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СТАТЬЯ
УДК 616.16-007.64:616.147.3-007.64-08-055.2

ТЕЛЕАНгИЭКТАЗИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ЖЕНЩИН 
В ВОЗРАСТНОЙ КАТЕгОРИИ 20–65 ЛЕТ: РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, 
ФАКТОРЫ РИСКА И ОСОбЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОгО ТЕЧЕНИЯ

Аледжанов Н.Ю.
НОЧУ ВО «Кубанский медицинский институт», Краснодар, e-mail: nikos.grs@mail.ru

Телеангиэктазии, сосудистые звездочки или сеточки, представляют собой небольшие расширенные 
мелкие кровеносные сосуды кожи размером менее 1,0 мм в диаметре. Они могут возникнуть где угодно по 
всему телу, но чаще всего преимущественно в нижних конечностях. Причины их развития на сегодняшний 
день не известны. Однако существуют факторы риска, такие как семейный анамнез, беременность, приём 
противозачаточных препаратов и повышенная масса тела. Телеангиэктазии нижних конечностей очень рас-
пространенная патология у женщин. Средний возраст составляет 35 лет. Частота телеангиэктазий увели-
чивается в возрастной категории 30–40 лет. У большинства пациентов протекают бессимптомно, и порой 
единственным поводом для обращения к доктору служит косметический дефект, который представляет со-
бой эстетическую проблему, но не является угрозой для здоровья. Лишь небольшое количество пациентов 
отмечает такие симптомы, как ощущение тяжести и чувство распирания, а также отечность нижних конеч-
ностей. Поражение телеангиэктазиями характерно для обеих нижних конечностей, преимущественно слева. 
Локализация телеангиэктазий в основном отмечается в подколенной ямке, средней трети наружной поверх-
ности бедра и передней и наружной поверхности голени.

Ключевые слова: телеангиэктазии, сосудистые звездочки, сосудистые сеточки, факторы риска, 
распространенность

LOWER LIMB TELANGIECTASIA IN WOMEN IN THE AGE GROUP 20–65 YEARS: 
PREVALENCE, RISK FACTORS AND FEATURES OF THE CLINICAL COURSE

Aledzhanov N.Yu.
Kuban Medical Institute, Krasnodar, e-mail: nikos.grs@mail.ru

Teleangiectasia, vascular sprockets or meshes, are small dilated small blood vessels of skin smaller than 
1.0 mm in diameter. They can occur anywhere throughout the body, but most often mainly in the lower extremities. 
The reasons for their development are currently unknown. However, there are risk factors such as family history, 
pregnancy, taking contraception and high body weight. Telangiectasia of the lower limbs is a very common pathology 
in women. The average age is 35 years. The frequency of telangiectasia increases in the 30-40 year old age group. 
Most patients are asymptomatic and sometimes the only reason to go to a doctor is a cosmetic defect, which is an 
aesthetic problem but not a health hazard. Only a small number of patients report symptoms such as a feeling of 
heaviness and a sense of being crucified and swollen lower limbs. Telangiectasiasis is common in both lower limbs, 
mainly as followson the left. Telangiectasia localisation – the hamstring area, the middle third of the outer thigh 
surface, and the front and outer part of the lower leg.

Keywords: teleangiectasia, asterisks, vascular meshes, risk factors, prevalence

Телеангиэктазии (teleangiectasiae) (со-
судистые звездочки, ТАЭ) – этот термин 
ввёл Фон Граф, впервые описавший их 
в 1807 г. [1]. 

Слово происходит от греческого telos 
(τέλος) – «конец» + angeion (ἀγγεῖον) – «со-
суд» + ektasis (έκτασης) – «расширение», 
также известны как сосудистые звездочки 
или сеточки, представляют собой неболь-
шие расширенные мелкие кровеносные 
сосуды кожи диаметром 0,5–1 мм в виде 
небольших красных или пурпурных ско-
плений, отличаются по форме и размерам, 
а также по внешнему виду [2]. 

Причины телеангиэктазий многочис- 
ленны.

В разделе флебологии о телеангиэк-
тазиях доступно очень мало информации 
вследствие того, что проведено достаточно 

немного рандомизированных клинических 
исследований. Опубликованные рекомен-
дации по диагностике и лечению телеан-
гиэктазий основаны преимущественно на 
мнении экспертов, описаны отдельными 
флебологами и содержат обширные советы 
из их собственной практики. 

Телеангиэктазии можно увидеть на лю-
бом участке тела, но чаще всего они встре-
чаются на ногах [2].

Различают несколько видов телеангиэк-
тазий в соответствии с классификацией Ре-
диш (W. Redisch) и Пельцер (R. Pelzer):

– простые (синие и красные); 
– древовидные (в виде ветвей деревьев – 

синего цвета);
– звездчатые (имеют форму звезд или 

паутины – красные);
– пятнистые [2].
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Данная классификация очень удобна 
для диагностики и при планировании лече-
ния этого недуга.

Пациентов с телеангиэктазиями осма-
тривают врачи флебологи и косметологи. 

Телеангиэктазии встречаются у боль-
шого числа взрослого населения. При про-
ведении различных исследований выясни-
лось, что сосудистые звездочки в основном 
наблюдаются у женщин, примерно в четыре 
раза чаще они страдают от этого заболева-
ния, чем мужчины [3]. 

По данным зарубежной литературы, 
процентное соотношение между обои-
ми полами следующее – телеангиэктазии 
нижних конечностей наблюдаются у 80 % 
лиц женского пола и только у 20 % лиц 
мужского пола в общей структуре заболе-
ваемости [3]. Частота появления телеанги-
эктазий на нижних конечностей с возрас-
том различна [3; 4].

По данным разных авторов, сосуди-
стые звездочки часто не вызывают ника-
ких симптомов или признаков, кроме не-
желательного внешнего вида, и поэтому 
телеангиэктазии являются косметической 
проблемой, и лечение в первую очередь 
направлено на улучшение внешнего вида. 
Небольшой процент пациентов жалуются 
на такие симптомы, как чувство распира-
ния и другие [3; 4].

Для определения места телеангиэктазий 
в структуре заболеваемости вен использует-
ся классификация CEAP. 

CEAP (Clinical Ecological Anatomical  
Pathophysiological – клинико-этиологичес- 
кий-анатомический-патофизиологический 
разделы) – международная классифика-
ция хронической венозной недостаточ-
ности, в которой телеангиэктазии опре-
делены как самостоятельный класс 
хронических заболеваний вен, соответству-
ющий категории (C1) [4].

Причины появления, как и механизм 
развития телеангиэктазий, неизвестны. При 
исследовании факторов риска некоторые 
авторы отмечают генетический фактор, так 
как у лиц, страдающих сосудистыми звез-
дочками, имелся положительный семейный 
(наследственный) анамнез [4]. В литерату-
ре сообщается, что телеангиэктазия чаще 
связана с гормональными изменениями, 
связанными с беременностью и другими 
причинами [5].

Публикаций по теме телеангиэктазий 
в литературе совсем немного, хотя в по-
следнее время наблюдается значительный 
рост этой патологии, что делает эту пробле-
му все более актуальной.

Цель данного исследования – изучение 
распространенности, факторов риска, кли-

нических особенностей телеангиэктазий 
у женщин в возрастной категории 20–65 лет.

Материалы и методы исследования
Объектом исследования были женщины 

в возрасте от 20 до 65 лет.
Критерием включения в данное иссле-

дование служило: наличие внутрикожных 
сосудов диаметром 0,5–1 мм у женщин дан-
ной возрастной категории.

Критерием исключения служило: вари-
козное расширение вен нижних конечностей, 
трофические язвы, посттромботическая 
болезнь, патология сердечно-сосудистой 
системы, бронхолегочной системы, пече-
ни и почек. В случае выявления вышеука-
занных патологий пациентки исключались 
из исследования.

Обследование пациенток включало 
анкетирование, выяснение жалоб, анам-
неза, причин развития, клинический ос-
мотр и выполнение ультразвукового 
дуплексного исследования с использова-
нием аппаратов Logic P6 и Logic E(General 
Electric) у 105 женщин, случайной выбор-
ки пациентов.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Распространенность  
в возрастных группах

В исследование вошли 105 женщин. 
Средний возраст пациенток составил 
35 лет. При объективном осмотре в положе-
нии стоя выявлены телеангиэктазии (класс 
С1 по СЕАP). Длительность существова-
ния телеангиэктазий у пациенток составила 
примерно от 5 до 35 лет (в среднем 15 лет).

