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УДК 616.717.2-001.5
СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМО-ВЫВИХАМИ 

АКРОМИАЛЬНОГО КОНЦА КЛЮЧИЦЫ
Батпенов Н.Д., Набиев Е.Н.

РГП «Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии» МЗ РК,  
Астана, е-mail: 6365ej@mail.ru

В статье приведен сравнительный анализ результатов оперативного лечения больных с переломами акро-
миального конца ключицы. С целью улучшения результатов оперативного лечения повреждений акромиально-
ключичного сустава разработано новое устройство для лечения вывихов и переломо-вывихов акромиального 
конца ключицы (предварительный патент РК на изобретение № 12149 от 15.11.2002 г.). Новое устройство ис-
пользовано у 15 (21,2 %) больных основной группы. У 17 (23,9 %) больных 1 контрольной группы для остео-
синтеза переломов акромиального конца ключицы использовали аппарат Циха. У 39 (54,9 %) больных 2 кон-
трольной группы для остеосинтеза применили спицы и проволоку в комбинации. В основной группе больных 
частота хороших исходов (84,6 %) была выше, чем в 1 и 2 контрольных группах (66,7 % и 57,2 %) почти в 1,2 
и 1,5 раза (р < 0,001). Остеосинтез ключицы с использованием нового устройства имеет следующие преимуще-
ства: стабильная фиксация ключицы до сращения перелома; отсутствие предоперационной подготовки боль-
ных; отсутствие внешней иммобилизации в послеоперационном периоде; раннее начало движений в суставах 
поврежденной конечности и восстановление тонуса мыщц поврежденного плечевого пояса. 

Ключевые слова: ключица, переломы акромиального конца ключицы, переломо-вывихи ключицы, 
остеосинтез, аппараты внешней фиксации

TREATMENT METHOD OF PATIENTS WITH DISLOCATIONS  
AND FRACTURES OF ACROMIAL EXTREMITY OF CLAVICLE

Batpenov N.D., Nabiev Е.N.
RSE «Scientific – Research Institute of Traumatology and Orthopedics» MH RK,  

Astana, е-mail: 6365ej@mail.ru

The article compares the results of surgical treatment of patients with fractures of the acromial extremity of the 
clavicle. In order to improve the results of operative treatment of injuries of the acromioclavicular joint, a new device 
has been developed to treat dislocations and fracture-dislocations of the acromial end of the clavicle. (Preliminary 
patent of the Republic of Kazakhstan for invention No. 12149 dated 15.11.).In 15 (21.2 %) patients (patients of the 
main group) for osteosynthesis, a new device was used to treat dislocations of the acromial extremity of the clavicle. 
In 17 (23.9 %) patients, 1 control group for the osteosynthesis of the fractures of the acromial end of the clavicle was 
used by the Tsykh apparatus. In 39 (54.9 %) patients, 2 control groups for osteosynthesis used needles and a wire in 
combination.In the main group of patients, the frequency of good outcomes (84.6 %) was higher than in the 1 and 2 
control groups (66.7 % and 57.2 %) by almost 1.2 and 1.5 times (p < 0.001). Osteosynthesis of the clavicle using the 
new device has the following advantages: stable clavicle fixation prior to fracture fusion; absence of preoperative 
preparation of patients; absence of external immobilization in the postoperative period; early onset of movements in 
the joints of the injured limb and recovery of muscle tone of the damaged shoulder girdle.

Keywords: clavicle, fractures of the acromial extremity of the clavicle, dislocations of the clavicle, osteosynthesis, 
external fixation device

К частым повреждениям костей плече-
вого пояса относятся вывихи и  переломо-
вывихи (ПВ) акромиального конца клю-
чицы (АКК). По данным разных авторов 
вывихи АКК составляют от 6,7 % до 26,1 % 
всех вывихов костей скелета, а  переломы 
реже – от 3 % до 5 % [1–6]. Вышеназванные 
повреждения наиболее часто встречаются 
у лиц молодого и трудоспособного возрас-
та, от 20 до 50 лет [7–9], преимущественно 
у мужчин, занимающихся физическим тру-
дом и спортом [10]. 

Несмотря на большое количество суще-
ствующих способов хирургического лече-
ния, частота неудовлетворительных резуль-
татов при оперативном лечении достигает 
25–35 % [11–13].

Погружные имплантаты нового поко-
ления обеспечивают стабильную фикса-

цию отломков и возможность ранней реа-
билитации больных [14–16]. Однако из-за 
дороговизны они не всегда доступны, кро-
ме того им присущи такие недостатки, как 
необходимость удаления имплантата после 
сращения перелома (повторная госпитали-
зация влияет на общий срок нетрудоспо-
собности больных), риск возникнования 
инфекционных осложнений. Поэтому 
дальнейшая разработка атравматичных, 
малоинвазивных методов остеосинтеза 
перелома акромиального конца ключицы 
в экстренной травматологии остается акту-
альной проблемой.

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находился 

71  больной с  переломо-вывихами акро-
миального конца ключицы, лечивших-



6

 SCIENTIFIC REVIEW   № 1,  2018 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.03.00) 

ся в  травматологическом отделении № 2 
НИИ травматологии и ортопедии г. Астаны 
РК. Мужчин было 65 (91,5 %), женщин  – 
6 (8,5 %). По возрасту больные распредели-
лись следующим образом: от 15 до 20 лет – 
12 (16,9 %), от 21 до 30 лет – 32 (45,1 %), от 31 
до 40 – 18 (25,3 %), от 41 до 50 – 4 (5,6 %), от 
51 до 60 – 4 (5,6 %) и старше 60 лет – 1 (1,5 %) 
больной [9]. Травме были подвержены люди 
трудоспособного возраста, что совпадает 
с данными литературных источников.

В зависимости от вида травмы больные 
распределились следующим образом: бы-
товые травмы у 38 (53,5 %), уличные – у 17 
(23,9 %), производственные  – у  1 (1,4 %), 
ДТП – у 15 (21,2 %) больных. Наиболее ча-
стой причиной повреждений была бытовая 
травма.

В первые сутки после получения трав-
мы обратились 94,4 % больных, позже 3 
суток – 5,6 %. Социальное положение боль-
ных выглядело следующим образом: пен-
сионеры – 3 (4,2 %), рабочие – 14 (19,7 %), 
служащие – 27 (38 %), учащиеся – 9 (12,6 %) 
и временно неработающие – 18 (25,5 %). 

Всем больным в стационаре обязатель-
но проводили рентгенографию плечевого 
сустава в прямой проекции. 

Оперативное лечение проведено боль-
ным по вторичным показаниям, в связи с не-
эффективностью консервативного лечения. 

Для остеосинтеза переломов акроми-
ального конца ключицы использовали ап-
парат Циха у 17 (23,9 %). Они составлили 
1 контрольную группу больных. Аппарат 
Циха в основном используется в Северном 
регионе нашей республики. 2 контрольную 
группу составили 39 (54,9 %) больных, ко-
торым применили для фиксации отломков 
спицы и проволоку в комбинации. 

У 15 (21,2 %) больных (больные ос-
новной группы) для остеосинтеза исполь-
зовали новое устройство для лечения вы-
вихов акромиального конца ключицы 
(предварительный патент РК на изобрете-
ние № 12149 от 15.11.2002 г. «Устройство 
для лечения вывихов акромиального конца 
ключицы», бюл. № 11), общий вид которо-
го показан на рис. 1. 

Устройство использовали следующим 
образом. При переломе акромиального 
конца ключицы со смещением костных от-
ломков две короткие спицы с упорной пло-
щадкой проводили кнутри от линии излома, 
через дистальный конец проксимального 
отломка, перпендикулярно либо под углом 
45 ° к  оси ключицы и  фиксировали спице-
фиксаторами к  пластине устройства. Для 
стабильной фиксации спицы должны вы-
ступать на 1–2 мм за вторую кортикальную 
пластину ключицы.

Рис. 1. Общий вид устройства  
для лечения вывихов и переломо-вывихов 

акромиального конца ключицы

Затем во фронтальной плоскости через 
акромиальный отросток лопатки проводи-
ли две взаимоперекрещивающиеся спицы 
Киршнера и фиксировали к П-образной ско-
бе. П-образную скобу с помощью горизон-
тального резьбового стержня с  кронштей-
ном соединяли с  вертикальным стержнем 
пластины устройства. 

Устранение смещения отломков по дли-
не осуществляли перемещением горизон-
тального резьбового стержня с кронштей-
ном на П-образной скобе. Для устранения 
смещения отломков по ширине низводили 
дистальный конец проксимального отлом-
ка ключицы путем перемещения верти-
кального резьбового стержня перпендику-
лярно оси ключицы. Смещение отломков 
в  передне-заднем направлении устраняли 
перемещением горизонтального стержня 
в прорези П-образной скобы. После дости-
жения репозиции создавали межфрагмент-
ную компрессию. На клиническом мате-
риале мы убедились, что проведение спиц 
с упором через оба кортикальных слоя не-
обязательно. 

При проведении коротких спиц с упор-
ной площадкой через акромиальный конец 
ключицы, для уменьшения травматиза-
ции покровных тканей надплечья мы ис-
пользовали специальный инструмент для 
рассечения мягких тканей (удостовере-
ние на рационализаторское предложение 
№ 464/2002 от 21.03.2002 г., «Инструмент 
для рассечения мягких тканей», выданное 
БРИЗ АкмолГМА г.Астана) (рис. 2). После 
вправления вывиха акромиальному концу 
ключицы придавали небольшую гиперкор-
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рекцию (переутопления ключицы в АКС). 
После того, как мы убедились во вправ-
лении ключицы и  исключили попадание 
спиц в  АКС, производили окончательное 
закрепление винтов устройства.

Рис. 2. Общий вид инструмента для рассечения 
мягких тканей

Результаты исследования  
и их обсуждение

Отдаленные результаты оперативного 
лечения в сроки от 1 года до 6 лет оценены 
у 23 больных контрольной группы (у 9 боль-
ных 1 контрольной группы, у  14  больных 
2 контрольной группы) и 13 больных основ-
ной группы. 

Оценку результатов оперативного ле-
чения проводили по схеме Э.Р. Маттиса по 
16 показателям по пятибалльной шкале, по-
следний показатель оценивается по двадца-
типятибалльной шкале. 

При оценке результатов оперативного 
лечения у  больных 1 контрольной группы 
хорошие результаты получены в 6 (66,7 %) 
случаях, удовлетворительные – в 2 (22,2 %), 
неудовлетворительные – в 1 (11,1 %).

У больных 2 контрольной группы хоро-
шие результаты получены у 8 (57,2 %) боль-
ных, удовлетворительные – у 4 (28,6 %), не-
удовлетворительные – у 2 (14,2 %).

