛЛ и является высокой в обеих исследованных 
группах. 

4. Достоверное увеличение количественных значений тек-
стурных параметров «нюанс» и «разбежка» и нетекстурных 
«площадь» и «интегральная яркость» наблюдается при действии 
флударабела, винкристина и доксорубицина только в нор-
мальных лимфоцитах. В лейкозных клетках при действии цито-
статических препаратов текстурные параметры хроматина не 
изменяются. 
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CHROMATIN STRUCTURE OF B-CELL CHRONIC  
LYMPHOCYTIC LEUKEMIA CELLS 

Chromatin structure of cells of patients with chronic lympho-
cytic leukemia (CLL) and sensitivity of the cells to cytostatic drugs 
was analyzed. Drug sensitivity was measured with MTT-test, chro-
matin structure was estimated using  
a method of textural features calculation. It was established that 
CLL cells drug sensitivity varied greatly. Cytostatic drug activity was 
more pronounced in CLL cells in comparison to normal cells. 
Healthy people lymphocytes significantly differ from cells of pa-
tients with CLL according to such textural features, as «energy», 
«entropy», «contrast», «homogeneity» and «variance». Coefficient 
of variation of drug sensitivity in vitro of donors cells is lower than in 
CLL cells. However the variability of chromatin textural features is 
high and does not differ in both investigated groups. 

 

 

Чеча С. Н.  

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИХ СВОЙСТВ КЕРАМИЧЕСКИХ 
ОБЛИЦОВОЧНЫХ ОПАКОВЫХ МАТЕРИАЛОВ DUCERAM PLUS 

(ГЕРМАНИЯ), VINTAGE (ЯПОНИЯ) ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫМИ 
МЕТОДАМИ АНАЛИЗА 

Белорусский государственный медицинский университет 

Кафедра общей стоматологии  

 

По итоговым данным (Организационно-методический отдел 
ГУ РКСП) о состоянии деятельности стоматологической помо-
щи за 2008 год по  
РБ было изготовлено 445 586 металлокерамических мостовид-
ных протезов и одиночных металлокерамических коронок.  
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Положительными свойствами КОМ являются: долговечность, 
биологическая инертность, эстетичность, гигиеничность, хоро-
шее механическое сцепление и жидкофазная адгезия с кар-
касом конструкции. Отрицательными свойствами КОМ являют-
ся: твердость, превышающая твердость эмали зуба в 2 раза, и 
объемная усадка, достигающая 40 %. 

Современные металлокерамические реставрации состо-
ят из литого металлического каркаса, на который послойно 
наносят с последующим обжигом многослойное керамиче-
ское покрытие. При достаточно прочной связи между метал-
лом и керамикой вредное влияние микротрещин на внутрен-
ней поверхности керамического слоя устраняется, так как бла-
годаря высокой прочности металл основы служит барьером 
для развития  
трещин. Результаты протезирования данными видами зубных 
протезов  
напрямую зависят от качества связи между конструкционными 
материалами (металлом каркаса и КОМ). На качество со-
единения основное влияние оказывают: размер частиц кри-
сталлической фазы, доля кристаллической фазы в объеме ма-
териала, прочность связи в областях поверхностей раздела 
кристаллической и стеклофазы, разница в величине модуля 
упругости, разница коэффициентов термического расшире-
ния.  

Перечисленные свойства, в свою очередь, зависят от физи-
ко-хими-ческого состава КОМ, который у разных фирм-
производителей имеет  
существенные отличия.  

Целью данной работы является улучшить качество изготав-
ливаемых керамических реставраций путем изучения физико-
химические свойств современных керамических облицовоч-
ных материалов на примере опаковых материалов Duceram 
Plus (Германия) и Vintage(Япония). 
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В данной работе решались следующие задачи: 

– провести электронно-микроскопический анализ с це-
лью исследовать гранулометрический состав; 

– провести элементный энергодисперсионный микро-
рентгеноспектральный анализ образцов опаковых материа-
лов; 

– при помощи рентгенофазового анализа определить 
состав кристаллической фазы образцов. 