Наблюдение проводилось в трёх воз-
растных группах: 20–30 лет – 15 чел., 30–
40 лет – 55 чел., 40–65 лет – 35 чел. (рис. 1). 

Рис. 1. Распределение пациенток 
с телеангиэктазиями по возрасту 
в количественном соотношении
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Факторы риска 

Был проведен анализ факторов риска 
и выявлены обстоятельства, при которых 
наблюдался прогресс заболевания.

Пациентки, которые в анамнезе име-
ли хотя бы одну беременность, составляли 
95 (97 %), семейный (наследственный) анам-
нез выявлен у 90 (95 %) пациенток. В ис-
следовании был проведен анализ влияния 
наследственного фактора на развитие пато-
логии. Отягощенная наследственность от-
мечалась по материнской линии у 85 (80 %), 
по линии отца у 20 (18 %), и у 93 (85 %) па-
циенток страдали оба родителя.

Среди пациентов с телеангиэктазиями 
меньшая доля когда-либо принимала проти-
возачаточные препараты и имела повышен-
ную массу тела, данная группа составляла 
28 (30 %) пациенток (табл. 1). 

Таблица 1
Факторы риска пациентов с ТАЭ

Факторы риска Количество 
пациентов
 % n

Беременность 97 95
Семейный (наследственный) 
анамнез 

95 90

Противозачаточные препара-
ты и повышенная масса тела

30 28

Клинические особенности

Локализация 
Не было существенной общей разни-

цы в распределении степеней телеангиэк-
тазии между левой и правой ногой. У всех 
105 (100 %) пациентов отмечалось пораже-
ние с двух сторон, с небольшим преиму-
ществом с одной стороны, справа 65 (60 %) 
и слева 50 (40 %) (табл. 2). 

Таблица 2
Локализация ТАЭ на правой и левой 

нижних конечностях

Нижняя  
конечность

Количество пациентов
 % n

Правая 60 65
Левая 40 50

Для определения фактического место-
положения были исследованы данные объ-
ективного обследования с амбулаторных 
карт пациентов с телеангиэктазиями.

Телеангиэктазии выявлены в следую-
щих областях: в области подколенной ямки 
у 98 (94 %), в средней трети наружной по-
верхности бедра – у 80 (78 %), в области 
передней и наружной поверхности голени – 
у 68 (63 %), в зоне лодыжек – у 30 (15 %), 
и у небольшого количества пациенток те-
леангиэктазии локализовались на стопе – 
у 10 (7 %) (табл. 3). 

Таблица 3 
Локализация по анатомическим отделам 

ТАЭ на нижних конечностях

Локализация Количество 
пациентов
 % n

Подколенная ямка 94 98
Средняя треть наружной поверх-
ности бедра

78 80

Передняя и наружная поверх-
ность голени

63 68

Лодыжки 15 30
Стопа 7 10

Выраженность расширения ТАЭ
По выраженности расширения сосуди-

стые звездочки бывают: интрадермальные 
(находящиеся внутри кожи) – у 91 (93 %) па-
циентки, и экстрадермальные (находящиеся 
над растянутой тонкой кожей) – у 14 (7 %) 
пациенток (рис. 2).

Рис. 2. Распределение пациенток  
по выраженности расширения ТАЭ 

Площадь распространения ТАЭ

По площади распространения выяви-
ли следующие особенности вне зависимо-
сти от того, на какой из нижних конечно-
стей были расположены телеангиэктазии. 
У большинства пациенток – 85 (86 %) – вы-
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явлено многоочаговое поражение (располо-
жены в разных анатомических областях), 
у 15 (10 %) – распространенное поражение 
(обширное поражение на поверхности кож-
ных покровов), у 5 (4 %) – выявлены лока-
лизованные поражения сосудистыми звез-
дочками (табл. 4). 

Таблица 4
Площадь распространения ТАЭ

Площадь  
распространения

Количество пациентов
 % n

Многоочаговое 86 85
Распространенное 10 15
Локализованные 4 5

Виды ТАЭ
При объективном обследовании ниж-

них конечностей обеих ног у 105 (100 %) 
пациенток во всех возрастных группах 
были выявлены наиболее часто встречае-
мые виды сосудистых звездочек: простые, 
древовидные, звездчатые (паукообразные) 
и пятнообразные, в соответствии с класси-
фикацией Редиш (W. Redisch) и Пельцер 
(R. Pelzer) [6].

Сравнив сосудистый рисунок (вид) 
нижних конечностей всех пациенток, мож-
но сделать заключение, что во всех случа-
ях он был разный, не зависел от возраста 
и не влиял на количество телеангиэктазий, 
расположение их на обеих ногах, пло-
щадь их распространения и выраженность 
расширения. 

Симптомы
Основной повод и основная жалоба 

при обращении к доктору у большинства 
пациенток – это косметический дефект 
и дискомфорт, причина обращения всех 
105 (100 %) пациенток.

Таблица 5
Основные симптомы у пациентов  

с ТАЭ нижних конечностей

Симптомы Количество 
пациентов
 % n

Косметический дефект 100 105
Ощущение тяжести и распирания 
нижних конечностей

15 20

Отечность ног 2 3

Вторым симптомом по частоте было 
ощущение тяжести и чувство распирания 

нижних конечностей обычно к концу дня, 
выявлено у 20 (15 %) пациентов.

Третьим симптомом была отечность ног 
у 3 (2 %) пациентов.

Таким образом, у всех пациентов с те-
леангиэктазиями основным симптомом 
был косметический дефект, и лишь у не-
большого количества местные проявления: 
тяжесть в ногах, чувство распирания и от-
ечность (табл. 5). 

Заключение
Телеангиэктазии – очень распростра-

ненное явление у лиц женского пола, и они 
не являются патологией, приводящей к на-
рушению здоровья. 

Сосудистые звездочки наблюдаются 
преимущественно в двух возрастных груп-
пах: 30–40 и 40–65 лет. 

В результате проведенного исследо-
вания выявлены основные факторы риска 
появления телеангиэктазий – это беремен-
ность и наследственный анамнез. Отмече-
но отрицательное влияние гормональных 
контрацептивов и повышенной массы тела, 
хотя они и являются менее значимыми фак-
торами в развитии патологии. 

Наиболее частыми местами локализа-
ции телеангиэктазий являются такие ана-
томические отделы, как подколенная ямка, 
средняя треть наружной поверхности бедра 
и передняя и наружная поверхности голени. 

По площади распространения телеан-
гиэктазий превалирует их многоочаговое 
распространение. По выраженности расши-
рения в подавляющем большинстве сосу-
дистые звездочки – интрадермальные. Вид 
сосудистых звездочек не влияет на этиоло-
гию, локализацию на нижних конечностях, 
площадь распространения и выраженность 
расширения и не влияет на появление таких 
симптомов, как тяжесть, распирания ниж-
них конечностей, отечность ног и космети-
ческие дефекты.

Следует отметить, что на правых ниж-
них конечностях количество сосудистых 
звездочек несколько больше, чем на левых, 
однако их количественное преимущество 
настолько незначительно, что считать это 
значимым фактором – нельзя.

У большинства пациенток заболевание 
проявляется только косметическим дефек-
том, что является приоритетным поводом 
для обращения к флебологу. Лишь у немно-
гих пациентов сопровождается ощущени-
ем тяжести, чувством распирания и отеком 
нижних конечностей. 