Исход оперативного лечения у больных 
основной группы оценен как «хорошо» у 11 
(84,6 %) больных, «удовлетворительно»  – 
у 2 (15,4 %). Неудовлетворительных резуль-
татов мы не наблюдали.

В основной группе частота хороших 
исходов (84,6 %) была выше, чем в  1 
и 2 контрольной группах (66,7 % и 57,2 %), 
почти в  1,2 и  1,5 раза (р < 0,001). Поло-
жительный исход достигнут благодаря 
использованию нового устройства для 
остеосинтеза ключицы, что позволило 
выполнить стабильный синтез, прове-
сти раннюю реабилитацию больных, что 

и  создало оптимальные условия для сра-
щения перелома акромиального конца 
ключицы по сравнению с  традиционным 
способом.

Остеосинтез новым устройством по-
казан при переломах акромиального кон-
ца ключицы, при вывихе акромиального 
конца ключицы показан при всех свежих 
вывихах.

Противопоказаниями к  остеосинтезу 
являются инфекционный процесс в  ме-
стах проведения спиц, тяжелая патология 
со стороны сердечно-сосудистой системы, 
органов дыхания и злокачественные опухо-
ли. Технология остеосинтеза АКС новыми 
устройством изложена в  предыдущей гла-
ве, поэтому считаем необходимым подчер-
кнуть некоторые особенности выполнения 
остеосинтеза. 

Таким образом, разработанное устрой-
ство для лечения переломов акромиально-
го конца ключицы позволяет устранять 
все виды смещения отломков и обеспечи-
вает жесткую, длительную фиксацию на 
срок необходимый для полного сращения 
перелома  [9]. Разработанная методика  
реабилитации больных позволила сокра-
тить общий срок нетрудоспособности 
больных. 

Ниже приведен клинический пример.
Больная Р., 24 года, самостоятельно об-

ратилась в приемный покой 06.07.2009 г., 
через 1 час после получения травмы. По-
сле клинико-рентгенологического иссле-
дования выставлен диагноз: «Закрытый 
косой перелом акромиального конца ле-
вой ключицы со смещением отломков по 
ширине и по длине» (рис. 3, а). В день по-
ступления в стационар была оперирована 
в экстренном порядке – остеосинтез левой 
ключицы устройством клиники (рис. 3, б). 

Левая верхняя конечность в  послео-
перационном периоде оставлена без им-
мобилизации. C первых суток разрешены 
активные движения в  кистевом суставе, 
пассивная разработка плечевого и  локте-
вого суставов оперированной конечности 
начата со 2–3 суток при помощи аппарата 
«Arthromot». После снижения болевого 
синдрома на 2–3 сутки больная начала вы-
полнять активные движения в  плечевом 
и  локтевом суставах (рис. 4, а, б). После 
остеосинтеза осложнений нет. Больная 
была выписана на амбулаторное лече-
ние через 5 суток после поступления без  
иммобилизации левой верхней конечно-
сти. В амбулаторных устловиях занима-
лась ЛФК. 

Устройство демонтировано через 5 не-
дель. На рентгенограмме сращение пере-
лома акромиального конца левой ключицы. 
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Таким образом, остеосинтез акроми-
ального конца ключицы с  использованием 
разработанного устройства имеет следую-
щие преимущества: стабильная фиксация 
акромиально-ключичного сустава до пол-
ного заживления связочного аппарата; от-
сутствие предоперационной подготовки 
больных; отсутствие внешней иммобилиза-
ции в послеоперационном периоде; раннее 

начало движений в суставах поврежденной 
конечности; раннее восстановление био-
электической активности и  тонуса мыщц 
поврежденного плечевого пояса и функции 
сустава верхней конечности. 

Высокая стабильность фиксации 
акромиально-ключичного сустава новым 
устройством до сращения перелома клю-
чицы позволяет рекомендовать проведение 

      

а)                                                                           б)

Рис. 3. Фоторентгенограммы больной Р., 24 года, с диагнозом «Закрытый косой перелом 
акромиального конца левой ключицы со смещением отломков по ширине и по длине»:  

а) при поступлении в стационар; б) после остеосинтеза новым устройством

       

а)                                                                           б)

Рис. 4. Общий вид больной Р., 24 года, с диагнозом: «Закрытый косой перелом  
акромиального конца левой ключицы со смещением отломков по длине и по ширине»  

на вторые сутки после остеосинтеза ключицы: а) вид спереди; б) вид сбоку
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функционального лечения больных в  по-
слеоперационном периоде с  первых дней, 
особенно у больных с политравмой.
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УДК 612.135
Анатомо-физиологические аспекты сердечно-сосудистой 
системы, основанные на структуре трубчатых объектов, 

обнаруженных в образцах периферической крови
Клюева А.А. 

Частные исследования, Москва, e-mail: tulus28@yandex.ru

При исследовании образцов жидкостных сред организма (периферийная кровь) были обнаружены 
фрагменты, визуально напоминающие «налёт» на внутренней стенке сосуда. Существуют гипотезы, что 
подобные включения это либо артефакт (неправильная подготовка биоматериала), либо «холестериновые 
деревья». Доказательством данных теорий может стать биохимический анализ обнаруженных объектов. До 
тех пор пока нет для таких включений чёткой дефиниции, автор предлагает определять их как трубчатые 
объекты, так как внутри некоторых из них обнаруживаются подвижные эритроциты. Структура трубчатых 
объектов спиралевидная. Вследствие того, что забор образцов был произведён из пальца, с глубиной прокола 
2 мм, можно утверждать, что это содержание венул или капилляров. По структуре трубчатых объектов вы-
двигается теория о турбулентности кровяного потока в микроциркуляционном русле. На основании формы 
дуги аорты в статье высказываются предположения о строении, работе и патологии сердечно-сосудистой 
системы. Возможно, дуга аорты имеет эволюционно обоснованное значение для создания турбулентного по-
тока. Выдвигается гипотеза об этиологии патологических изгибов артерий. Результаты исследований дают 
возможность пересмотреть причины развития атеросклероза, атеросклероза Менкеберга, патологических 
изгибов сосудов.

Ключевые слова: заболевания сердечно-сосудистой системы, турбулентный поток, дуга аорты, патологическая 
извитость сосудов, атеросклероз

Anatomical and physiological aspects of the cardiovascular 
system based on the structure of tubular objects  

found in peripheral blood samples
Klyueva A.A. 

Private studies of body fluids, Moscow, e-mail: tulus28@yandex.ru

In the study of samples of body fluids (peripheral blood), fragments were found that visually resemble a 
«plaque» on the inner wall of the vessel. There are hypotheses that such inclusions are either an artifact (incorrect 
preparation of biomaterial) or «cholesterol trees». The proof of these theories can be biochemical analysis of 
detected objects. As long as there is no clear definition for such inclusions, the author suggests defining them as 
tubular objects, since inside some of them there are movable erythrocytes. The structure of tubular objects is spiral. 
In consequence of the fact that the sampling was made from a finger, with a puncture depth of 2mm, it can be argued 
that this is the content of venules or capillaries. The theory about the turbulence of blood flow in the microcirculation 
channel is put forward according to the structure of tubular objects. On the basis of the aortic arch form, the article 
suggests the structure, operation and pathology of the cardiovascular system. Perhaps the aortic arch is reasonable 
evolutionary value to create a turbulent flow. The hypothesis on the etiology of the pathological curves of the 
arteries. The results of the research give the opportunity to review the reasons for the development of atherosclerosis, 
atherosclerosis of Menckeberg, pathological curves of the blood vessels.

Keywords: cardiovascular diseases, turbulent flow, aortic arch, pathological vascular convolution, atherosclerosis

Несмотря на то, что патологии сердеч-
но-сосудистой системы имеют не только 
экспериментально-теоретическое, но и кли-
нико-прикладное значение, заболеваемость 
населения Российской Федерации болезня-
ми системы кровообращения не снижается 
(табл. 1) [1]. 

Целью исследования является рассмо-
трение анатомо-физиологических аспектов, 
которым ранее не уделялось должного вни-
мания: почему и для чего аорта имеет дугу, 
является ли турбулентность кровяного по-
тока прерогативой только крупных сосудов, 
является ли турбулентность кровяного по-
тока причиной деформаций стенки сосуда, 
или она (турбулентность) физиологична для 
сосудистого русла? Основу данного иссле-

дования определила структура (рисунок) 
трубчатых объектов, обнаруженных в  об-
разцах периферической крови. 

Физические законы описывают свой-
ства плазмы и движение в ней частиц с точ-
ки зрения нелинейности сосудистого русла. 
Р.Ф. Рашмер утверждает, что для объясне-
ния прохождения крови через сосудистую 
систему закон Пуазейля недостаточен по 
нескольким причинам:

«…а) кровеносные сосуды не имеют 
жёстких стенок; они растягиваются в ответ 
на повышение давления; повышение вну-
треннего давления вызывает повышение 
как радиуса, так и  длины; в  связи с  этим 
давление и  размеры сосуда представляют 
собой взаимосвязанные величины;
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Рис. 1. Схема строения сердца и артериальных дуг в разных классах позвоночных [4]

Таблица 1
Заболеваемость населения по основным классам, группам и отдельным болезням

Зарегистрировано заболеваний
у пациентов – всего

в том числе с диагнозом,
установленным впервые в жизни

2010 2015 2016 2010 2015 2016
Всего, тыс. человек

Все болезни 226159,6 234331,7 237067,7 111427,7 113926,9 115187,3
из них:
болезни системы кровообращения 32435,8 34013,4 34640,9 3734,1 4563,0 4648,6

из них:
болезни, характеризующиеся по-
вышенным кровяным давлением 

11787,2 13948,9 14545,5 870,7 1315,1 1399,4

ишемическая болезнь сердца 7374,4 7576,5 7639,5 707,5 1074,3 1028,6
из неё:
стенокардия 3105,6 2811,3 2782,7 246,6 434,8 392,1

острый инфаркт миокарда 155,3 159,7 159,0 155,3 159,7 159,0

б) плазма крови действительно является 
вязкой жидкостью, но цельная кровь – нет; 
если перфузировать плазму через обыч-
ную жёсткую трубку, то малейшая разность 
в давлении вызывает определённое течение 
жидкости, если же перфузируется через 
сосудистую систему цельная кровь живот-
ного, то течения крови не возникает до тех 
пор, пока градиент давления между артери-
ями и венами не достигнет величины в 10 
мм рт. ст. (и даже более, в случае наличия 
вазоконстрикции);

в) кровь не является гомогенной жидко-
стью, так как она содержит огромное коли-
чество клеточных элементов, которые опре-
делённым образом влияют на кровоток» [2]. 