С этой целью использовались электронный микроскоп Jeol 
JSM-5610 LV (Япония), оснащенный приставкой для элементно-
го энергодисперсионного микрорентгеноспектрального ана-
лиза EDX JED-2201, рентгенофазовый анализ образцов был 
проведен на дифрактометре ДРОН-3 в CuKα излучении.  

Анализ гранулометрического состава опакового мате-
риала Duceram Plus показал, что он представляет собой мел-
кодисперсный порошок из частиц примерно одинакового 
размера — 10 нм, при этом установлено, что материал со-
стоит из смеси двух фритт, частицы которых имеют различный 
цвет.  

Анализ гранулометрического состава опакового мате-
риала Vintage показал, что он представляет собой смесь двух 
фритт — мелкодисперсного материала белого цвета с раз-
мером частиц 1 нм и более крупнодисперсного материала 
темно-серого цвета с размером частиц 10–20 нм. 

Элементный энергодисперсионный анализ показал, что 
состав опакового материала Duceram Plus находится в облас-
ти оксидной системы K2O – Na2O – Al2O3 – SiO2, причем в каче-
стве опакового элемента используется оксид олова SnO2, а в 
качестве источника зародышей кристаллизации оксид цирко-
ния ZrO2. Также было установлено, что опак Duceram Plus пред-
ставляет собой смесь двух порошков: светлых частиц опаково-
го материала, содержащих оксид олова и более темных час-
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тиц стеклокристаллического материала, не содержащего 
опакового компонента.  

Элементный энергодисперсионный анализ показал, что 
состав опакового материала Vintage находится в области ок-
сидной системы Sn2O3 – Na2O – Al2O3 – SiO2, причем в качестве 
опакового элемента используется оксид олова SnO2, а в каче-
стве источника зародышей кристаллизации оксид титана TiO2. 
Также было установлено, что опак Vintage представляет собой 
смесь двух порошков: светлых частиц опакового материала, 
содержащих оксид олова и более темных частиц стеклокри-
сталлического материала, не содержащего опакового ком-
понента.  

В результате рентгенофазового анализа было установле-
но, что опак Duceram Plus представляет собой смесь закри-
сталлизованного стекла  
оксидной системы K2O-Al2O3-SiO2, в которой основной кристал-
лической фазой является лейцит KAlSi2O6 и опакового компо-
нента, в котором основными кристаллическими фазами явля-
ются оксид олова SnO2 и лейцит.  

В результате рентгенофазового анализа было установле-
но, что опак Vintage представляет собой смесь закристалли-
зованного стекла оксидной системы Sn2O3-Al2O3-SiO2, в которой 
основной кристаллической фазой  
является лейцит KAlSi2O6 и опакового компонента, в котором 
основными кристаллическими фазами являются оксид олова 
SnO2 и алюмосиликат  
индия. 
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Checha S.  

DEFINITION OF PHYSICAL AND CHEMICAL  
PROPERTIES CERAMIC FACING OPAK MATERIALS  
DUCERAM PLUS (GERMANY) VINTAGE (JAPAN)  

TOOL METHODS OF THE ANALYSIS  

It has been carried out complex research of physical and 
chemical properties of ceramic opak covering material Duceram 
Plus (Germany). The mechanical grading has been investigated at 
by means of a submicroscopy, lead element the energydispersion 
analysis of opak specimens. By means of X-ray analysis the com-
position of a crystal phase of a ceramic covering material has 
been  
certain. 

 

 

Чиж А. К.  