Таким образом, телеангиэктазии ниж-
них конечностей – это прежде всего эсте-
тическая проблема для пациентов, не пред-
ставляющая серьёзную угрозу для здоровья. 
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УРОВЕНЬ АЛИФАТИЧЕСКИХ АЛЬДЕгИД-ДИНИТРОФЕНИЛгИДРАЗОНОВ  
В КРОВИ ПАЦИЕНТОВ С АЛКОгОЛЬНЫМ АбСТИНЕНТНЫМ СИНДРОМОМ

Ефременко Е.С.
ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения РФ, Омск, e-mail: bx-osma@mail.ru

Окислительный стресс является одной из основных причин структурных изменений, происходящих 
с белковыми молекулами в крови. Значительное количество публикаций по данному вопросу позволяет го-
ворить о том, что при алкоголизме происходит развитие психической и физической зависимости от этилово-
го алкоголя, возникают необратимые изменения молекулярного состава биологических жидкостей и клеток 
организма. Белки плазмы крови при действии избыточного количества свободнорадикальных соединений 
первыми вовлекаются в процессы окислительных изменений, имеют значительный период полураспада, их 
устойчивость к воздействию других биомолекул относительно высока, для них отсутствуют специфические 
рецепторы, позволяющие им активно переходить из крови в клетки, и поэтому рассматриваются как зна-
чимый и надежный маркер оксидативного статуса организма при возникновении различных заболеваний. 
Проведена оценка параметров окислительной модификации белковых молекул плазмы крови больных ал-
коголизмом, имеющих признаки алкогольного абстинентного синдрома. В число обследуемых вошли паци-
енты наркологического диспансера с диагнозом «Психические и поведенческие расстройства в результате 
употребления алкоголя, средняя стадия. Синдром активной зависимости. Состояние отмены, неосложнен-
ное, средней степени тяжести» (F.10.242, F.10.302), выборка которых была сформирована в соответствии 
с определенными критериями включения и исключения. Уровень спонтанной окислительной модификации 
белков в крови оценивали по образованию алифатических альдегид-динитрофенилгидразонов. В статье 
описываются возможные причины полученных данных, приводится анализ метаболических последствий 
нарушения функционирования белков при алкогольном абстинентном синдроме.

Ключевые слова: алкоголь, алкоголизм, этанол, алкогольный абстинентный синдром, алкогольная 
абстиненция, окислительная модификация белков, свободнорадикальное окисление, 
антиоксиданты

THE LEVEL OF ALIPHATIC ALDEHYDE-DINITROPHENYLHYDRAZONES  
IN THE BLOOD OF PATIENTS WITH ALCOHOL WITHDRAWAL SYNDROME

Efremenko E.S.
Federal State Funded Educational Institution for Higher Education Omsk State Medical University 

Ministry of Public Health Russian Federation, Omsk, e-mail: bx-osma@mail.ru
Oxidative stress is one of the main causes of structural changes in protein molecules in the blood. In a 

significant number of publications talk about the development of mental and physical dependence on ethyl alcohol 
in alcoholism, there are irreversible changes in the molecular composition of biological fluids and cells of the body. 
Proteins of blood plasma under the action of excess amounts of free radical compounds of the first involved in the 
processes of oxidative modifications, have a significant half-life, their resistance to the effects of other biomolecules 
is relatively high, there is no specific receptors that allow them to actively move from the blood into the cells 
and is therefore regarded as a significant and reliable marker of oxidative status of an organism at the onset of 
various diseases. The estimation of parameters of oxidative modification of protein molecules in the blood plasma 
of alcoholic patients with signs of alcohol withdrawal syndrome. Among the surveyed group consisted of patients 
of a narcological clinic with the diagnosis «Mental and behavioural disorders due to use of alcohol, the average 
stage. Syndrome active addiction. The withdrawal state, uncomplicated, the average severity» (F.10.242, F.10.302). 
The sample of patients was carried out in accordance with defined criteria of inclusion and exclusion. The article 
describes the possible causes of these changes, the analysis of the metabolic consequences of the disorders of the 
functioning of proteins in alcohol withdrawal syndrome.

Keywords: alcohol, alcoholism, ethanol, alcohol withdrawal syndrome, alcohol withdrawal, oxidative modification  
of proteins, free radical oxidation, antioxidants

Окислительный стресс является од-
ной из основных причин структурных 
изменений, происходящих с белковыми 
молекулами в крови. Плазменные белки 
при действии избыточного количества сво-
боднорадикальных соединений первыми 
вовлекаются в процессы окислительных 
изменений, имеют значительный период 
полураспада, их устойчивость к воздей-
ствию других биомолекул относительно 
высока, для них отсутствуют специфи-

ческие рецепторы, позволяющие им ак-
тивно переходить из крови в клетки, и по-
этому рассматриваются как значимый 
и надежный маркер оксидативного статуса 
организма при возникновении различных 
заболеваний [1]. Способом реализации 
окислительной модификации белков яв-
ляются реакции карбонилирования белков 
преимущественно по остаткам треонина, 
пролина, гистидина, лизина. В результа-
те возникают необратимые ковалентные 
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изменения белковых молекул. До опреде-
ленного уровня выраженности и интенсив-
ности процесс окислительных изменений 
белковых молекул носит физиологический 
характер. Он необходим для удаления и де-
градации протеинов с наличием струк-
турных нарушений при участии лизосом, 
а также в ходе функционирования протеа-
сомного механизма. При достижении опре-
деленного уровня выраженности окисли-
тельная модификация белков приобретает 
патологическую направленность.

Реализация токсических эффектов эта-
нола и ацетальдегида при злоупотреблении 
алкоголем может быть осуществлена по-
средством окисления белковых молекул. 
Алкоголь-индуцируемая генерация кисло-
родных радикалов и повышение интенсив-
ности липопероксидации при алкоголизме 
могут быть причиной изменения структуры 
белков, приводящей к нарушению механиз-
мов действия сигнальных молекул, функ-
ционирования транспортных, ферментных 
систем, работы рецепторов [2].

Вполне вероятно, что данные наруше-
ния могут проявляться в виде различных 
метаболических сдвигов и находить от-
ражение в клинической симптоматике при 
формировании алкогольной абстиненции. 
Детальная оценка параметров окислитель-
ной модификации белков плазмы крови 
в различные сроки развития алкогольного 
абстинентного синдрома может способ-
ствовать уточнению и более глубокому по-
ниманию нарушений молекулярных и био-
химических событий при алкоголизме.

В связи с этим с целью оценки окис-
лительной модификации белков в пер-
вые сутки развития алкогольного аб-
стинентного синдрома было проведено 
исследование содержания в плазме крови 
больных алкоголизмом алифатических 
альдегид-динитрофенилгидразонов.

Материалы и методы исследования
В число обследуемых вошли пациен-

ты с диагнозом «Психические и поведен-
ческие расстройства в результате употре-
бления алкоголя, средняя стадия. Синдром 
активной зависимости. Состояние отмены, 
неосложненное, средней степени тяжести» 
(F.10.242, F.10.302), выборка которых была 
сформирована в соответствии с критериями 
включения и исключения.

Критерии включения: возраст 35–50 лет; 
состояние алкогольной абстиненции при 
поступлении в стационар; информирован-
ное согласие пациента (или его родственни-
ков) на проведение исследования. Критерии 
исключения: наличие аллергических, эндо-
кринных или других заболеваний, способ-

ных оказать влияние на течение основного 
заболевания и результат исследования; при-
ём других наркотических и психотропных 
средств; отказ от участия в исследовании 
(по результатам беседы с пациентом или 
его родственниками).

С использованием этих критериев была 
сформирована группа больных, у которых 
взятие крови для исследования проводилось 
в первые сутки (группа ААС1, n = 9) после 
поступления в стационар. Группу сравне-
ния (группа К, n = 10) составили условно 
здоровые лица аналогичной возрастной 
категории. Купирование абстинентных рас-
стройств проводилось обычными медика-
ментозными средствами (дезинтоксикация, 
седативная терапия, витаминотерапия).

Уровень спонтанной окислитель-
ной модификации белков в крови оце-
нивали по образованию алифатических 
альдегид-динитрофенилгидразонов [3].

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с помощью компью-
терных программ AnalystSoft Inc., Statplus 
(версия 5) и Microsoft Excel. В качестве 
основных характеристик описательной 
статистики применяли медиану (Ме), ниж-
ний 25-й (L) и верхний 75-й (Н) квантили. 
Оценку статистической значимости разли-
чий проводили с использованием непараме-
трического критерия Манна-Уитни (U) для 
двух независимых выборок.

Результаты исследования  
и их обсуждение

При оценке уровня алифатических аль-
дегид-динитрофенилгидразонов в крови па-
циентов с алкогольным абстинентным син-
дромом статистически значимых изменений 
не обнаружено. Содержание алифатических 
альдегид-динитрофенилгидразонов в груп-
пе ААС1 составило 276,7 (226,1; 319,3) 
ЕДоп/г белка. ЕДоп – единицы оптической 
плотности. В группе сравнения уровень 
данного параметра был равен 289,8 (268,4; 
444,3) ЕДоп/г белка.