Кроме того, учёные рассматривают со-
судистое русло как совокупность прямых 
трубок, а в реальности кровеносные сосуды 
на всем протяжении извиваются начиная 
с дуги аорты, также существуют места би-
фуркации сосудов. В. Шаубергер утверж-
дает, что в биотехнике вакуум может быть 

создан при уменьшении объёма веществ 
в извилистых трубах, через которые, в про-
цессе репульсации, может быть получена 
энергия [3]. Если посмотреть на кровенос-
ную систему позвоночных, то такой изгиб – 
дуга аорты, характерен для всего подтипа 
и не является отличительной особенностью 
какого-либо вида (рис. 1). 

Учёные учитывают нелинейность со-
судистого русла, но не движение суспензии 
или частиц в нелинейном сосуде. При про-
хождении любого изгиба сосуда любая ча-
стица приобретает «вихревое направление 
движения», при этом скорость ее движения 
увеличивается.

Существует мнение, что движущей си-
лой кровотока, подчиняющегося гемодина-
мике, является градиент давления между 
венозной и  артериальной областями со-
судистой системы. Принято считать, что 
у  здорового взрослого человека в  сосудах 
кровоток определяется как ламинарный. 
Скорость центрального осевого потока 
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(наибольшее количество форменных эле-
ментов) максимальна, а  периферические 
слои, проходящие возле стенки сосуда 
и состоящие из плазмы, имеют минималь-
ную скорость. В норме в  местах бифур-
кации, изгибов и  естественных сужений 
аорты и крупных сосудов возникает турбу-
лентный ток [5]. 

Считается, что, если во время движения 
крови появляются вихревые потоки, сопро-
тивление существенно увеличивается по 
сравнению с ламинарным течением, так как 
завихрения резко увеличивают внутреннее 
трение в  потоке жидкости. Вероятность 
турбулентного движения крови в  сосудах 
увеличивается прямо пропорционально 
скорости кровотока, диаметру кровенос-
ного сосуда и  плотности крови и  обрат-
но – пропорционально вязкости крови. Эта 
сложная зависимость выражается следую-
щим уравнением:
	 Re = Vdp/n, 	 (1)
где Re – число Рейнольдса, показывающее 
тенденцию к  турбулентному течению кро-
ви, V  – средняя скорость движения крови 

(см/с) линейная скорость, d – диаметр сосу-
да (см), p – плотность крови и n – вязкость 
крови (Пуазейль).

Но число Рейнольдса считается кри-
терием подобия течения вязкой жидкости 
и  характеризует отношение нелинейного 
и диссипативного членов в уравнении На-
вье – Стокса, которое описывает движение 
вязкой ньютоновской жидкости. Также 
критическое число Рейнольдса принято 
считать как определение перехода от лами-
нарного течения к  турбулентному. Число 
Рейнольдса показывает тенденцию к  тур-
булентному течению крови в фиксирован-
ном диаметре.

Рашмер утверждает, что к  появлению 
турбулентности предрасполагают патоло-
гические условия [2]. Является ли данный 
вывод корректным? Одним из наиболее су-
щественных недостатков данного утверж-
дения является то, что Рашмер не учёл, 
что первое, что проходит поток крови, это 
дуга аорты, где возникает естественная 
турбулентность, далее – бифуркации сосу-
дов и извитость сосудов, которые приводят 
в турбулентности потока.

Таблица 2
Сводная таблица оценочных показателей

№  Пол Возраст, лет Трубчатые объекты №  Пол Возраст, лет Трубчатые объекты
1

Ж
ен

щ
ин

ы

13 – 1

М
уж

чи
ны

2 мес. –
2 25 – 2 3 мес. –
3 29 – 3 2 +
4 30 + 4 2,5 –
5 31 – 5 9 +
6 34 + 6 11 –
7 35 – 7 12 +
8 36 + 8 25 –
9 37 – 9 25 +
10 40 + 10 33 –
11 42 – 11 33 –
12 42 – 12 38 +
13 42 + 13 44 –
14 47 + 14 45 +
15 47 – 15 47 +
16 48 + 16 50 –
17 49 + 17 52 +
18 50 + 18 67 +
19 57 –
20 59 +
21 62 –
22 63 +
23 68 +

Итого мужчины: 9
Итого женщины: 12
Итого всего: 21
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В клинической практике извитость сон-
ных и  позвоночных артерий определяется 
как наследственный фактор, дополнитель-
ным фактором служит атеросклероз со-
судов. В большинстве случаев извитость 
артерий может протекать бессимптомно, 
сопровождаться разной интенсивности 
упорными головными болями и  другими 
симптомами, то есть извитость артерий яв-
ляется причиной нарушения мозгового кро-
вообращения. Первый опыт хирургического 
лечения патологической извитости сосудов 
был применён в 50-х годах прошлого века, 
но сегодня не существует единого мнения 
о роли данной патологии в развитии мозго-
вой сосудистой недостаточности, этиология 
развития неясна, особенно среди взросло-
го населения, нет стандартизированного 
перечня и необходимых методов обследова-
ния для уточнения диагноза и определения 
показаний к  оперативному лечению. Боль-
шое количество хирургических техник го-
ворит об отсутствии оптимального способа 
ликвидации извитости [6, 7]. 

Статистические данные осложнений при 
непосредственных и отдалённых результатах 
хирургического лечения пациентов с  пато-
логической извитостью внутренней сонной 
артерии говорят о том, что процент осложне-
ний и процент летального исхода невысокие, 
но рецидив извитости 3 % и летальный исход 
3,9 % при максимальном сроке наблюдения 
300 месяцев  [8]. В статистических данных 
не указан возраст оперируемых, который 
мог бы стать одним из определяющих зве-
ньев. Допустим, пациент – мужчина, 20 лет. 
Предположим, что патология развивалась 
в  течение 10 лет, но после хирургического 
вмешательства рецидив происходит в  тече-
ние 3 лет. Если увеличить срок наблюдения, 
то возможно процент рецидивов увеличится. 
Тем не менее наличие рецидивов свидетель-
ствует о том, что патологический изгиб ар-
терий не является причиной возникновения 
вышеперечисленных симптомов.

Исследовательская часть 
Исследование жидкостных сред орга-

низма в динамике проводилось по методу, 
описанному в  авторском свидетельстве 
«Исследование и  демонстрация исследо-
вания жидкостных сред организма в  ди-
намике» © [9]. Забор биоматериала про-
водился из пальца. При исследовании 
использовалось оборудование, указанное 
в  статьях [10–12]. Образцы жидкостных 
сред организма были взяты у 41 человека 
(18 мужчин, 23 женщин), разного возрас-
та (от 2 мес. до 68 лет), с января 2017 по 
январь 2018 г. Результаты и оценочные па-
раметры приведены в табл. 2.

Рис. 2. Мальчик 2 года 

Рис. 3. Женщина 30 лет 

Рис. 4. Женщина 37 лет

На рис.  2–4 представлены трубчатые 
объекты, обнаруженные в  биоматериале. 
Структура объектов имеет спиралевидный 
рисунок. Можно предположить, что это не-
кие артефакты в виде микроволосков, по-
павших в образец. Но, на рис. 2 видно, что 
в образце (внутри трубочки) стоит капелька 
воздуха, на рис. 3–4 внутри объектов стоят 
эритроциты, по мере сужения внутренне-
го просвета объектов – форма эритроцитов 
деформирована. Можно без всякого преу-
величения сказать, что трубчатые объекты 
являются внутренним содержимым крове-
носных сосудов (в лимфатические сосуды 
эритроциты попасть не могут) – капилля-
ров или венул. Если в  мелком кровяном 
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сосуде, как принято считать, кровяной по-
ток ламинарный, то за счёт чего трубчатые 
объекты имеют спиралевидную структуру? 
Автор считает, что такая структура могла 
образоваться, только если бы поток внутри 
сосуда был турбулентным. На рис. 4 труб-
чатый объект имеет изгиб, причём до из-
гиба структура более прямолинейная (рас-
стояние между близлежащими бороздками 
большое), чем после изгиба (расстояние 
между близлежащими бороздками много 
меньше, более плотная и интенсивная). Ис-
ходя из особенностей структуры трубчатых 
объектов, можно утверждать, что в мелких 
сосудах также существует турбулентный 
ток крови, который не является следствием 
патологического процесса. Турбулентное 
течение в  сосудах не может стать причи-
ной атеросклероза. 

Возможно, что именно для увеличения 
скорости потока крови дуга аорты имеет из-
гиб ≈ 1800. Следовательно, дуга аорты име-
ет физиологическое значение и несёт смыс-
ловую нагрузку. Некорректно предполагать, 
что в процессе эволюции в подтипе сохра-
нился анатомический элемент, вредонос-
ный для организма и не имеющий значения. 
В противном случае аорта выходила бы из 
левого желудочка приблизительно под пря-
мым углом.

Итак, предположим, что дуга аорты 
является физиологичной анатомической 
особенностью позвоночных, необходимой 
для увеличения скорости движения эри-
троцитов для прохождения большого кру-
га кровообращения, тогда при нарушении 
кровообращения (мозгового) в  артериях 
срабатывает компенсаторный механизм 
для поддержания необходимых параме-
тров за счёт увеличения скорости кровото-
ка. Возможно, что стенка сосуда начинает 
утончаться из-за увеличения длины сосу-
да. Длина сосуда увеличивается в момент 
образования его дополнительного изгиба 
(петли), для создания турбулентного по-
тока с целью увеличения скорости крово-
тока, чтобы компенсировать недостаточ-
ность кровоснабжения участка органа, 
ткани и так далее. Как следствие, при уве-
личении турбулентности возникает шум 
и звон в ушах [2]. Поражение стенки сосу-
да атеросклеротическими бляшками – это 
компенсаторный механизм для сохранения 
(уплотнения) ее толщины. Возможными 
причинами нарушения мозгового крово- 
обращения могут стать: подвывих атлан-
та, увеличение лимфатических узлов, 
любая другая патология, которая может 
спровоцировать механическое сужение 
просвета одного из крупных сосудов. 
Для уточнения данной этиологии необ-

ходимо провести сбор статистических 
данных. Такая интерпретация позво-
ляет автору утверждать, что причиной 
патологической извитости сосудов яв-
ляется нарушение кровообращения, но 
не наоборот: патологическая извитость 
сосудов приводит к  нарушению крово- 
обращения.

Исходя из того, что изгибы и бифурка-
ция сосудов существуют для того, чтобы 
увеличивать скорость движения эритроци-
тов в сосудах, то можно предположить, что 
сердце с его мощностью является не насо-
сом, но источником импульса и направлен-
ного движения эритроцитов. Скорость же 
эритроциты обретают, проходя arcus aortae 
(дугу аорты), далее при любом изгибе или 
бифуркации сосудов. 

Выводы
1. Изгиб аорты, далее сужение, бифур-

кация и  изгибы сосудов необходимы для 
создания турбулентного потока, необходи-
мого для создания и поддержания скорости 
кровотока.