ЧАСТОТА И ХАРАКТЕР ПАТОЛОГИИ ПОЧЕК  
ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ  

Белорусский государственный медицинский университет 

2-я кафедра внутренних болезней 

 

Ревматоидный артрит (РА) является широко распростра-
ненным заболеванием (0,5–1,5 %), при котором достаточно 
часто отмечается вовлечение в патологический процесс почек, 
что ухудшает клиническое течение основного заболевания и 
повышает его смертность [1]. Среди внесуставных проявлений 
РА поражение почек имеет наибольшее значение и наряду с 
сердечно-сосудистыми осложнениями является основной при-
чиной смерти у этих больных. Почечная патология, согласно ли-
тературным данным, встречается у каждого третьего пациента 
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с РА, что подтверждается данными гистоморфологических ис-
следований, а клинические проявления отмечаются лишь у ка-
ждого десятого. По данным Boers et al., среди пациентов с РА 
поражение почек при жизни диагностируется лишь в 52 % слу-
чаев [3]. По частоте поражения почек среди ревматических 
болезней РА стоит на третьем месте, уступая лишь таким за-
болеваниям, как системная красная волчанка (СКВ) и систем-
ные васкулиты (СВ). В додиализный период нефрологии тер-
минальная стадия хронической почечной недостаточности 
(ХПН) являлась самой частой причиной смерти больных РА. 

Наиболее серьезным осложнением со стороны почек при 
РА является амилоидоз. По данным разных исследований его 
частота составляет от 5 до 20 % (в среднем 10–15 %) случаев 
[2]. До разработки эффективных антибактериальных и проти-
вотуберкулезных препаратов основной причиной развития АА 
амилоидоза являлись инфекционные заболевания (остеомие-
лит, туберкулез, хронические нагноительные заболевания лег-
ких и т. д.), то теперь на первое место вышли системные забо-
левания соединительной ткани, в том числе и ревматоидный 
артрит (до 60 %) За последние десятилетия удельный вес вто-
ричного амилоидоза почек на фоне РА возрос с 35 до 60 % [4]. 
Амилоидоз почек (АП) снижает выживаемость, повышает  
заболеваемость и является основной причиной терминальной 
стадии ХПН у больных с РА и нефропатией. Четкая взаимосвязь 
активности РА и амилоидоза вызывает необходимость исполь-
зования иммуносупрессивной  
и комбинированной терапии для предотвращения этого ос-
ложнения  
и уменьшения риска перевода пациента на почечно-
заместительную терапию (гемодиализ, перитонеальный диа-
лиз, трансплантация почки). 

К поражению почек на фоне РА относятся также различ-
ные типы гломерулонефрита и, реже, ревматоидный васкулит 
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почек. При нефропатии, связанной с РА, наиболее частыми 
гистологическими проявлениями являются мезангиальный гло-
мерулонефрит (35–60 % из биопсий почек  
у пациентов с изменениями в анализах мочи и/или поражени-
ем почек),  
а также гломерулопатия минимальных изменений (3–14 %) и 
ANCA-пози-тивный некротизирующий гломерулонефрит с по-
лулуниями [4]. 

Существенное влияние оказывают также нефротоксиче-
ские эффекты противоревматических препаратов. Длитель-
ное применение и комбинированная фармакотерапия РА 
приводит к развитию различных побочных  
эффектов со стороны почек. Так нефротоксичность часто от-
мечается при использовании таких средств как препараты зо-
лота, D-пеницилламин, циклоспорин А и метотрексат, а также 
нестероидные противовоспалительные и анальгезирующие 
средства. Описаны редкие случаи IgA-гломеруло-нефрита 
при проведении иммуномодулирующей терапии лефлуно-
мидом  
и блокаторами рецепторов к α-фактору некроза опухоли (эта-
нерцепт) [4]. 

До настоящего времени не существует точных данных о 
распространенности поражения почек при РА, они черпаются 
из анализа различных источников (свидетельств о смерти, дан-
ных аутопсии, по клинике и лабораторным показателям, ре-
зультатам пункционной биопсии почек) каждый из которых 
имеет свои ограничения.  

Поэтому наиболее приближенными к действительности 
данными могли бы быть результаты, полученные при изучении 
материалов аутопсии.  

Цель исследования —  изучение частоты и характера по-
ражения почек при РА по данным аутопсий, проведенных в го-
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родском клиническом патологоанатомическом бюро г. Мин-
ска в 2001–2005 гг. 

Задачи исследования: 

1. Оценить частоту и характер поражения почек у пациен-
тов, умерших с основным или сопутствующим диагнозом рев-
матоидного артрита (РА). 