Индикация структурных изменений 
протеинов, связанных с развитием забо-
леваний, в патогенезе которых отводится 
значительное место свободнорадикальным 
веществам, может быть осуществлена при 
оценке параметров окислительной моди-
фикации белковых молекул в различных 
тканях и биологических жидкостях. Оцен-
ка данных показателей в условиях пато-
логии позволяет говорить о том, что их 
устойчивость к воздействиям других мо-
лекул высока, а вовлеченность в химиче-
ские процессы в тканях и крови – низкая. 
Это обстоятельство определяет надёжность 
показателей окислительной модификации 
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белков в аспекте диагностики окислитель-
ного стресса.

Динитрофенилгидразоны представля-
ют собой соединения, которые образуются 
в результате взаимодействия окислительно-
модифицированных белков с 2,4-динитро-
фенилгидразином. Считается, что при окис-
лительной модификации белков происходят 
различные конформационные изменения 
структуры протеинов, связанные с влияни-
ем веществ свободнорадикальной природы. 
Предположительно роль инициаторов окис-
лительной модификации белков выполня-
ют: а) продукты липопероксидации; б) ак-
тивные кислородные метаболиты; в) ионы 
двухвалентного железа.

Соединение продуктов перекисного 
окисления липидов с радикалами амино-
кислот (цистеин, лизин, гистидин) в белко-
вых молекулах составляет один из возмож-
ных способов реализации окислительных 
изменений в протеинах. Также вероятным 
вариантом может быть воздействие хими-
чески агрессивных радикалов кислорода 
с формированием карбонильных произво-
дных белков. Немаловажным моментом 
является существование процесса металл-
катализируемого окисления белков. Так, 
влияние солей железа и меди – это причина 
образования гидроксильного радикала, вы-
зывающего формирование карбонильных 
производных белков.

В то же время представляется, что глав-
ными инициирующими факторами изме-
нения структуры белков окислительного 
характера являются активированные кисло-
родные метаболиты [4]. В плане химическо-
го воздействия с развитием молекулярных 
последствий в виде образования белковых 
агрегатов наиболее мощным считается ги-
дроксильный радикал. Фундаментальные 
исследования Davies К. et al. (1987) по оцен-
ке стабильности протеиновых структур кро-
ви электрофоретическим методом, а также 
изучение уровня формирования агрегаци-
онных продуктов, проведённое с измере-
нием молекулярной массы, показали зна-
чительное повреждение многих белков под 
влиянием гидроксильного радикала.

Окислительным изменениям структу-
ры белковых молекул подвержены практи-
чески все аминокислотные радикалы. По 
данным Дубининой Е.Е. и соавт. (1993), 
указанные изменения приводят к транс-
формации физико-химических свойств 
протеинов: а) в сторону повышения склон-
ности к образованию агрегатов, или наобо-
рот; б) тенденции к формированию коротких 
белково-пептидных веществ (фрагмента-
ция); в) уменьшение количества гидрофиль-
ных аминокислотных последовательностей; 

г) увеличение подверженности протеолити-
ческой ферментативной деградации.

Кроме того, видится весьма вероятным 
снижение каталитической активности фер-
ментов в результате окислительных моди-
фикаций их молекул с многочисленными 
негативными метаболическими послед-
ствиями. Это связано с реакциями окисле-
ния, в которые вступают функциональные 
группы аминокислот активных центров 
ферментов. Их структурная модификация 
определяет изменение ферментативной ак-
тивности. Определенные ферменты класса 
оксидоредуктаз полностью теряют свою ак-
тивность в результате воздействия на актив-
ный центр гидроксильного радикала.

Нарушение структуры митохондриаль-
ных белков из-за активации окислительных 
реакций с участием аминокислот, входя-
щих в состав протеинов митохондриальных 
мембран, выражается в развитии гипоэнер-
гетического состояния.

Избыточное образование и сохранение 
в клетках окислительно-модифицирован-
ного протеина обуславливает возможность 
формирования дополнительных попереч-
ных «сшивок» как внутри молекулы белка, 
так и между отдельными белковыми субъ-
единицами, что определяет утрату свойств 
белковых молекул.

Максимально подвержены действию 
свободных радикалов аминокислоты, со-
держащие в своем составе серу (цис, мет) 
и бензольное кольцо (фен, тир, три). Соот-
ветственно, свободнорадикальное измене-
ние структуры белков сопровождается по-
явлением тиильных радикалов, радикалов 
ароматических аминокислот, углеродных 
радикалов, радикальных форм, содержа-
щих азот.

Алкоголь-индуцированные структур-
ные изменения затрагивают белки различ-
ных тканей [5]. В результате этого белковые 
молекулы могут претерпевать следующие 
изменения: взаимодействие липидных пе-
рекисей с аминокислотными остатками ги-
стидина, лизина, цистеина в составе белков; 
окисление с образованием карбонильных 
производных белков; окисление с образова-
нием дисульфидов и серосодержащих кис-
лот, гликозилирование протеинов, глиокси-
дация с участием остатков аспарагиновой 
кислоты и лизина.

В экспериментальных исследованиях 
Bailey S. et al. (2001) при моделировании 
хронической алкогольной интоксикации 
показано увеличение карбонильных произ-
водных белков в цитозольной и митохон-
дриальной фракциях ткани печени. В рабо-
те [6] отмечено увеличение интенсивности 
ацетилирования. Shringarpure R. et al. (2002) 
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выявили активацию пропионилирования 
митохондриальных белков при воздействии 
этанола. Kim H. et al. (2006) показали, что 
уровень окислительно-модифицированных 
белков при воздействии этанола повышен 
в нервных структурах, ткани легких, плаз-
ме крови.

Установлено повышение карбонильных 
производных белков при развитии алко-
гольного абстинентного состояния, ослож-
нённого делирием. Авторами подчёрки-
вается значимость влияния длительности 
и тяжести заболевания на исследуемые по-
казатели [7; 8]. При хронической алкоголь-
ной интоксикации в плазме крови и эритро-
цитах Grattagliano I. et al. (1995) выявлено 
существенное изменение редокс-статуса 
белковых молекул в сторону увеличения 
окисленных форм. Данные положительно 
коррелируют с низким уровнем восстанов-
ленного глутатиона, повышением активно-
сти прооксидантных ферментов.

Алкоголь-ассоциированное поражение 
печени с развитием цирротических из-
менений также может являться одной из 
причин модификации уровня карбонили-
рованных производных белков согласно 
данным иммуногистохимического, масс-
спектрометрического и блоттингового ана-
лиза. Более 400 уникальных, специфичных 
для алкогольной патологии видов изме-
ненных белков выделено в условиях триг-
геризации окислительного стресса. При 
детальном изучении механизмов данного 
процесса определили взаимосвязь длитель-
ного, хронического потребления этанола 
с увеличением уровня карбонилирования 
белков в посттрансляционный период. Сто-
ит отметить мнение авторов об обусловлен-
ности нарушений в аспекте изменения глу-
татионового гомеостаза и гликолитических 
процессов при алкоголизме [9]. 

По данным других исследователей, из-
менений показателей, отражающих окси-
дативную модификацию белкового стату-
са в крови при алкогольном абстинентном 
синдроме, по сравнению с группой условно 
здоровых лиц не наблюдается [10].

Принято считать, что алифатические 
альдегид-динитрофенилгидразоны – это 
продукты окисления триптофана, аргинина, 
лизина, пролина, являющиеся ранними мар-
керами окислительной деструкции белка 
и отражающие степень деструкции белков 
по типу фрагментации. Модификация бел-
ков по типу фрагментирования может быть 
связана с действием радикальных форм ли-
пидов, выявляемым при различных формах 
алкогольной интоксикации.

Недостаточность и дефекты фермен-
тативной антиоксидантной активности 

в отношении продуктов липидной перок-
сидации являются причиной усиления окис-
лительных изменений белковых молекул. 
Так, в исследовании хронического действия 
этанола на мышах, «нокаутированных» по 
гену фермента глутатион-S-трансферазы 
А4-4, проявляющего высокую каталити-
ческую эффективность относительно про-
дуктов липопероксидации и реактивных 
альдегидов, выявлено повышение уровня 
карбонилированных белков [9].