2. Средняя скорость потока прямо про-
порциональна увеличению турбулентности 
(турбулентность первична).

3. Патологический изгиб артерий не яв-
ляется причиной нарушения мозгового кро-
вообращения, но является компенсаторным 
механизмом для поддержания скорости 
кровотока.

4. Атеросклероз как следствие  – явля-
ется компенсаторным механизмом сохра-
нения толщины и/или целостности стенки 
сосуда при нарушениях (изменениях) ско-
рости кровотока.

5. В капиллярном русле присутствует 
турбулентный поток.
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ГЕМОГЛОБИНЫ ЧЕЛОВЕКА КАК ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ

Кривенцев Ю.А., Кривенцева Л.А.
ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Астрахань, e-mail: agma@astranet.ru

В статье представлен совокупный анализ современных взглядов мировой литературы на гетероген-
ную систему гемоглобина человека. Отражено эволюционное происхождение этого белка, его структурные 
и функциональные особенности, физические и химические свойства, основы номенклатуры и классифика-
ции его форм, производных и генетических типов, стадийности их синтеза на разных этапах онтогенеза че-
ловека. Представлены современные методы качественной и количественной индикации гемоглобина. Про-
веден сравнительный анализ современных методик определения этого протеина в биологических жидкостях 
человека. Обосновано и доказано, что иммунохимические методы регистрации гемоглобина имеют ряд су-
щественных преимуществ перед широко распространенными оптическими методиками, а именно: абсолют-
ную специфичность определения типов белка, точность, надежность, а  также высокую диагностическую 
эффективность. С использованием литературных примеров последних лет доказано большое прикладное 
медицинское значение основных типов гемоглобина (гемоглобина А1, плодового и  эмбрионального): как 
важных диагностических и прогностических маркеров, незаменимых в клинической оценке разнообразных 
патологических состояний. На основе совокупного приведенного материала показана несомненная актуаль-
ность создания иммунохимических тестов для регистрации основных типов гемоглобина и  их широкого 
внедрения в медицинскую практику.

Ключевые слова: гемоглобин, типы гемоглобина, количественный анализ, иммунохимия, диагностическая роль

HEMOGLOBINS OF THE HUMAN AS DIAGNOSTIC MARKERS
Kriventsev Yu.A., Kriventseva L.A.

Astrachan State Medical University, Astrachan, e-mail: agma@astranet.ru

This article presents analysis of the world literature on the heterogeneous system of human’s hemoglobin. 
It contains information about evolutionary origin of this protein, its structural and functional features, physical 
and chemical properties, the foundations of the nomenclature and the classification of its forms, derivatives and 
genetic types, the staging of their synthesis at different stages of human ontogenesis. Modern methods of qualitative 
and quantitative indication of hemoglobin are present. Comparative analysis of modern techniques for the 
determination of this protein in human biological fluids has been carried out. It has been substantiated and proved 
that immunochemical methods of hemoglobin registration have significant advantages over widely used optical 
methods, namely: absolute specificity of protein types determination, accuracy, reliability, and high diagnostic 
efficiency. Large applied medical value of the main types of hemoglobin (hemoglobin A1, fetal and embryonic) 
has been proved with use the literary examples of recent years. Their important diagnostic and prognostic role as 
markers, indispensable in the clinical evaluation of various pathological conditions has been proved. Demonstrate 
the importance use of immunochemical tests for recording the main types of hemoglobin, and importance their 
active introduction into medical practice.

Keywords: hemoglobin, types of hemoglobin, quantitative analysis, immunochemistry, diagnostic role

Крупнейшее событие в  ходе эволюции 
нашей планеты – открытие процесса фото-
синтеза – повлекло за собой неизбежное из-
менение состава земной атмосферы в плане 
увеличения доли молекулярного кислорода. 
Появление такого эффективного биологи-
ческого окислителя, как О2, дало гетеро-
трофным организмам возможность более 
эффективного извлечения энергии органи-
ческих связей путем дыхания. Последовав-
шее затем возникновение крупных много-
клеточных привело к проблеме транспорта 
кислорода в  ткани биологических систем. 
Но, поскольку кислород очень плохо рас-
творим в  воде (всего 4,9 мл газа в  100 мл 
Н2О), очевидным решением этой проблемы 
стало появление гуморальных посредников, 
доставляющих дыхательные газы по адре-
су. Таким образом, в  ходе эволюционного 

прогресса у  большинства многоклеточных 
сформировалась система белковых дыха-
тельных пигментов, главным из которых яв-
ляется гемоглобин (Hb) [1–3].

Гемоглобин (Hb) (от греч. haemo – кровь 
и лат. globus – шар), красный железосодер-
жащий хромопротеин, обнаруженный у всех 
эукариотических организмов, от однокле-
точных (дрожжи и  др.) до беспозвоночных 
и высших позвоночных животных. Он спо-
собен обратимо связывать молекулярный 
кислород в количестве 20 мг О2, на 100 мл 
крови [4]. В биологических системах Hb вы-
полняет две важнейшие функции: а) транс-
порт дыхательных газов; б) поддержание 
кислотно-основного равновесия (стоит за-
метить, что гемоглобиновый буфер является 
самым мощным в организме (примерно 3/4 
от общей буферной емкости крови) [5].
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Гемоглобин называют модельным бел-
ком, свойства, функции и структура которо-
го наиболее полно изучены по сравнению 
с  другими протеинами человека. Отмечая 
ключевую роль этого хромопротеина в  си-
стеме дыхания, непревзойденный гемогло-
бинолог Макс Перутц назвал Hb «молеку-
лярным легким» [6]. 

Гемоглобин  – внутриклеточный компо-
нент. На его долю приходится 90 % всего 
белка красных кровяных телец. Примеча-
тельно, что в  собственном метаболизме 
эритроцита кислород не используется [7]. 
Молекулярная масса большинства изотипов 
этого пигмента колеблется в пределах 64,5–
68 кД. Размер – 6,8 нм. pI – 6,8. Первичная 
структура характеризуется высоким содер-
жанием гистидина [4, 8].

Все типы гемоглобина являются тетраме-
рами, построенными из пары α-субъединиц, 
и  специфической для каждого типа иной 
пары. Каждый из четырех протомеров по-
строен из двух неравных частей: небелковая 
структура  – гем (4 % массы молекулы Hb, 
обеспечивает окраску и  ковалентную связь 
с  кислородом) и  белковая глобула  – глобин 
(96 % массы, чаще представлен либо 141 
(α-цепь), либо 146 (β-, γ-, δ-цепи) аминокис-
лотными остатками) [4, 8].

Комплекс, составленный из одной гло-
биновой субъединицы и  одного гема, на-
зывается Сведберговой единицей. Таким 
образом, молекула Hb построена из четы-
рех Сведберговых единиц, слабо связанных 
между собой нековалентными связями (ги-
дрофобными, электростатическими, водо-
родными) [8].

Синтез гема происходит в митохондри-
ях. Глобин, как и любой белок, синтезиру-
ется на рибосомах. Их объединение в муль-
тимер осуществляется в  фазу созревания 
полихроматофильного нормобласта [9].

Лигандом молекулы гемоглобина, при-
соединяющим кислород, является ион Fe2+. 
Это взаимодействие обратимо и зависит от 
парциального давления O2. В артериаль-
ной крови практически весь Hb (95–98 %) 
связан с кислородом. В венозной крови со-
держание оксигемоглобина составляет 67–
75 %, остальная часть приходится на долю 
свободного (редуцированного) Hb [1, 4, 5]. 

Норма общего Hb в  крови у  мужчин 
составляет 135–170 г/л, у  женщин  – 120–
150 г/л [10].

В крови у новорожденного содержится 
140–190 г/л этого белка, но к концу первого 
месяца его уровень снижается до нормаль-
ного для взрослого. Динамика средней кон-
центрации Hb крови в период от рождения 
до 12 лет представлена в таблице [9].

В плане градации Hb выделяют:
● нормальные формы: восстановленный 

(редуцированный) Hb, оксигенированный 
Hb, карбгемоглобин и метгемоглобин. 

● производные: карбоксигемоглобин, 
сульфгемоглобин, метгемоглобин, цианге-
моглобин и др.

● типы (изотипы)  – принципиально 
различные подвиды Hb, кодирующиеся от-
дельными генами, различающиеся стро-
ением протомеров глобина. Очевидно, 
гемоглобины разных типов отличаются 
первичной, вторичной, третичной и четвер-
тичной структурами [10]. 

К основным типам гемоглобина челове-
ка относятся следующие: 

● HbА1 – является преобладающим в кро-
ви взрослого (98 % от общего Hb). Тетрамер, 
его молекула построена из двух α- и  двух 
β-субъединиц (141 и  146 аминокислотных 
остатков соответственно). Его синтез начи-
нается уже на 6–8 неделях гестации и про-
должается до конца жизни [8, 11]. 

● HbА2 (минорный, 2 α- и 2δ-протомера). 
Его концентрация в  крови взрослого 1,5–
3,5 % от общего Hb. Уровень этого изотипа 
возрастает при гипохромных и мегалобласт-
ных анемиях, серповидноклеточной анемии, 
β-талассемии. Снижение его концентрации 
в крови отмечается при δ-талассемии, гемо-
глобинопатии Н, эритролейкозе [8, 9, 11]. 

● Примитивный (эмбриональный) Hb 
(HbР). Обладает более высокой (чем HbA1) 
тропностью к  О2. Является самым ранним 
гемоглобином эмбриона. Синтезирует-
ся в  раннем эмбриогенезе (с 4 по 12 нед) 
в желточном мешке [8, 11].

● Плодовый (фетальный) гемоглобин 
(HbF, тетрамер, 2 α- и 2 γ-цепи). Его продук-
ция начинается с 12-й недели внутриутроб-
ного развития, и к  6 месяцам полностью 
замещает HbP в  крови. К моменту рожде-
ния концентрация HbF составляет 55–85 % 
от общего. В крови взрослого человека его 
доля составляет 1,5 % от общего Hb [8, 11].

a-, b-, g- и d-гены гемоглобина располо-
жены на коротких плечах 11-й и 16-й хро-
мосом [11, 12].

Средние уровни Hb в крови в раннем постнатальном периоде

Возраст Первые 4 дня 1/2 мес 1 год 2 года 4 года 8 лет 12 лет
КонцHb 194 г/л 116 г/л 119 г/л 122 г/л 126 г/л 131 г/л 135 г/л
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Известно около 200 патологических ти-
пов Hb, причиной возникновения которых 
являются мутации. Данные протеины ре-
гистрируются в крови человека при состоя-
ниях, называемых гемоглобинопатиями (M 
Hyde Parc, Bristol, Sydney и др.) [13–15]. 