2. На основании углубленного патологоанатомического 
анализа протоколов вскрытий определить значение поражения 
почек в качестве первоначальной и непосредственной причины 
смерти лиц, страдавших РА. 

Материалы и методы 

За период с 2001 по 2005 гг. в стационарах г. Минска 
умерло 17 313 взрослых лиц. Проведено 13 283 аутопсий (76,4 
% от числа умерших взрослых). За это же время выполнено 349 
аутопсий лиц, умерших от ревматических заболеваний (РЗ) 
или на их фоне, что составило 2,63 % всех аутопсий по г. Мин-
ску.  

За 5 лет подверглись вскрытию 63 пациента (18,1 % от всех 
РЗ), страдавших при жизни СЗСТ, первичными системными 
васкулитами (пСВ)  
и РА. Из них диагноз РА встречался у 37 (58 %) умерших. 

Результаты и обсуждение 

Количество умерших с диагнозом РА составило 37 человек 
— 31 женщина и 6 мужчин в возрасте от 35 лет до 91 года: ме-
диана — 71 год; M (SD) = 66,2 (12,7) года. Поражение почек было 
выявлено в 21 случае (56,8 %).  

Анализ данных катамнеза, результатов макро- и микро-
скопического исследований почек дал следующие результаты: 

– амилоидоз был выявлен в 11 случаях (29,7 % всех случаев 
РА); 
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– хронический гломерулонефрит (мезангиопролифера-
тивный) —  
1 случай (2,7 %); 

– нефроангиосклероз — 3 случая (8,1 %);  
– тубуло-интерстициальный нефрит — 3 случая (8,1 %); 
– хронический пиелонефрит — 3 случаев (8,1 %). 
У 15 человек (40,5 %) имели место признаки ХПН. Более по-

ловины всех случаев ХПН приходятся на долю амилоидоза — 8 
случаев (55,3 %), из которых в 3 случаях терминальная ХПН 
(уремия) явилась непосредственной причиной смерти боль-
ных. Возраст умерших больных РА, течение которого осложни-
лось амилоидозом почек, был статистически значимо меньше 
возраста остальных умерших с РА: медианы 63 (min = 35, max = 
84) и 72 (min = 44, max = 91) года соответственно (эмпириче-
ское значение критерия Манна–Уитни 2,14, р = 0,032). 

Таким образом, АП является не только самым частым ос-
ложнением со стороны почек при РА, но и предиктором более 
раннего летального исхода у этой категории больных. 

Отмечается преобладание женского пола среди умер-
ших (5 : 1), что  
в целом характерно для РА, однако при поражении почек раз-
ница гораздо более значительная (20 : 1).  

Поражение почек предсказуемо сопровождалось более 
высокими  
показателями мочевины и креатинина, а также уровнем про-
теинурии  
и снижением массы почек. Эти показатели в еще большей 
степени были выражены в группе амилоидоза. 

Согласно нашим данным, поражение почек при РА по 
данным аутопсии выявляется более чем у половины умерших. 
При жизни эта патология распознается не всегда. Так, в прове-
денном исследовании установлено, что клинический диагноз 
АП в 4 случаях не был подтвержден при патологоанатомиче-
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ском вскрытии (гипердиагностика). И, наоборот, при жизни АП 
был не распознан в 6 случаях (гиподиагностика). Следователь-
но, ошибочная прижизненная диагностика АП у больных РА бы-
ла допущена у каждого 4 умершего, что связано с отсутствием 
морфологического подтверждения клинического предполо-
жения.  

В развитии тубуло-интерстициального нефрита, отмечен-
ного у  
3 умерших, определенную роль могла сыграть и лекарствен-
ная терапия, однако для подтверждения лекарственного пора-
жения почек необходимо иметь более полный фармакологи-
ческий анамнез и иммунофлюоресцентное исследование 
ткани почек.  

Признаки нефроангиосклероза встречались практически 
во всех случаях поражения почек. Его природа, по-видимому, 
является комплексной (ишемическая, атеросклеротическая, 
на фоне заболеваний имеющейся  
патологии почек). 