Возможный механизм, объясняющий 
полученные данные об уровне продуктов 
окислительной модификации белков в плаз-
ме крови при алкогольной абстиненции, 
может быть связан с повышением актив-
ности протеасомального пути деградации 
белков. Превалирующая 20S-форма протеа-
сом более избирательна к процессу лизиса 
ковалентно модифицированных и белков 
с ошибками фолдинга [11].

Другой вероятной причиной результатов 
исследования видится значительная акти-
вация окислительной модификации белков 
вследствие предшествующей развитию аб-
стинентного состояния алкогольной инток-
сикации. Результатом этого может явиться 
формирование количественного недостатка 
субстратов для процесса карбонилирования.

Кроме того, необходимость устране-
ния метаболических сдвигов, отмеченная 
Zhenqi L. et al. (2002), при отмене алкоголя 
сопровождается первоочередным исполь-
зованием аминокислот и белков крови, мы-
шечной и других тканей и подтверждается 
результатами наших предыдущих исследо-
ваний, свидетельствующих об увеличении 
активности гаммаглутамилтрансферазы 
в ткани печени при моделировании алко-
гольной абстиненции.

Результаты оценки окислительной моди-
фикации белков крови по уровню алифати-
ческих альдегид-динитрофенилгидразонов 
могут быть связаны с преимущественным 
действием активных форм кислорода на по-
линенасыщенные высшие жирные кислоты, 
входящие в состав фосфолипидов клеточ-
ных мембранных образований, что обеспе-
чивает сохранность белков.

Также механизмом, определяющим 
отсутствие статистически значимых из-
менений оцениваемых параметров, пред-
ставляется действие компонентов анти-
оксидантной системы клеток. Так, оценка 
эффективности функционирования ката-
лазы при исследовании влияния этанола 
в дрожжевых клетках, проведенная Lush-
cha К. et al. (2003), показала защитные свой-
ства данного фермента в отношении обра-
зования окислительно-модифицированных 
форм белковых молекул.
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Выводы
Обобщая указанные факты, можно 

сделать выводы о том, что отсутствие зна-
чимых изменений уровня алифатических 
альдегид-динитрофенилгидразонов в крови 
больных алкоголизмом при развитии абсти-
нентного состояния может быть связано с:

1) недостатком субстратов для окисли-
тельной модификации, который сопряжен 
с активным использованием белков в про-
цессе метаболической адаптации, а также 
усилением их вовлеченности в свободнора-
дикальные процессы в ходе предшествую-
щей алкогольной интоксикации;

2) усилением процессов внутриклеточ-
ной деградации белковых молекул, которая 
интенсифицируется из-за окислительных 
изменений в структуре белков;

3) возможным преимущественным вли-
янием свободнорадикальных субстанций на 
полиеновые высшие жирные кислоты фос-
фолипидов мембран клеток;

4) эффективным функционированием 
ферментативной составляющей антиокси-
дантной системы.
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АНАЛИЗ МОНИТОРИРОВАНИЯ ЦИРКАДИАННЫХ РИТМОВ 
ВАРИАбЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОгО РИТМА У ПАЦИЕНТОВ 

С ПОЛИМОРбИДНОЙ ПАТОЛОгИЕЙ 
Романова М.М., Чернов А.В., борисова Е.А., Панина И.Л.

ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко 
Минздрава России», Воронеж, e-mail: mmromanova@mail.ru

Одобрение второго издания Международной классификация функционирования, ограничений жизнеде-
ятельности и здоровья (МКФ) во многом определило дальнейшее развитие реабилитационного направления 
в медицине, реализацию физической и реабилитационной медицины на всех этапах оказания медицинской 
помощи. При наличии полиморбидной патологии возникает необходимость одновременной оценки органи-
ческих и функциональных проявлений заболеваний, состояния адаптационно-регуляторных систем и их кор-
рекции в физической и реабилитационной медицине и повышения качества жизни этой категории пациен-
тов. В статье приведены результаты исследования по изучению возможностей и эффективности применения 
мониторирования вариабельности сердечного ритма у пациентов с полиморбидной патологией. Для оценки 
циркадианных биоритмов вегетативного баланса применялось суточное мониторирование вариабельности 
сердечного ритма. При статистической обработке данных применяли корреляционный и косинор анализы. 
Анализ полученных данных свидетельствует о наличии выраженных изменений систем адаптации у больных 
с полиморбидной патологией. Полученные данные следует учитывать при объективной диагностике степеней 
нарушения отдельных функций, контроля и оценки эффективности реабилитационных мероприятий, создании 
системы объективной оценки эффективности реабилитационных мероприятий, в том числе с включением фи-
зических методов контроля, развития системы физической и реабилитационной медицины.

Ключевые слова: циркадианные ритмы, вариабельность сердечного ритма, вегетативный баланс, 
метаболический синдром, полиморбидная патология

ANALYSIS OF MONITORING OF CIRCADIAN RHYTHMS OF HEART RATE 
VARIABILITY IN PATIENTS WITH POLYMORBID PATHOLOGY

Romanova M.M., Chernov A.V., Borisova E.A., Panina I.L.
Voronezh state medical University n.a. N.N. Burdenko Ministry Of Health Of Russia,  

Voronezh, e-mail: mmromanova@mail.ru

The approval of the second edition of the International classification of functioning, disability and health 
(ICF) largely determined the further development of rehabilitation in medicine, the implementation of physical 
and rehabilitation medicine at all stages of medical care. In the presence of polymorbid pathology, there is a need 
to simultaneously assess the organic and functional manifestations of diseases, the state of adaptive and regulatory 
systems and their correction in physical and rehabilitation medicine, and improve the quality of life of this category 
of patients. The article presents the results of a study on the possibilities and effectiveness of monitoring heart rate 
variability in patients with polymorbid pathology. Daily monitoring of heart rate variability was used to assess 
circadian biorhythms of the vegetative balance. Correlation and cosinor analyses were used for statistical data 
processing. Analysis of the data obtained indicates the presence of pronounced changes in adaptation systems in 
patients with polymorbid pathology. The data obtained should be taken into account when objectively diagnosing 
the degree of impairment of individual functions, monitoring and evaluating the effectiveness of rehabilitation 
measures, creating a system for objectively evaluating the effectiveness of rehabilitation measures, including the 
inclusion of physical control methods, and developing the system of physical and rehabilitation medicine.

Keywords: circadian rhythms, heart rate variability, vegetative balance, metabolic syndrome, polymorbid pathology

Всемирная организация здравоохране-
ния на 54-й Всемирной ассамблее 22 мая 
2001 года утвердила одобрение второго 
издания Международной классификация 
функционирования, ограничений жизнеде-
ятельности и здоровья (МКФ) и призвала 
«страны-члены ВОЗ, насколько возможно, 
применять МКФ в научных исследованиях, 
ведении статистики и отчетности, учитывая 
локальные особенности стран-членов ВОЗ 
и перспективу осуществления пересмотра 
МКФ» [1]. Это во многом определило раз-
витие в xxI веке реабилитационного на-
правления в медицине.

Активная деятельность ВОЗ по распро-
странению и применению МКФ приводит 
к изменению законодательства, стандартов 
систем медицинской и социальной информа-
ции стран мира с учетом положений МКФ. 
Во всем мире и в нашей стране продолжается 
развитие такого важного направления меди-
цины, как реабилитация. В настоящее время 
физическая и реабилитационная медицина 
занимает не только важнейшую и опреде-
ляющую позицию в развитии медицинской 
реабилитации пациентов с социально зна-
чимыми заболеваниями и состояниями, но 
и в здравоохранении Российской Федерации 
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в целом. Утверждены основные документы, 
определяющие нормативно-правовую базу 
по организации подготовки врачей-специ-
алистов в этой области и по организации ме-
дицинской помощи по данному направлению 
здравоохранения. Приказом Министерства 
труда и социальной защиты Российской Фе-
дерации от 03.09.2018 г. № 572н утвержден 
профессиональный стандарт «Специалист 
по медицинской реабилитации» [2]. При-
казом Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 31.07.2020 г. № 788н 
установлен порядок организации медицин-
ской реабилитации взрослых [3], который 
будет внедрен в практическое здравоохране-
ние с 1 января 2021 года. 