По причине стремительного прогресса 
биохимических методик индикации, в  по-
следние годы роль отдельных типов гемо-
глобина, как диагностических и прогности-
ческих маркеров, приобретает все большее 
прикладное значение.

Особо следует сказать о  методологии 
количественного определения гемоглоби-
нов. В большинстве стран в качестве обще-
принятых применяются колориметриче-
ские методы, рекомендованные комитетом 
по стандартизации Европейского и Между-
народного общества по гематологии (1964), 
среди которых доминирующим является 
унифицированный гемоглобинцианидный 
метод. Оптические способы обнаружения 
гемоглобинов практичны, доступны и про-
сты, но имеют существенный недостаток: 
они имеют низкую селективность, не позво-
ляющую регистрировать отдельные типы 
гемоглобина [9, 10]. 

Существуют также методики лабора-
торного количественного анализа гемогло-
бинов путем электрофореза в агарозе, крах-
мальном геле, ацетате целлюлозы и др. Но 
они является полуселективными, так как 
определяют только фракции гемоглобинов 
со сходной электрофоретической подвиж-
ностью, а  не индивидуальные типы этого 
белка [10]. 

В последние десятилетия в медицинской 
практике наблюдается тенденция перехода 
от регистрации фракций веществ (общий 
белок, общий гемоглобин и др.) к определе-
нию отдельных форм вещества. Такой под-
ход повышает качество диагностики и про-
гностической оценки. Очевидно, медицина 
XXI века нуждается в  принципиально но-
вых технологиях тестирования гемоглоби-
нового профиля по каждому из основных 
его изотипов [16]. 

Наиболее адекватно отвечают вышеука-
занным требованиям уже давно известные 
иммунохимические методы определения 
белков (ИФА, иммунофлюоресценция, им-
муноблоттинг, методика Манчини и  др.). 
Они до сих пор остаются максимально 
специфичными, точными, чувствительны-
ми и надежными [10, 16]. 

Попытки моделирования иммунохи-
мических методов количественного ана-
лиза некоторых фракций гемоглобинового 
профиля предпринимались еще с  начала 
прошлого столетия. В данных работах ис-
следователи исходили из убеждения, что 

разработка и  внедрение в  клиническую 
диагностику иммунохимических диагно-
стических тест-систем на значимые типы 
гемоглобина целесообразно и  актуально, 
так как значительно оптимизирует и  об-
легчит лабораторную оценку статуса крас-
ной крови. В дальнейшем научный интерес 
в этом направлении был снижен вследствие 
внедрения в международную клиническую 
практику оптических циангемоглобиновых 
методов индикации. Но в  последние деся-
тилетия, в  связи с  усовершенствованием 
иммунохимических методик и  ростом на-
учного интереса к отдельным компонентам 
гемоглобинового спектра с одной стороны, 
ростом потребности в специфических диа-
гностических тестах на конкретные типы 
этого протеина, с другой стороны, отмечает-
ся активизация работы немногочисленных 
научных групп по разработке и внедрению 
в медицинскую практику новых, современ-
ных иммунохимических тест-систем на 
различные генотипы гемоглобина челове-
ка [17–19].

Определение количества Hb в  крови 
имеет большое клиническое значение. Сни-
жение его концентрации отмечается при 
анемиях различной этиологии. Повышение 
Hb крови может быть как физиологическим, 
так и патологическим. Умеренные повыше-
ния встречаются при гемолитических ане-
миях, анемии Кули, гемоглобинозе С и  др. 
Значительные увеличения встречаются при 
всех гемоглобинуриях [4, 8, 20]. 

Существует множество нозологиче-
ских форм, при которых имеет важное 
значение не только изменение количества 
общего гемоглобина крови, но и  отдель-
ных его типов, изменение соотношения ко-
торых в клинической практике используют 
для диагностики различных патологиче-
ских состояний [8, 21–23].

Например, при снижении скорости син-
теза α-цепей возникает α-талассемия. При 
возникновении мутаций в β-гене нарушает-
ся синтез β-полипептидной цепи, возникает 
β-талассемия, что приводит к образованию 
повышенных количеств HbF. Талассемии 
сопровождаются анемиями, которые могут 
принимать очень тяжелые формы. Увели-
чение количества HbF наблюдается также 
при гомозиготной форме β-талассемии, на-
следственном персистировании фетального 
гемоглобина, σ-, β-талассемии, серповидно-
клеточной анемии [1, 24]. 

Увеличение пропорции HbF при рож-
дении наблюдается у недоношенных, у но-
ворожденных, подвергавшихся хрониче-
ской внутриматочной гипоксии, а  также 
у  новорожденных, родившихся у  женщих 
с поздними гестозами (в частности – с не-



19

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 1,  2018 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (14.01.00, 14.03.00) 

фропатией), гипертонической болезнью, 
эндокринными нарушениями, интоксика-
циями, сердечно-сосудистой патологией, 
гематологическими заболеваниями. Умень-
шенные уровни HbF обнаружены у  ново-
рожденных с  синдромом Дауна  [25–27]. 
Повышение уровня плодового гемоглобина  
отмечается при преждевременной отслойке 
плаценты, угрозе прерывания беременно-
сти  [18, 21]. Значительное снижение уров-
ня этого белка регистрируется у  больных 
с  различными типами эритробластозов  [2, 
16]. Показано снижение концентрации HbF 
в крови пациентов с лимфогранулематозом, 
сфероцитарной гемолитической анемией, 
тромбоцитопенической пурпурой [20, 28]. 

Литературные данные последних лет, 
основанные именно на иммунохимиче-
ских методах определения плодового 
и  примитивного гемоглобинов, свиде-
тельствуют, что значение селективной ин-
дикации этих протеинов как диагностиче-
ских маркеров представляет значительно 
больший прикладной интерес, чем счита-
лось ранее. Показан рост продукции HbF 
при хронических гипоксиях различного 
генеза  [26, 29]. Сходный компенсатор-
но-адаптивный рост концентрации этого 
белка отмечается у людей, проживающих 
в  условиях высокогорья [25]. Значитель-
ное повышение продукции плодового ге-
моглобина отмечено при тяжелых формах 
героиновой наркомании [30].

Следует отметить, что до применения 
иммунохимических методов индикации 
сведения о  прикладном значении прими-
тивного гемоглобина как клинико-диагно-
стического маркера были крайне скудны. 
На наш взгляд, это объяснялось тем, что 
(как считалось прежде) продукция HbP 
полностью ингибирована как у детей, так 
и у  взрослых, что не вызывало интереса 
к  данному белку как диагностическому 
маркеру  [4, 9]. Однако, как показали ис-
следования последних лет, основанные на 
внедрении иммунохимических методик, 
статистически значимое повышение кон-
центраций примитивного и  плодового ге-
моглобинов в  крови регистрируется при 
некоторых онкологических заболеваниях 
красной крови (эритремия, сублейкемиче-
ский миелоз, острый и  хронический лим-
фолейкоз), что свидетельствует о высоком 
диагностическом значении этих протеинов 
как канцероэмбриональных антигенов [17, 
31]. Достоверный рост уровня HbF и появ-
ление в крови HbP наблюдается при тяже-
лых гипоксических состояниях новорож-
денных, сопровождающихся задержкой 
внутриутробного развития или гемолити-
ческой болезнью [29, 32]. 
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В работе проведен анализ взаимосвязи между различными патологиями щитовидной железы и заболе-
ваниями дыхательной системы, а также различными инфекционными заболеваниями. Задачи исследования: 
1. Проведение развернутого социологического опроса для раскрытия актуальности выполненной работы. 
2. Изучение историй болезни пульмонологического и эндокринологического отделений с 2012 по 2015 гг. 
в архиве Государственного бюджетного учреждения здравоохранения, научно-исследовательского институ-
та «Краевая клиническая больница № 1» имени профессора С.В. Очаповского. 3. Выявление процентного 
содержания больных с различной патологией щитовидной железы при наличии иных заболеваний, в первую 
очередь, со стороны системы органов дыхания и репродукции. 4. Разработка на основе имеющейся стати-
стики индивидуальной по признаку основного заболевания профилактической «дорожной карты» пациента 
для превенции дальнейшего прогрессирования различных заболеваний щитовидной железы. В данной ра-
боте отмечается важность периодической диагностики щитовидной железы у пациентов с патологией ды-
хательной системы, а также в связи с различными инфекционными заболеваниями. Предоставлен материал 
для нахождения причинно-следственной связи между подверженностью организма к возможности развития 
патологии щитовидной железы при наличии какого-либо основного заболевания.
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POSSIBLE SECONDARY AND RELATED DISEASES OF VARIOUS  
PATHOLOGY OF THYROID GLAND

Prusova A.A., Eyrikh A.A.
Federal State Budget Educational Institution of Higher Education «Kuban State Medical University»  

of the Ministry of Health of the Russian Federation, Krasnodar, e-mail: Selin_follia@mail.ru

There was made an analysis about the relationship between various pathologies of the thyroid gland and 
diseases of the respiratory system, as well as various infectious diseases. The goals of the research: 1. Carrying out a 
sociological survey to reveal the relevance of the work; 2. Researching the case histories of disease of pulmonology 
and endocrinology departments from 2012 to 2015 in the archives of the Regional Clinical Hospital № 1 named 
by prof. S.V. Ochapovsky; 3. Identifying the percentage of patients with various pathologies of the thyroid gland 
in the presence of other diseases, primarily by the respiratory and reproductive systems; 4. The development of 
the individual patient’s prophylactic «road map» on the basis of the research’ statistics for prevention of further 
progression of various thyroid diseases. In this research the importance of periodic diagnosis of the thyroid gland 
in patients with the pathology of the respiratory system is devoted, as well as various infectious diseases. The 
material is provided for the determination of the causal relationship between the susceptibility of the organism to the 
possibility of developing a pathology of the thyroid gland in the presence of any underlying diseases.

Keywords: thyroid gland, sarcoidosis, thyroiditis

Одной из актуальных проблем заболева-
емости в стране и крае в настоящее время 
является вопрос о  патологии щитовидной 
железы (далее  – ЩЖ) [1–3]. Социальная 
значимость данной темы определяется фак-
том того, что Краснодарский край офици-
ально является эндемичной местностью по 
заболеваниям, связанным с  гипофункцией 
органа и  последующей попыткой организ-
ма компенсировать его недостаточность [4]. 
Частым явлением является наличие диф-
фузно-узловых и очаговых изменений ЩЖ, 
зачастую впервые диагностированных 
как сопутствующее заболевание при уже 
имеющемся основном диагнозе касатель-
но патологии другого органа или системы 
органов  [5–7]. Среди проблем, связанных 
с  патологией ЩЖ, пристальное внимание 
исследователей в  последние годы привле-

кает вопрос о  возможном наличии связи 
между склонностью организма к возможно-
сти развития патологии ЩЖ при наличии 
какого-либо основного заболевания.