Выводы 

1. Патология почек весьма часто наблюдается при РА. Она 
была выявлена у 21 умершего (56,8 %) и сопровождалась в 
большинстве случаев развитием ХПН. 

2. Наиболее частым поражением почек при РА является 
АП. Он был выявлен у 11 умерших (29,8 %), нередко приводил к 
терминальной ХПН. Важно подчеркнуть наличие у клиницистов 
больших затруднений в выявлении АП при РА — ошибочная ди-
агностика была допущена у каждого  
4 умершего (27,0 %).  

3. Другая патология почек встречалась при РА суммарно 
несколько реже (27,0 %) и носила главным образом неспеци-
фический характер (тубуло-интерстициальный нефрит, хрони-
ческий пиелонефрит, нефроангиосклероз). 
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Chyzh A. K.  

FREQUENCY AND TYPE OF RENAL INVOLVEMENT  
IN RHEUMATOID ARTHRITIS 

Amyloidosis is an acquired or hereditary disorder of protein 
folding, in which whole or fragments of normally soluble proteins 
are deposited extracellularly as abnormal, insoluble fibrils that ac-
cumulate, disrupt the structure and function of organs and tissues, 
and cause disease. In amyloidosis complicated with rheumatoid 
arthritis, the amyloid fibrils consist of amyloid protein A (AA protein) 
which is characteristic of secondary amyloidosis. These insoluble 
fibrils are deposited throughout the body and cause various or-
gans to fail.  

We analyzed data of 61 autopsied patients with rheumatic 
diseases.  
37 (58 %) of them had the diagnosis of rheumatoid arthritis. 

Renal involvement was confirmed in 21 (56,8 %) autopsied pa-
tients.  
In most cases 11 (29,7 %) renal damage was identified as amyloi-
dosis. 8 cases of amyloidosis were connected with impaired renal 
function, and in 3 of them uremia lead to patient’s death.  

Шишло Л. М.  

ИССЛЕДОВАНИЕ АГРЕГАЦИОННОЙ СПОСОБНОСТИ 
ТРОМБОЦИТОВ В ЦЕЛЬНОЙ КРОВИ БОЛЬНЫХ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Icardi+A%22%5BAuthor%5D�
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Республиканский научно-практический центр онкологии  
и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова 

Отдел лабораторных методов диагностики 

 

Участие тромбоцитов в сосудистом гемостазе и тромбозе 
хорошо известно [3]. Есть сведения также о том, что тромбоци-
ты играют важную роль в опухолевой прогрессии, однако этот 
вопрос изучен недостаточно. Экспериментальные данные 
свидетельствуют о том, что опухолевые клетки способны инду-
цировать агрегацию тромбоцитов [5, 6, 7], а активированные 
тромбоциты в свою очередь создают благоприятные условия 
для метастазирования опухолевых клеток [1]. Большинство опу-
холевых клеток, попавших в кровоток, поглощаются макрофа-
гами. Однако при повышении агрегационной активности 
тромбоцитов онкологических больных вокруг опухолевых клеток 
образуется тромбоцитарно-фибриногенная оболочка, кото-
рая защищает их от иммунного надзора и увеличивает вероят-
ность метастазирования [4, 8]. 

Такое положение требует изучения и разработки новых ла-
бораторно-диагностических тестов, выявляющих патологию 
первичного звена гемостаза и, одновременно, повышение 
риска метастазирования. Это стало возможным с появлением 
методов импедансной люми-агрегометрии, которая позволяет 
изучать тромбоцитарную функцию в цельной крови в присутст-
вии других клеток и прежде, чем будут разрушены лабильные 
модуляторы гемостаза (простациклин, тромбоксан А2), то есть 
в условиях, наиболее приближенных к физиологическим. 