На протяжении десятков лет в нашей 
стране были успешно разработаны и реа-
лизованы программы реабилитационных 
мероприятий для больных после инфаркта 
миокарда, острого нарушения мозгового кро-
вообращения, оперативных вмешательств, 
реконструктивных операций и других.

При этом следует подчеркнуть, что 
остаются и нерешенные или требующие 
дальнейшего изучения, проработки и уточ-
нения вопросы, проблемы и аспекты реаби-
литационной медицины как в научной сфе-
ре, так и в практической деятельности.

Среди таких проблем, по нашему мне-
нию, можно отметить проблему полимор-
бидности патологии в современной меди-
цине [4; 5], и в реабилитации в частности, 
а также проблемы объективной диагности-
ки степеней нарушения отдельных функ-
ций, контроля и оценки эффективности 
реабилитационных мероприятий, создание 
системы объективной оценки эффективно-
сти реабилитационных мероприятий, в том 
числе с включением физических методов 
контроля, развития системы физической 
и реабилитационной медицины [6-8].

В разделе 5 МКФ объединены функции 
пищеварительной и эндокринной систем 
и метаболизма. Безусловно, это сделано 
не случайно и имеет под собой несомнен-
ную основу как с точки зрения нормальной, 
так и патологической физиологии, так как 
метаболические механизмы и функциони-
рование систем пищеварения и эндокрин-
ной находятся в постоянном непрерывном 
взаимодействии. 

О тесной взаимосвязи и взаимозависи-
мости этих патологических состояний сви-
детельствует и высокая распространенность 
и тесная коморбидность таких заболеваний, 
как заболевания гастроэнтерологического 
профиля, ожирение и метаболический син-
дром [9; 10]. 

Диагностические процедуры и фарма-
кологическая терапия четко определены 

в соответствующих «Стандартах диагно-
стики и лечения». Известны и продолжа-
ют изучаться факторы риска. Разработаны 
и совершенствуются меры профилакти-
ки [11–14]. Тем не менее неуклонный рост 
в популяции патологии верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, ожирения, 
метаболического синдрома, неудовлетво-
рительные результаты лечения: рост ос-
ложнений, затяжных и субклинических 
форм с непрерывно рецидивирующим 
течением, увеличение случаев времен-
ной и стойкой утраты трудоспособности, 
неудовлетворительное качество жизни, 
определяют, по-нашему мнению, в том 
числе необходимость разработки реаби-
литационных мероприятий для категории 
пациентов с этой и иной полиморбидной 
патологией. 

Необходимость одновременной оценки 
органических и функциональных проявле-
ний заболеваний, состояния адаптацион-
но-регуляторных систем и их коррекции 
в физической и реабилитационной меди-
цине и повышение качества жизни пациен-
тов с полиморбидной патологией диктуют 
запросы практического здравоохранения. 
В то же время существует насущная про-
блема выбора адекватных и эффективных 
методов и методик оценки эффективности 
реабилитационных мероприятий.

Все эти факторы требуют уточнения 
и дополнения стандартных подходов к об-
следованию и выработке тактики ведения 
таких пациентов. 

Цель исследования: изучение возмож-
ностей и эффективности применения мо-
ниторирования вариабельности сердечного 
ритма у пациентов с полиморбидной пато-
логией для оптимизации реабилитацион-
ных программ и мероприятий. 

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 

122 больных с патологией верхних отде-
лов пищеварительного тракта (68 женщин 
и 54 мужчины) в возрасте от 20 до 65 лет 
(средний возраст 46,7 ± 4,6). Контрольную 
(1-ю) группу составили 20 практически здо-
ровых пациентов. Критериями включения 
в исследование являлись: возраст 20–65 лет; 
наличие патологии верхних отделов пище-
варительного тракта; отсутствие психиче-
ских, инфекционных заболеваний и хрони-
ческих соматических заболеваний в стадии 
декомпенсации. Все пациенты были разде-
лены на следующие группы: 2-я – без со-
путствующей патологии – 38 больных, 3-я – 
с сопутствующим ожирением – 44 больных, 
4-я – с наличием метаболического синдро-
ма – 40 больных. Группы были сопостави-
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мы по полу, возрасту, длительности и тяже-
сти заболеваний. 

Всем пациентам проводилось стандарт-
ное общеклиническое обследование, вклю-
чающее клинические, биохимические и ин-
струментальные методы исследования для 
верификации диагнозов. 

Для оценки циркадианных биоритмов 
вегетативного баланса применялось су-
точное мониторирование вариабельности 
сердечного ритма (ВСР), электрокардио-
граммы и артериального давления; реги-
страция осуществлялась прибором Cardio 
Tens 01 (Meditech, Венгрия) с дальнейшим 
анализом полученных результатов програм-
мой Мedibase с учетом рекомендаций ESP/
NASPE, а также при помощи косинор-ана-
лиза. Исследования проводились в соответ-
ствии с принципами «Надлежащей клини-
ческой практики» (Good Clinical Practice). 
Участники исследования были ознакомле-
ны с целями и основными положениями ис-
следования и подписали письменно оформ-
ленное согласие на участие. 

Полученные данные обрабатывали ста-
тистически с помощью программ Microsoft 
Excel 5.0 и Statistica 6.0 for Windows.

Статистический анализ количественных 
переменных основывался на нахождении 
средних величин, средних квадратичных от-
клонений и их ошибок (для непрерывных 
величин с нормальным распределением ва-
риант выборки), медиан с нахождением верх-
него и нижнего квартилей (при отсутствии 
нормального раcпределения) (Поляков Л.Е., 
1979). Для оценки достоверности различий 
между связанными и несвязанными выбор-
ками непрерывных величин при нормальном 
распределении применялся t-критерий Стъю-
дента: парный и непарный (соответственно); 
при отсутствии нормального распределения 
вариант использовались непараметрические 
критерии: «T» Вилкоксона (для связанных 
выборок) и «U» Манна-Уитни (для несвя-
занных выборок). Для оценки зависимости 
между количественными величинами рас-
считывался коэффициент линейной корре-
ляции r; зависимость считалась сильной при 
0,7 < r < 0,9 (Гублер Е.В., Генкин А.А., 1973).

При статистическом анализе ранговых 
переменных указывалась медиана с 25 % 
и 75 % квартилями. Для оценки различия 
в случае порядковых (ранговых) перемен-
ных между центральными параметрами 
(медиана) независимых групп применялся 
непараметрический критерий «U» Ман-
на-Уитни; для оценки зависимости между 
ранговыми переменными вычислялся коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена. 
Нулевая гипотеза об отсутствии существен-
ного различия между сравниваемыми груп-

пами отвергалась при уровне значимости 
0,05 или 0,01. При сравнении показателей 
указывался уровень значимости – p (Гу-
блер Е.В., Генкин А.А., 1973).

Результаты исследования  
и их обсуждение 

Полученные данные после группировки 
шкал и статистической обработки представ-
лены в рис. 1–3.

При анализе результатов суточного мо-
ниторирования ВСР у больных всех 4 групп 
имелись изменения вегетативного баланса 
по данным временного и особенно спек-
трального анализа. 

По данным временного анализа ВСР 
достоверные различия отмечены между 
1-й и 3-й группами обследованных лиц по 
показателю SDNN, который характеризует 
суммарный эффект вегетативной регуляции 
кровообращения. 

Достоверные отличия (p < 0,05) по 
группам по данным мониторирования цир-
кадианного ритма между показателями 
спектрального анализа мониторирования 
ВСР отмечены по таким показателям, как 
OM сут., LF/HF, LF, HF, LF/HFd, LFd, OMn, 
LF/HFn, LFn, HFn. Согласно полученным 
результатам и статистической обработке 
данных, наибольшие отличия показателей 
спектрального анализа среди больных всех 
групп отмечались в ночное время суток. 

Проведен анализ временных показателей 
суточной ВСР с помощью косинор–анализа, 
который выявил наличие изменений суточ-
ных биологических ритмов характеристик 
ВСР в разных группах больных и различия 
в изменениях вегетативной регуляции.