Цель исследования
Выявление причинно-следственной свя-

зи между различными патологиями ЩЖ 
и  заболеваниями дыхательной системы, 
а также различными инфекционными забо-
леваниями.

Материалы и методы исследования
Был произведен анализ 1200 историй 

болезни пациентов с  различными диа-
гнозами пульмонологического отделения 
и 600 историй болезни пациентов эндокри-
нологического отделения (выборка  – по 
300 историям болезни с  2012 по 2013 гг.) 
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ГБУЗ НИИ ККБ № 1 г. Краснодара. Сре-
ди диагнозов представлены астма, пнев-
мония, бронхит, бронхиолит, саркоидоз, 
злокачественные новообразования легких 
(ЗНО), трахеи, гортани, бронхоэктатиче-
ская болезнь легких, хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ), туберкулез, 
тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА). 
Помимо этого, для формирования дока-
зательной базы значимости проводимого 
исследования в рамках работы Всероссий-
ского общественного движения «Волон-
теры-медики» был проведен опрос среди 
населения города, совместно включенный 
во Всероссийскую акцию по йододефи-
цитным заболеваниям, проводившуюся 
в октябре 2016 г. В опросе участвовало 495 
жителей г. Краснодара.

Для проверки достоверности представ-
ленных данных был использован метод 
определения вида корреляционной связи 
между двумя случайными событиями.

Результаты исследования  
и их обсуждение

В результате исследования историй 
болезни пульмонологического отделе-
ния выяснилось: с  2012 по 2015  гг. из 
1200  больных (выборка  – 300 человек за 
каждый год) 136 человек (11,3 %) имеют 
заболевание ЩЖ, из них 20 (14,7 %) муж-
чин и  116 (85,3 %) женщин. У 38 женщин 
(32,8 % из женской выборки) присутство-
вали в  анамнезе гинекологические забо-
левания. 48  женщин и  11 мужчин (43,5 %) 
имели признаки диффузных/диффузно-уз-
ловых/диффузно-очаговых изменений ЩЖ. 
У 17 женщин и 3 мужчин (14,7 %) в  анам-
незе присутствовал диагноз «гипотиреоз». 
42 женщины и 4  мужчины (33,8 %) имели 
зоб и/или эутиреоз. У 6  женщин и  1 муж-
чины (5,1 %) отмечались признаки фокаль-
ных очаговых образований ЩЖ. Осталь-
ные заболевания ЩЖ – 4 человека (2.9 %). 
Заболевания легких: астма  – 32 (23,6 %), 
пневмония  – 20  (14,7 %), бронхит  – 18 
(13,2 %), саркоидоз  – 13 (9,6 %), ЗНО лег-
ких (различные виды)  – 12 (8,8 %), брон-
хоэктатическая болезнь легких – 9  (6,6 %), 
ХОБЛ  – 7  (5,1 %), туберкулез  – 5  (3,7 %), 
остальное – 20 (14,7 %).

 Из вышеперечисленной статистики сле-
дует, что независимо от основного заболева-
ния дыхательной системы в среднем 11,3 % 
больных пульмонологического отделения 
имеют заболевание ЩЖ различного гене-
за, зачастую впервые случайно выявленное 
в  рамках стационара. Более, чем у  трети 
женщин (32,8 % из числа Ж) на фоне этого 
имеются различные гинекологические забо-
левания. Женщины более подвержены раз-

витию заболеваний ЩЖ, нежели мужчины. 
Основные заболевания ЩЖ, расположен-
ные в порядке убывания, следующие: при-
знаки диффузных/диффузно-узловых/диф-
фузно-очаговых изменений ЩЖ; зоб и/или 
эутиреоз; гипотиреоз; фокальные очаговые 
образования ЩЖ.

По показателям заболеваемостью ЗНО 
из 12 больных у 5 обнаружены исключи-
тельно признаки диффузных/узловых из-
менений ЩЖ, у  3  – нарушение работы 
репродуктивной системы с  другими на-
рушениями функции ЩЖ (гипотиреоз 
и  пр.), у  4  – признаки именно диффуз-
ных/узловых изменений ЩЖ совместно 
с  нарушением функций репродуктивной  
системы.

При основном диагнозе саркоидоз 8 из 
13 больных имеют заболевание ЩЖ, свя-
занное с исключительно с зобом в различ-
ных его проявлениях. Учитывая тот факт, 
что в среднем диффузных изменений ЩЖ 
в  статистических данных больше (43,5 % 
против 33,8 %), можно подозревать у  та-
ких больных, в  первую очередь наличие 
зоба, нежели иных диффузных изменений 
(тиреоидит). 

При исследовании историй болезни па-
циентов эндокринологического отделения 
было установлено, что из 600 больных 215 
имеют заболевание ЩЖ. (35,8 %). Из 172 
женщин у 76 (44,2 % из женской выборки) 
имелись в анамнезе гинекологические забо-
левания. Структура заболеваний ЩЖ у па-
циентов эндокринологического отделения 
выглядела следующим образом: зоб  – 99 
(46,1 %), гипотиреоз – 92 (42,8 %), фокаль-
ные изменения – 16 (7,4 %), аутоиммунный 
тиреоидит – 8 (3,7 %). Наиболее частые со-
путствующие патологии легких всего  – 46 
случаев (21,4 %): очаговые образования – 12 
(26,1 %), гайморит/риносинусит/туботит  – 
12 (26,1 %), бронхит – 8 (17,4 %), астма – 5 
(10,9 %) и др – 9 (19,5 %).

При сопоставлении статистических дан-
ных, полученных в двух отделениях, можно 
выделить комплексные показатели. Общее 
число пациентов с  заболеванием ЩЖ: из 
1800 больных 351 человек (19,5 %) имеет 
вышеупомянутое заболевание. Из 351 боль-
ного – 63 (18 %) мужчин и 288 (82 %) жен-
щин. Из 288 женщин у 114 (39,6 % из жен-
ской выборки) имеются гинекологические 
заболевания. Структура наиболее часто 
встречающихся заболеваний ЩЖ представ-
лена в табл. 1.

Из 351 больного с  патологией ЖЩ 
выявлено 182 пациента с патологией ды-
хательной системы. Структура патоло-
гии дыхательной системы представлена 
в табл. 2.



23

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 1,  2018 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (14.01.00, 14.03.00) 

Таблица 2
Патология дыхательной системы n

Астма 37 (20,3 %) 
Бронхит 26 (14,3 %) 
Пневмония 21 (11,5 %) 
Саркоидоз 14 (7,7 %) 
ЗНО 12 (6,6 %) 
Туберкулез 5 (2,7 %) 

Таким образом, выявлены общие зако-
номерности:

● 19,5 % больных выборки имеют забо-
левание ЩЖ различного генеза.

● Более чем у трети женщин из женской 
выборки (39,4 %) на фоне этого имеются 
различные гинекологические заболевания.

● По заболеваемости саркоидозом 8 из 
13 больных пульмонологического отделе-
ния имеют заболевание ЩЖ, связанное ис-
ключительно с зобом в различных его про-
явлениях.

Коэффициент корреляции Пирсона 
по распространенности заболеваний ЩЖ 
и органов дыхательной системы в 2 отде-
лениях показал, что можно совмещать чис-
ленные значения этих отделений: с учетом 
разности объема совокупностей (а имен-
но – 600 историй болезни эндокринологи-
ческого и 1200 историй болезни пульмоно-
логического отделения) корреляционная 
связь становится сильной прямой и возрас-
тает от 0,62 до 0,98.

Сравнение совокупностей по болезням 
систем органов в порядке уменьшения рас-
пространенности заболевания показало 
наличие сильной прямой корреляционной 
связи между патологией ЩЖ и заболевани-
ями ДС (0,976).

Сравнение индивидуальных патологий 
ЩЖ с  болезнями ДС дало следующие ре-
зультаты:

● По распространенности зоба различ-
ного вида – теоретически есть средняя пря-
мая корреляционная связь этой патологии 
с заболеваниями ДС (0,6).

● По распространенности гипотиреоза 
различного вида, в том числе и послеопера-
ционного – теоретически есть сильная пря-
мая корреляционная связь этой патологии 
с заболеваниями ДС (0,91).

При этом критерий Стьюдента по со-
вокупностям остается в  зоне неопределен-
ности: при Т критическом, находящемся 
в  промежутке от 2.45 до 3.71 по показате-
лям распространенности зоба Т эмпири-
ческое имеет значение 3,6; по показателям 
распространенности гипотиреоза  – 3. Это 
означает, что вопрос о  вероятности связи 
индивидуальной патологии ЩЖ с индиви-
дуальной патологией ДС требует дальней-
шего изучения.

 Результаты опроса показали, что из 
495 опрошенных с  учетом эндемичности 
явления нехватки йода в  пище (для горо-
да, края) лишь 27,5 % жителей используют 
йодированную соль, при этом 53,9 % жите-
лей отметили, что они осведомлены о мас-
штабном дефиците йода у населения РФ и 
о его опасности. При этом 50,7 % жителей 
поддерживают принятие закона о всеобщем 
йодировании соли на производствах России 
в качестве профилактики йододефицитных 
заболеваний.

Выводы
На основании полученных данных были 

сделаны следующие выводы:
1. В связи с  высокими показателями 

независимо от пола больным с  диагноза-
ми астма, пневмония, бронхит, саркоидоз, 
ЗНО, бронхоэктатическая болезнь легких 
рекомендуется проведение профилактиче-
ского УЗИ ЩЖ 1 раз в год. 

2. Независимо от пола больным и рекон-
валесцентам ЗНО рекомендуется профилак-
тическое УЗИ ЖЩ, а  также УЗИ органов 
репродуктивной системы 1 раз в  год. При 
подозрении в  первую очередь на диффуз-
но-узловые изменения (т.е. тиреоидит и зоб 
различной этиологии), а  не гипотиреоз, 
также рекомендуется определение в  крови 
уровня ТТГ, Т3, Т4, ТРГ 1 раз в 2 года.

3. Больным с  основным клиническим 
диагнозом саркоидоз рекомендуется профи-
лактическое УЗИ ЩЖ с подозрением в пер-
вую очередь на наличие зоба, не реже 1 раза 
в  год. Помимо УЗИ ЩЖ рекомендуется 
также проведение анализа крови на Т3, Т4, 
(уровень их будет пропорционально повы-
шен при зобе), а также высокочувствитель-
ного анализа ТРГ 1 раз в 2 года.