Материалы и методы 

Клиническая характеристика больных. Материалом ис-
следования  
послужили лабораторные и клинические данные о 129 больных 
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злокачественными новообразованиями (76 — раком легкого, 
53 — раком прямой кишки), среди которых 95 мужчин и 34 
женщины в возрасте от 30 до  
85 лет. Контрольную группу составили 30 доноров без онкопа-
тологии. 

В зависимости от распространенности опухолевого про-
цесса больные разделены на две группы: 68 пациентов с не-
распространенным опухолевым процессом (Т1–2N0–1M0) и 61 — 
с распространенным (Т1–4N0–3M0–1). 

Метод импедансной люми-агрегометрии. Исследование 
агрегационных свойств тромбоцитов в цельной крови проводи-
лось на импедансном люми-агрегометре CHRONOLOG 700 
(США). В качестве индуктора  
использован АДФ и коллаген в конечной концентрации 10 
мкмоль/л  
и 2 мкг/мл, соответственно. Кровь брали утром натощак в 
пробирки BD VacutainerTM с использованием в качестве анти-
коагулянта 3,8%-ного раствора цитрата натрия. Индуцирован-
ную агрегацию оценивали по 4 показателям: Amplitude — сте-
пень агрегации (Ом); Slope — наклон кривой (Ом/мин); Lag 
time — время задержки агрегации (сек); Area — площадь под 
кривой (Ом×мин). 

Статистическая обработка данных. Полученные данные 
обработаны с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 6.0» [2].  
После проверки на нормальность распределения, данные 
обработаны с использованием непараметрических методов 
статистики и представлены как медиана (нижний квартиль; 
верхний квартиль). Достоверность различий оценивали по кри-
терию Mann–Whitney. Различия считали достоверными при 
уровне значимости р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
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Показатели индуцированной агрегации тромбоцитов при 
действии  
в качестве агонистов АДФ и коллагена в цельной крови онколо-
гических больных и доноров представлены в табл. 1. 

Таблица 1 

Показатели агрегации тромбоцитов в крови доноров и онкологических боль-
ных,  

медиана (нижний квартиль; верхний квартиль) 

Группы сравнения 

контрольная группа онкологические больные 

Показатели 
агрегацион-
ной активно-
сти тромбо-

цитов АДФ Коллаген АДФ Коллаген 

Amplitude, 
Ом 

9,4 (7,0; 11,0) 14,8 (13,0; 16,0) 12,4* (9,0; 14,0) 17,4 (14; 20) 

Slope, 
Ом/мин 

8,6 (7,0; 10,0) 11,0 (10,0; 12,0) 11,3* (7,0; 14,0) 10,9 (8,0; 12,0) 

Lag time, сек 34,9 (24,0; 43,0) 45,2 (41,1; 48,0) 28,4* (20,5; 32,5) 38,4 (30,0; 42,0) 

Area, 
Ом×мин 

27,2 (17,4; 33,8) 58,4 (49,4; 58,8) 50,9* (25,9; 52,6) 91,6 (56,5; 94,4) 

Примечание: * статистически значимое различие по сравнению с клиниче-
ски здоровыми лицами (р < 0,05). 

 

Сравнение исследуемых групп показало достоверное по-
вышение всех показателей АДФ-индуцированной агрегации 
тромбоцитов у больных злокачественными новообразованиями 
— степени агрегации (р = 0,0059), скорости агрегации (р = 
0,0098), площади под кривой (р = 0,00028) и достоверное сни-
жение времени задержки агрегации (р = 0,043) в этой же груп-
пе. Также была выявлена тенденция к повышению степени кол-
лаген-индуцированной агрегации тромбоцитов в цельной кро-
ви у 26,5 % больных раком, площади под кривой — у 20 % и 
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уменьшение времени задержки у 29 % онкологических боль-
ных по сравнению с контрольной группой. 

Данные исследования агонист-индуцированной агрегации 
тромбоцитов больных злокачественными новообразованиями 
с учетом степени распространенности опухолевого процесса 
представлены в табл. 2. 