Так, согласно косинор–анализу такой 
показатель ВСР, как RR (характеризует 
средний уровень функционирования систе-
мы кровообращения) (рис. 1), у больных  
2-й группы выше, чем в 1-й и особенно 
в 3-й группе. Мезор этого показателя ра-
вен 815, 835 (в контрольной группе – 639). 
Амплитуда снижена у больных 2–й группы 
и особенно 3-й группы. Акрофаза у пациен-
тов 3-й группы смещена на 2 часа. Кроме 
этого, значения RR в 12 и 24 часа достовер-
но различны (p < 0,05) (рис. 1).

По данным косинор-анализа показате-
ля RMSSD, который отражает суточные из-
менения парасимпатического звена вегета-
тивной регуляции, различия данных между 
группами были достоверны (p < 0,05) в 12, 
18 и 6 ч. Мезор был снижен у больных  
2-й группы, минимален в 3-й группе, ам-
плитуда наибольшей в 3-й группе, акрофа-
за смещена у пациентов 2-й группы и осо-
бенно в 3-й при сравнении с контрольной 
группой (рис. 2).
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Рис. 1. Результаты косинор-анализа временного 
показателя среднего уровня функционирования 

системы кровообращения (RR)

Рис. 2. Результаты косинор-анализа 
временного показателя суточных  

изменений парасимпатического звена 
вегетативной регуляции (RMSSD)

С помощью косинор-анализа pNN50 (по-
казателя степени стабильности сердечно-
го ритма, а также степени относительной 
активности симпатического звена вегета-
тивной регуляции) выявлены изменения 
его биоритмики: мезор имел наименьшее 
значение в 3-й группе больных, амплитуда 
и смещение максимально выражены также 
в 3-й группе, а акрофаза у этих больных 
смещена на 6 часов (рис. 3).

Рис. 3. Результаты оценки акрофазы  
по данным косинор-анализа по группам 

Статистическая обработка суточных ха-
рактеристик SDNN (характеризует суммар-
ный эффект вегетативной регуляции кро-
вообращения) показала, что в 12 и 6 часов 
значения этого показателя были достоверно 
различны в 3 группах. Мезор имел свой ми-
нимум во 2-й группе, амплитуда и смеще-
ние – в 3-й группе пациентов, смещение 
акрофазы на 5 часов отмечено во 2-й группе 
больных. 

Таким образом, согласно полученным 
данным, у больных с патологией верхних 

отделов пищеварительного тракта наблюда-
лись явления аритмии циркадианного рит-
ма ВСР, у больных с коморбидным метабо-
лическим синдромом отмечались явления 
десинхронизации вегетативной регуляции 
сердечного ритма, что требует соответству-
ющей коррекции.

С современных позиций физиологии 
организм является динамически саморегу-
лирующейся единой системой, и при нару-
шении равновесия в ответ на воздействие 
внешних факторов на организм возникает 
несоответствие между образованием и рас-
ходованием внутренних ресурсов в функци-
ональных системах. Со снижением резервов 
компенсации, при исчерпании резервно-
компенсаторных возможностей одной из 
функциональных систем нарушается вся 
система гомеостаза в организме. Вариабель-
ность сердечного ритма является одним из 
объективных методов интегральной оценки 
адаптационно-восстановительных резер-
вов организма [15]. Согласно полученным 
результатам исследования, у больных с па-
тологией верхних отделов пищеваритель-
ного тракта и метаболическим синдромом  
(4-я группа) практически отсутствовала цир-
кадианная динамика (день/ночь) вариабель-
ности сердечного ритма. Выявленные нами 
изменения циркадианного ритма вариабель-
ности сердечного ритма свидетельствуют 
о сниженных возможностях адаптации их 
организма. По-видимому, у этих больных 
физиологические механизмы реагирования 
на стресс мобилизованы и находятся в край-
ней степени напряжения для подержания го-
меостаза, система не обладает дополнитель-
ным резервом к изменчивости. И это требует 
устранения и/или коррекции при проведении 
лечебных, профилактических и реабилита-
ционных мероприятий.
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Заключение
Результаты исследования свидетель-

ствуют о достоверно более значимых изме-
нениях вегетативного гомеостаза у больных 
при сочетании метаболического синдрома 
и заболеваний верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта. Использование су-
точного мониторирования вариабельности 
сердечного ритма в сочетании с суточным 
мониторированием электрокардиограммы 
и артериального давления является пред-
почтительным и оптимальным методом 
оценки функционирования сердечно-со-
судистой системы, систем адаптации и ве-
гетативной регуляции функционирования 
организма и может служить объективным 
методом оценки в динамике проведения 
реабилитационных мероприятий в рамках 
физической и реабилитационной медицины 
практически на всех этапах реабилитации. 
По-нашему мнению, применение метода 
суточного мониторирования вариабельно-
сти сердечного ритма должно войти в стан-
дарты диагностики и лечения при патоло-
гии пищеварительного тракта, ожирении, 
метаболическом синдроме (возможно, ряде 
других заболеваний, состояний и синдро-
мов) в контексте дальнейшего развития фи-
зической и реабилитационной медицины.
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НЕКОТОРЫЕ ОСОбЕННОСТИ ДИАгНОСТИКИ ОСТРОгО 
ХОЛЕЦИСТИТА У ЛИЦ ПОЖИЛОгО ВОЗРАСТА

1Сопуев А.А., 3бакиров С.А., 1бигишиев М.К., 2Турдалиев С.А., 1Маматов Н.Н.
1Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева  

Минздрава КР, Бишкек, e-mail: sopuev@gmail.com;
2Национальный хирургический центр Минздрава КР, Бишкек, e-mail: turdalievsyrgak@gmail.com;

3Ошская межобластная объединенная клиническая больница Минздрава КР,  
Ош, e-mail: syrgakb@list.ru

Целью этого исследования явилась сравнительная оценка клинико-диагностических данных у пациен-
тов пожилого и более молодого возраста с болями в правом верхнем квадранте живота и диагностированным 
острым холециститом. В это исследование вошли 426 пациентов, которые были госпитализированы в от-
деление неотложной помощи с болью в правом подреберье в течение 2019 г. После сбора ретроспективных 
данных пациенты были разделены на группы в соответствии с их возрастом: < 65 и ≥ 65 лет. Диагноз острого 
холецистита в основном устанавливался на основе ультразвукового исследования. Диагноз острого холеци-
стита был установлен у 52 из 301 пациентов в группе I и у 48 из 125 пациентов в группе II. Соотношение 
женщин и мужчин с острым холециститом составило 2,25 в группе I и 0,71 во II группе (p = 0,016). Среднее 
количество лейкоцитов у пациентов с острым холециститом в группе I и группе II составило 9907x109/л 
(± 4,437) и 17083x109/л (± 7485), соответственно (p < 0,001). Острый холецистит – частый диагноз у по-
жилых пациентов с болью в правом подреберье. Это чаще встречается у женщин в раннем возрасте, но 
гендерные различия имеют тенденцию меняться с возрастом. У пожилых пациентов с острым холецисти-
том наблюдается более высокий уровень лейкоцитов по сравнению с молодыми пациентами. Клиницисты 
должны сохранять определенную степень осведомленности при оценке гериатрических пациентов с болью 
в правом верхнем квадранте живота.

Ключевые слова: острый холецистит, пожилой возраст, правый верхний квадрант живота, лейкоциты, 
ультразвуковое исследование

SOME FEATURES OF THE DIAGNOSIS OF ACUTE CHOLECYSTITIS  
IN THE ELDERLY AGE

1Sopuev A.A., 3Bakirov S.A., 1Bigishiev M.K., 2Turdaliev S.A., 1Mamatov N.N.
1I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy of the Ministry of Health  

of the Kyrgyz Republic, Bishkek, e-mail: sopuev@gmail.com;
2National Surgical Center of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic,  

Bishkek, e-mail: turdalievsyrgak@gmail.com;
3Osh Interregional Joint Clinical Hospital of the Ministry of Health  

of the Kyrgyz Republic, Osh, e-mail: syrgakb@list.ru
The aim of the study: comparative assessment of clinical and diagnostic data in elderly and younger patients 

with pain in the right upper quadrant of the abdomen and diagnosed with acute cholecystitis. The study included 
426 patients who were admitted to the emergency department with pain in the right hypochondrium during 2019. 
After collecting retrospective data, patients were divided into groups according to their age: < 65 and ≥ 65 years. The 
diagnosis of acute cholecystitis was mainly established on the basis of ultrasound examination. Acute cholecystitis 
was diagnosed in 52 of 301 patients in group I and in 48 of 125 patients in group II. The ratio of women and men 
with acute cholecystitis was 2.25 in group I and 0.71 in group II (p = 0.016). The average leukocyte count in patients 
with acute cholecystitis in group I and group II was 9907x109 / L (± 4.437) and 17083x109 / L (± 7485), respectively 
(p < 0.001). Acute cholecystitis is a common diagnosis in elderly patients with pain in the right hypochondrium. It 
is more common in women at an early age, but gender differences tend to change with age. Older patients with 
acute cholecystitis have higher leukocyte counts than younger patients. Clinicians should maintain some degree of 
awareness when evaluating geriatric patients with right upper quadrant pain.