 Таблица 1
Заболевание ЩЖ n

Зоб различного вида 145 (41,3 %)
Гипотиреоз различной этиологии (в том числе и послеоперационный) 112 (31,9 %)
Аутоиммунный тиреоидит различного вида 12 (3,4 %)
Фокальные изменения 23 (6,6 %)
УЗИ-признаки диффузных/диффузно-узловых/диффузно-очаговых изменений ЩЖ 59 (16,8 %)
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4. Независимо от пола пациентов со 
следующими заболеваниями дыхательной 
системы: очаговые образования, гайморит/
риносинусит/туботит, бронхит, фарингит/
тонзиллит, астма пациенты могут быть на-
правлены на профилактическое УЗИ ЩЖ 1 
раз в 2 года в связи с высокими рисками воз-
можного наличия патологии ЩЖ.

5. В пульмонологическом и эндокрино-
логическом отделениях женщинам с  гине-
кологическими диагнозами рак/миома мат-
ки, хронический метроэндометрит (в том 
числе и  в  стадии обострения), проблемы 
с родоразрешением в анамнезе, кисты яич-
ников  – рекомендуется профилактическое 
УЗИ ЖЩ 1 раз в два года.

Использование метода корреляционно-
го анализа позволило установить прямую 
сильную корреляционную связь между па-
тологией ЩЖ и различными заболеваниями 
органов дыхательной системы. Данное ис-
следование может помочь разработать про-
филактические рекомендации по выявлению 
патологии ЩЖ у пациентов с уже имеющи-
мися различными заболеваниями органов 
ДС, а процент таких больных, по данным ис-
следования, составляет, например, в пульмо-
нологическом отделении – 11,3 %.

Список литературы
1. Занин С.А., Каде А.Х., Кадомцев Д.В., Пасечни-

кова  Е.А., Голубев В.Г., Плотникова В.В., Шаров М.А., 
Азаркин Е.В., Кочарян В.Э. ТЭС-терапия. Современное со-
стояние проблемы // Современные проблемы науки и обра-
зования. – 2017. – № 1.; URL: https://science-education.ru/ru/
article/view?id=26133 (дата обращения: 07.03.2018).

2. Зяблов Е.В., Чеснокова Н.П., Барсуков В.Ю. Рак щитовид-
ной железы: современные концепции этиологии и патогенеза  // 
Научное обозрение. Медицинские науки. – 2016. – № 3. – С. 37–61.

3. Пономарева А.И., Кудлай И.С., Шабанова Н.Е., Оча-
ковская И.Н. Рациональная фармакотерапия заболеваний 
щитовидной железы // Международный журнал экспери-
ментального образования. – 2016. – № 6–1. – С. 103–104.

4. Тимофеева Л.А., Алешина Т.Н. Опыт применения со-
временных методов лучевой визуализации в ранней диагно-
стике рака щитовидной железы по Чувашской Республике // 
Современные проблемы науки и образования. – 2017. – № 1.; 
URL: https://science-education.ru/ru/article/view?id=26069 (дата 
обращения: 07.03.2018).

5. Мурашко Р.А., Шатохина А.С., Стукань А.И., Ду-
лина Е.В. Дифференцированный рак щитовидной железы: 
гистологические особенности, молекулярные аспекты и воз-
можности таргетной терапии  // Международный журнал 
прикладных и  фундаментальных исследований.  – 2017.  – 
№ 4–2. – С. 350–353.

6. Трошина Е., Соловьева С., Федак И. Дефицит йода: 
влияние на щитовидную железу и интеллект школьников // 
Врач. – 2008. – № 9. – С. 90–92.

7. Шкилёва И.Ю., Фетисова В.И., Шелякина Е.В., Ру-
жицкая Л.В., Кузнецова Т.А., Кривомазов А.Ю., Морозо-
ва   Е.В., Сыромятников Е.А., Касьянов Б.В., Аль-Канани 
Эдрис Сабах Халав Заболеваемость и  результаты лечения 
рака щитовидной железы на основе опыта общехирургиче-
ского стационара // Международный студенческий научный 
вестник. – 2017. – № 4–5. URL: https://eduherald.ru/ru/article/
view?id=17467 (дата обращения: 07.03.2018).



25

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 1,  2018 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (14.01.00, 14.03.00) 

УДК 616.12-005.4-07-085-053.9:612
Независимые корреляты дистанции ходьбы  

в пожилом и старческом возраСте 
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1Ялгашева М.М., 1Джураев О.Р.
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Ташкент, e-mail: gulnoradm@inbox.ru;
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3Ташкентский университет информационных технологий имени Мухаммада аль-Хорезми, 
Ташкент, e-mail: dilyarosa@gmail.сom

Данная статья посвящена изучению факторов, лимитирующих толерантность к  физической нагруз-
ке в пожилом и старческом возрасте. Обследовано 134 больных ишемической болезнью сердца старше 60 
лет (56 % – мужчин, 44 % – женщин). Среди них 101 больной в возрасте от 60 до 74 лет (средний возраст 
65,92 ± 3,84 лет) , 33 больных – старческого возраста (средний возраст 78,26 ± 3,11 лет). Тест с шестиминут-
ной ходьбой (ТШХ) проводили по стандартной методике на фоне получаемой терапии. Для оценки взаимос-
вязи между общей дистанцией ходьбы и потенциальными предикторами был выполнен множественный ре-
грессионный анализ. Выявлены линейные отношения возраста с дистанцией ходьбы при ТШХ (r = –0,9453, 
p = 0,004). Значимыми коррелятами дистанции ходьбы оказались вес тела, индекс массы тела (ИМТ) 
(r = 0,8991 и 0,8322, p = 0,015 и 0,040), объем выполненной работы при велоэргометрии (ВЭМ) (r = 0,8835, 
p = 0,020), лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) (r = 0,9331,p = 0,07 и  r = 0,7943, p = 0,049). Выявлена зна-
чимая связь мощности ТШХ с двумя эхокардиографическими показателями: толщиной межжелудочковой 
перегородки и размером левого предсердия, что указывает на взаимосвязь функциональных параметров фи-
зической работоспособности и структурных изменений при ремоделировании сердца в процессе старения.

Ключевые слова: физическая работоспособность, тест с 6-минутной ходьбой, пожилой и старческий возраст 

INDEPENDENT СORRELATES OF THE WALKING DISTANСE  
IN ELDERLY AND SENIOR AGE

1Rozykhodzhaeva G.A., 2Aytimova G.Yu., 3Rozykhodzhaeva D.A.,  
1Yalgasheva M.M., 1Dzhuraev O.R.
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This article is devoted to the study of factors that limit tolerance to physical exertion in the elderly and senile 
age. 134 patients with ischemic heart disease over 60 years old (56 %  – men, 44 %  – women) were examined. 
Among them, 101 patients were aged 60 to 74 years (mean age 65.92 ± 3.84 years), 33 patients – senile age (mean 
age 78.26 ± 3.11 years). The test with a six-minute walk (6MWT), conducted according to the standard method 
against the background of the received therapy. To assess the relationship between the total walking distance and 
potential predictors, multiple regression analysis was performed. Linear ratios of age with a walking distance 
at 6MWT (r = –0.9453, p = 0.004) were revealed. Significant correlates of the walking distance were the body 
weight, body mass index (BMI) (r = 0.8991 and 0.8322, p = 0.015 and 0.040), the volume of work performed with 
veloergometry (r = 0.88835, p = 0.020), ankle-brachial index (r = 0.9331, p = 0.07 and r = 0.7943, p = 0.049). A 
significant relationship of distance at 6MWT with two echocardiographic parameters was revealed: the thickness of 
the interventricular septum and the size of left atrium, which indicates the interrelation of the functional parameters 
of physical performance and structural changes during remodeling of the heart during aging.

Keywords: physical working capacity, 6-minute walking test, elderly and senile age 

В литературе очень мало данных отно-
сительно эффективности тех или иных ме-
роприятий вторичной профилактики у боль-
ных ИБС пожилого и старческого возраста. 
Между тем подобные мероприятия могут 
быть так же эффективными, как и у молодых 
пациентов. Кардиологическая реабилитация 
является существенным компонентом со-
временного мониторинга пациентов с разно- 
образными проявлениями ИБС и сердечной 

недостаточности [1–3]. К сожалению, карди-
ологическая реабилитация у  больных ИБС 
пожилого и  старческого возраста применя-
ется недостаточно. Барьерами к включению 
в  программы реабилитации и  последую-
щему участию в  них являются: недостаток 
знаний о значении вторичной профилактики 
в этой возрастной группе; экономические со-
ображения; ограниченные возможности при-
менения эффективных программ [4].
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Увеличение продолжительности жиз-
ни, повышение качества диагностического 
и  лечебного процессов, профилактические 
мероприятия позволяют продлить период 
активной жизнедеятельности. Изменения, 
происходящие с  возрастом, характерная 
полиморбидность и  невозможность вы-
полнения традиционных нагрузочных те-
стов в полном объеме намного усложняют 
определение физической работоспособ-
ности (ФРС) у  больных пожилого и  стар-
ческого возраста  [5–7]. В этой ситуации 
чаще приходится прибегать к  различным 
методам, дающим возможность получить 
дополнительную информацию. Одним из 
таких методов является тест с шестиминут-
ной ходьбой (ТШХ). Способность человека 
ходить является важным компонентом его 
физической активности и  качества жизни, 
отражающим, в свою очередь, способность 
выполнять привычную ежедневную актив-
ность [8, 9].

Целью настоящего исследования – из-
учение факторов, влияющих на дистанцию 
шестиминутной ходьбы у больных ИБС по-
жилого и старческого возраста. 

Материалы и методы исследования
Обследовано 134 больных ИБС старше 

60 лет (56 %  – мужчин, 44 %  – женщин), 
находившихся на стационарном лечении 
в ЦКБ № 1 г. Ташкента. Среди них 101 боль-
ной ИБС в возрасте от 60 до 74 лет (сред-
ний возраст 65,92 ± 3,84 лет), 33 больных 
ИБС  – старческого возраста (средний воз-
раст 78,26 ± 3,11 лет). 

Основным заболеванием, которое опре-
деляло тяжесть состояния больных, была 
ИБС. Диагноз стенокардии устанавливался 
на основе критериев ВОЗ, данных анам-
неза, типичных ЭКГ изменений и  данных 
общеклинического обследования (изучение 
жалоб, данных анамнеза, объективного со-
стояния, опрос на стенокардию, факторы 
риска, ЭКГ покоя в 12 отведениях, клиниче-
ское и биохимическое исследование крови). 

Сила сжатия руки была измерена с по-
мощью ручного динамометра ДП-60 в поло-
жении обследуемого сидя и при сгибе локтя 
90 градусов. Сила сжатия (в килограммах) 
была измерена три раза для каждой руки; 
для анализа использовались самые высокие 
показатели доминирующей руки. 