Таблица 2 

Показатели агрегации тромбоцитов в крови онкологических больных  
в зависимости от распространенности опухолевого процесса, медиана  

(нижний квартиль; верхний квартиль) 

Онкологические больные 

нераспространенный опухо-
левый процесс n = 68 

распространенный опухоле-
вый процесс n = 61 

Показатели  
агрегацион-
ной активно-
сти тромбо-

цитов АДФ Коллаген АДФ Коллаген 

Amplitude, 
Ом 

10,4 (9,0; 12,0) 14,8 (13,0;17,0) 14,3*+ (10,0;16,0) 
19,9*+  

(16,0;22,0) 

Slope, 
Ом/мин 

10,2 (7,0;13,0) 11,6 (10,8;12,0) 12,2* (7,0;15,0) 12,2 (9,0; 16,0) 

Lag time, сек 29,0 (21,0;33,0) 42,6 (72,0;44,0) 27,8* (20,0;32,0) 34,5 (24,0;42,0) 

Area, 
Ом×мин 

36,1 (25,3;42,9) 63,7 (50,7;76,1) 64,4*+ (26,9;64,1) 
118,1*+  

(69,6; 104,6) 

Примечание: * — статистически значимое различие по сравнению с клини-
чески здоровыми лицами (р < 0,05); + — статистически значимое различие меж-
ду группами онкологических больных (р < 0,05). 

 

Значения всех показателей агрегационной активности 
тромбоцитов при действии как АДФ, так и коллагена в группе 
больных с нераспространенным опухолевым процессом и 
группе клинически здоровых лиц были схожими и достоверно 
не различались. При сравнении всех показателей агрегацион-
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ной активности тромбоцитов в группе обследованных больных 
с прогрессированием заболевания и контрольной группой 
были найдены достоверные различия по следующим показа-
телям АДФ-индуцированной агрегации — степени агрегации 
(р = 0,0046), скорости агрегации (р = 0,0063), времени задерж-
ки агрегации (р = 0,021), площади под кривой (р = 0,00017) и по 
показателям коллаген-индуцированной агрегации — степени 
агрегации (р = 0,0092) и площади под кривой (р = 0,002). Срав-
нение агрегационных характеристик групп больных с локаль-
ным раком и распространенным опухолевым процессом об-
наружило наличие достоверных различий в этих группах по 
степени агрегации (р = 0,026) и площади под кривой (р = 0,018) 
при действии в качестве агониста АДФ, и по этим же показате-
лям (р = 0,01 и р = 0,012, соответственно) при действии колла-
гена. 

Таким образом, исследование агрегационных характери-
стик тромбоцитов в цельной крови с помощью импедансного 
люми-агрегометра позволило установить повышенный ответ 
тромбоцитов в крови онкологических больных на действие та-
ких агонистов, как АДФ и коллаген. Наиболее заметным был 
сдвиг в сторону гиперагрегации в группе онкологических боль-
ных, имеющих распространенный опухолевый процесс. Об 
этом свидетельствуют достоверные различия таких характери-
стик импедансной агрегометрии как степень и скорость агре-
гации, площадь под кривой у этих больных по сравнению с 
контрольной группой. Сравнение показателей импедансной 
агрегометрии тромбоцитов у больных с локальным и распро-
страненным раком показало достоверные отличия по степени 
агрегации  
и площади под кривой. Полученные различия могут быть ис-
пользованы при оценке степени распространенности опухо-
левого процесса на дооперационном этапе. 
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Shishlo L. M.  

INVESTIGATION OF PLATELET AGGREGATING POTENTIAL  
IN WHOLE BLOOD OF CANCER PATIENTS 

The investigation of platelet aggregating characteristics in 
whole blood found an elevated response of platelets in the blood 
of cancer patients to the activities of such agonists as ADP and 
collagen. The most evident shift to hyperaggregation was ob-
served in the group of cancer patients with an advanced disease. 
This is demonstrated by significant differences in such profiles of 
impedance aggregometry as aggregation extent and rate and 
area under curve in cancer patients versus the control arm. The 
comparison of platelet impedance aggregometry values in pa-
tients with local and advanced cancer showed significant differ-
ences in aggregation extent and area under curve. 
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