У каждого обследуемого АД вначале 
измерялось при помощи обычного сфиг-
моманометра. Затем проводилось ультра-
звуковое доплерографическое исследова-
ние с  измерением лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ) на ультразвуковых сканерах 
с использованием мультичастотного линей-
ного датчика (5–7,5 Мгц). Исследования 

проводились после 10-минутного покоя 
в положении пациента лежа на спине с ого-
ленными конечностями. Определяли систо-
лическое артериальное давление на обеих 
лодыжках (а. tibialis posterior) и правой руке 
(a. braсhialis) и вычисляли ЛПИ как отноше-
ние регионарного артериального давления 
на уровне лодыжки к АД на плече [10]. 

Проводилось комплексное ультразвуко-
вое обследование с оценкой распространен-
ности атеросклероза, уточнением степени 
изменения сосудистой стенки на ультра-
звуковом сканере Voluson 530 DMT (Кретц-
техник, Австрия). Измерения толщины 
комплекса интима-медиа (ТКИМ) общей 
сонной артерии (ОСА) были зарегистри-
рованы в B-режиме. ТКИМ была измерена 
за 1 см от начала каротидной бифуркации 
по задней стенке ОСА. Эхокардиография 
выполнена на ультразвуковом сканере с ис-
пользованием датчика 2–4 Мгц по стандарт-
ной методике. 

Основным нагрузочным тестом для 
определения физической работоспособно-
сти в  проведенном исследовании служил 
тест с  6-минутной ходьбой, который мы 
применили у  большинства пациентов с  се-
рьезными функциональными ограничения-
ми, которые не могли быть проверены при 
использовании стандартных нагрузочных 
тестов [11]. Тест проводился каждому паци-
енту по стандартной методике. Для контро-
ля времени теста использовали секундомер. 
В конце ТШХ пациентов опрашивали, ис-
пытали ли они любой из следующих специ- 
фических признаков: одышка, боль в груди, 
легкое головокружение, боль в  ногах, лю-
бые другие признаки. Исследования прово-
дились на фоне лекарственных препаратов, 
которые получали пациенты.

Критериями исключения из ТШХ служи-
ли: неспособность идти самостоятельно, ре-
гулярное использование помощи (например, 
трости); неспособность идти из-за проблем 
со стороны костно-мышечной системы; не-
стабильное или тяжелое состояние пациен-
та; ЧСС < 50 ударов / мин в покое; ЧСС > 110 
ударов / мин в покое; острые изменения ко-
нечной части желудочкового комплекса на 
ЭКГ; нежелание пациента [12]. 

Статистическую обработку данных 
осуществляли с  помощью программы 
Statistiсa-6. Рассчитывали средние вели-
чины, их стандартные ошибки, t-критерий 
Стьюдента. Значимыми различия между па-
раметрами считались при значении p < 0,05. 
Для двумерных зависимостей параметров 
неинвазивных методов исследования с  об-
щей дистанцией и  мощностью ходьбы ис-
пользовался хи2 тест Пирсона. Для оцен-
ки взаимосвязи между общей дистанцией 
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ходьбы и  потенциальными предикторами 
был выполнен множественный регресси-
онный анализ (МРА). В анализ включены 
демографические, антропометрические по-
казатели, ручной изометрической нагруз-
кой, цветового дуплексного сканирования 
брахиоцефальных артерий, эхокардиогра-
фии, биохимические показатели, показате-
ли коагулограммы, принимаемые группы 
препаратов.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Выявлены достоверные различия в дис-
танции ходьбы в изученных группах. Средняя 
дистанция ходьбы была у больных 1 группы 
431,0 ± 77,29 м, 2 группы – 293,3 ± 62,18 м, 
(p < 0,001) (рисунок). С возрастом достовер-
но снижается расстояние, удовлетворитель-
но переносимое пациентами.

В табл. 1–2 приведены существенные 
независимые корреляты дистанции ТШХ 
по Пирсону.

Возраст, пол, рост, вес были существен-
ными предикторами ТШХ в  здоровой под-
группе. По данным исследования Rikli 
и J ones 437 здоровых женщин в  среднем 
прошли 367 м и  315 здоровых мужчин  – 
400  м. В нашем исследовании женщины 
в  среднем прошли дистанцию ходьбы  – 
209 м, мужчины – 236 м, т.е. приблизительно 
на 43 % меньше, чем в указанном исследова-
нии  [13]. Различия в  самой процедуре про-
ведения ТШХ и участников, вероятно, объ-
ясняют более низкие расстояния, которые 
прошли наши пациенты. Указанное иссле-
дование проводилось у здоровых физически 

подготовленных лиц. Кроме того, участни-
ки исследования перед началом испытания 
8–10 минут выполняли упражнения для про-
грева мышц и  растягивающие упражнения, 
шли в группах по три – шесть относительно 
прямоугольной трассы, и были проинструк-
тированы, чтобы «идти, с такой скоростью, 
чтобы удобно могли пройти максимально 
возможное расстояние». Наши пациенты не 
имели никакой предварительной разминки 
для прогрева мышц, проходили дистанцию 
по одному, и были проинструктированы, что-
бы идти в их собственном темпе, чтобы как 
можно больше, насколько возможно. Нами 
выявлены линейные отношения возраста 
с  дистанцией и  мощностью нагрузки при 
ТШХ (r = –0,9453, p = 0,004 и  r = –0,9273, 
p = 0,008 соответственно). Мы не обнару-
жили зависимости роста с дистанцией ходь-
бы, как это было показано в  исследовании 
S. Teramoto и соавт у лиц среднего и пожи-
лого возраста [12]. Постоянное уменьшение 
массы и  силы скелетной мышцы, которое 
происходит с  возрастом, ответственно за 
более короткую дистанцию ходьбы у  лиц 
старше 75-летнего возраста. Вес тела, как 
и сам ИМТ, в нашем исследовании были тес-
но связаны с  дистанцией ТШХ. (r = 0,8991 
и 0,8322, p = 0,015 и 0,040, соответственно). 
По данным других авторов повышенная 
масса тела увеличивает рабочую нагрузку 
для данной мощности нагрузки и приводит 
к укорочению дистанции ходьбы. По данным 
P.L.  Enright и  соавт. участники, имеющие 
ИМТ > 30, проходят приблизительно 85 % 
расстояния, пройденного лицами со средней 
массой тела [14].

Показатели дистанции ходьбы при выполнении теста с 6-минутной ходьбой  
в обследованных группах 
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Сила сжатия  – не только прямой па-
раметр силы скелетной мускулатуры рук, 
но и  индекс общей силы мышц. Средняя 
сила сжатия в  нашем исследовании была 
37,6 ± 1,85 кг у пожилых и 29,0 ± 1,36 кг – 
у пациентов старческого возраста. Она яви-
лась сильным, независимым (линейным) 
предиктором дистанции ходьбы у  женщин 
и мужчин в исследовании P.L. Enright и со-
авт [14]. Мы же выявили отрицательную 
связь с  другим интегральным показателем 
при выполнении статической нагрузки – ра-
ботоспособностью в изометрическом режи-
ме (РИР) (r = –0,7957, p = 0,50). 

В нашем исследовании низкие значения 
ЛПИ были двумерно связаны с  короткой 
дистанцией и мощностью при ТШХ ходьбы 
(r = 0,9331,p = 0,07 и  r = 0,7943, p = 0,049). 
По данным других авторов, дистанция ТШХ 

уменьшалась при ЛПИ выше или ниже,  
чем 1,1. Как известно, низкий ЛПИ связан 
с  заболеванием периферических сосудов, 
в  то время как высокий ЛПИ может быть 
из-за потери эластичности артерий [10].

При бивариантном анализе имелись зна-
чимая связь мощности ТШХ с  патологиче-
скими изменениями двух эхоКГ-показателей: 
толщины МЖП и размера левого предсердия. 
Это ещё раз указывает на взаимосвязь струк-
турных изменений при ремоделировании 
сердца в процессе старения с функциональ-
ными изменениями. Подобные результаты 
приведены у пациентов с явной недостаточ-
ностью кровообращения [13]. 

В исследованиях у лиц без сердечно-со-
судистых заболеваний продемонстрирована 
связь физической активности, качества жиз-
ни и смертности [7]. При изучении группы 

Таблица 1
Достоверные корреляционные (бивариантные) зависимости по Пирсону  

дистанции ходьбы у больных ИБС пожилого и старческого возраста

Параметры-коварианты r р
Возраст –0,9453 p = 0,004
Ручная изометрическая работа –0,7957 p = ,050
Размер левого предсердия –0,8902 p = ,017
Среднее артериальное давление –0,9022 p = ,014
Диастолическое АД макс –0,8048 p = ,050
Двойное произведение исх –0,8129 p = ,049
Двойное произведение макс –0,9489 p = ,000
Лодыжечно-плечевой индекс 0,7943 p = ,049
Толщина комплекса интима-медиа общей сонной артерии в  стандартной 
точке измерения

–0,9484 p = ,004

Систолическое АД макс –0,8239 p = ,044
Тромботест 0,8088 p = ,050
Частота сердечных сокращений исх –0,8281 p = ,042

Таблица 2
Достоверные корреляционные (бивариантные) зависимости по Пирсону  

мощности ходьбы у больных ИБС пожилого и старческого возраста

Параметры-коварианты r р
Возраст –0,9273 p = 0,008
Толщина межжелудочковой перегородки в диастолу –0,7045 p = ,0001
Размер левого предсердия 0,8580 p = ,029
Среднее АД –0,9937 p = ,0001
Вес тела 0,8991 p = ,015
Диастолическое АД исх –0,8755 p = ,022
Диастолическое АД макс –0,8110 p = ,050
Индекс массы тела 0,8322 p = ,040
Лодыжечно-плечевой индекс 0,9331 p = ,007
Максимальная толщина комплекса интима-медиа в области атеросклероти-
ческой бляшки

–0,4861 p = ,000

Тромботест 0,8223 p = ,045
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из 707 мужчин (средний возраст 69 лет) об-
наружено, что регулярная ходьба была свя-
зана с более низкой общей смертностью при 
12-летнем наблюдении. Подобные резуль-
таты получены другими исследователями 
при обследовании 40417 женщин (средний 
возраст 62 года). Получена обратная зави-
симость между физической активностью 
и смертностью у женщин в постменопаузе 
при 7-летнем наблюдении. Уровень физиче-
ской активности был независимым преди-
ктором 5-летней смертности [4, 13]. 

Проведенное исследование подтверж-
дает мысль, что программы физической 
реабилитации лиц пожилого и старческого 
возраста должны учитывать все аспекты 
физического функционирования, включая 
аэробную способность, мышечную вы-
носливость, диапазон движения, гибкости 
и мышечную силу, а также качество жизни 
и  психологические особенности  [14, 15]. 
Модификация компонентов предписания 
нагрузки для этой возрастной категории па-
циентов, особенно старше 75 лет, должна 
осуществляться с  учетом сопутствующей 
патологией, ограничивающей физическую 
работоспособность.
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