Keywords: acute cholecystitis, old age, right upper quadrant of the abdomen, leukocytes, ultrasound

Из всех пациентов, поступающих 
в подразделения неотложной хирургии 
страны, приблизительно 40 % составля-
ют лица старше 65 лет. За счет все более 
стареющего населения эта доля неуклонно 
увеличивается [1, 2]. Возрастные физио-
логические изменения затрагивают почти 
каждую систему органов и влияют на про-
явление заболеваний. Особое внимание 

следует уделить характеристике различий 
в клинической картине и диагностической 
точности у пациентов более старшего и бо-
лее молодого возраста [3, 4]. Боль в правом 
верхнем квадранте является распростра-
ненной жалобой, и этот тип боли может 
быть вызван широким спектром состояний, 
но одним из главных заболеваний в со-
знании врача, проводящего оценку, может 
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быть острый холецистит. Типичным прояв-
лением у пациента с острым холециститом 
является боль в правом верхнем квадранте, 
обычно сопровождающаяся лихорадкой, 
тошнотой и рвотой. Клиника острого хо-
лецистита у лиц пожилого возраста может 
сильно отличаться. У значительного числа 
этих пациентов нет классических симпто-
мов холецистита из-за сопутствующих за-
болеваний или ограниченной способности 
локализовать острую боль [5, 6]. Измене-
ния температуры могут не коррелировать 
с тяжестью инфекции [7]. Неполный или 
неопределенный анамнез заболевания, 
а также нетипичные и спорные результа-
ты физикального обследования осложня-
ют диагностический процесс у пожилых 
людей. Клиническая картина еще более 
осложняется существовавшими ранее за-
болеваниями и приемом различных лекар-
ственных средств. 

Целью этого исследования явилась 
сравнительная оценка клинико-диагности-
ческих данных у пациентов пожилого и бо-
лее молодого возраста с болями в правом 
верхнем квадранте живота и диагностиро-
ванным острым холециститом.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось на кафедре 

госпитальной хирургии им. М.М. Мама-
кеева КГМА, в Национальном хирурги-
ческом центре и в Ошской межобластной 
объединенной клинической больнице. 
База данных и файлы были ретроспектив-
но рассмотрены с одобрения комитета по 
биоэтике КГМА. Наша исследуемая попу-
ляция была отобрана из пациентов, кото-
рые поступили с жалобой на боль в правом 
верхнем квадранте (RUQ) в период с янва-
ря по декабрь 2019 г. Всем этим больным 
проводилось УЗИ. Медицинские карты 
этих пациентов были проанализированы 
ретроспективно. Получалась информация 
о повышении температуры тела, о лабора-
торных показателях, включая лейкоциты, 
аспартатаминотрансферазу (AST), алани-
наминотрансферазу (ALT), щелочную фос-
фатазу (ALP) и общий билирубин, а также 
результаты УЗИ брюшной полости. Рас-
сматривалась информация обо всех паци-
ентах, поступавших в клинику с болями 
в правом подреберье. Диагноз острого хо-
лецистита выставлялся на основании дан-
ных клинической картины, физикального 
обследования, лабораторных исследова-
ний и УЗИ брюшной полости. Диагности-
чески УЗИ является методом выбора при 
остром холецистите [8].

Ультрасонографические критерии, ис-
пользуемые для диагностики острого холе-

цистита, включали «обнаружение камней 
в желчном пузыре и значительное утолще-
ние его стенки на более чем 5 мм, обнару-
жение перипузырного экссудата, уплотне-
ние конкрементов или комбинации этих 
параметров» [9].

При отсутствии конкрементов в желч-
ном пузыре утолщение стенки желчного 
пузыря с локализованной болезненностью 
желчного пузыря и перипузырной жидко-
стью считалось показателем акалькулез-
ного холецистита. Критериями исклю-
чения были холедохолитиаз, билиарный 
панкреатит, акалькулезный холецистит, 
рак желчного пузыря, полипы желч-
ного пузыря и другие дополнительные 
и интраабдоминальные патологические 
процессы, вызывающие боль в правом 
верхнем квадранте живота. Всего в ис-
следование было включено 426 пациен-
тов старше 18 лет. Пациенты были раз-
делены на две группы в зависимости от 
возраста. Пациенты в возрасте до 65 лет 
были отнесены к I группе, а пациенты 
в возрасте 65 лет и старше были отнесе-
ны ко II группе. Лабораторные значения 
и результаты УЗИ пациентов в этих двух 
группах сравнивались.

Результаты выражены в виде среднего 
значения ± стандартное отклонение (SD). 
Сравнение данных проводилось с исполь-
зованием критерия хи-квадрат и точного 
критерия Фишера. Статистический анализ 
выполняли с использованием программно-
го пакета SPSS Version 11.5 (SPSS Inc., Чи-
каго). Все значения P менее 0,05 считались 
статистически значимыми.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Группу I составил 301 пациент, 
177 женщин, средний возраст которых со-
ставлял 46,55 ± 11,22 года (диапазон 20–
62) и 124 мужчины со средним возрастом 
45,28 ± 12,37 года (диапазон 18–64). Груп-
пу II составили 125 пациентов, 65 женщин 
со средним возрастом 75,81 ± 6,52 (диа-
пазон 67–88) и 60 мужчин со средним 
возрастом 77,35 ± 8,41 года (диапазон 
66–91). Соотношение женщин и мужчин 
среди поступивших с жалобами на боль 
в правом верхнем квадранте составля-
ло 177–124 (1,43) в I группе и 65–60 (1,1) 
во II группе. Гендерные различия между 
двумя группами не были значительными. 
Диагноз острого холецистита был уста-
новлен у 52 из 301 пациента в группе I 
и у 48 из 125 пациентов во группе II. Была 
статистически значимая разница между 
двумя группами в отношении окончатель-
ного диагноза (р < 0,001) (табл. 1).
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Соотношение женщин и мужчин у па-
циентов, у которых был диагностирован 
острый холецистит, составляло 36 к 16 (2,25) 
в группе I и 20 к 28 (0,71) в группе II. Гендер-
ные различия между этими двумя группами 
также были значительными (р = 0,016). Все 
пациенты, у которых был диагностирован 
острый холецистит, имели конкременты 

в желчном пузыре без разницы между мо-
лодыми и пожилыми (табл. 2).

Ультрасонография показала конкремен-
ты в желчном пузыре у 157 из 426 пациен-
тов, которые поступили с жалобами на боль 
в правом верхнем квадранте (табл. 3). Всего 
28 пациентов имели по одному конкременту 
в желчном пузыре, у 129 пациентов имели 

Таблица 1
Молодые (группа I) и пожилые (группа II) пациенты, которые поступили  

с жалобами на боль в правом верхнем квадранте

I группа II группа
Пациенты с болью в правом верхнем квадранте 301 125
Женщины 177 65
Мужчины 124 60
Соотношение женщина / мужчина 1,43 1,1
Наличие конкрементов 92 65
Одиночный конкремент 12 16
Множественные конкременты или сладж 80 49
Диагностика острого холецистита 52 48 р < 0,0001*
Другие причины боли в правом верхнем квадранте 249 77

П р и м е ч а н и е . (*) Значительная разница между группами пациентов молодого и пожилого 
возраста в отношении окончательного диагноза острого холецистита при наличии боли в правом 
верхнем квадранте (р < 0,001).

Таблица 2
Пациенты с диагнозом острого холецистита у молодых (I группа)  

и пожилых (II группа) пациентов с болью в правом верхнем квадранте

I группа II группа
Пациенты с болью в правом верхнем квадранте 301 125
Диагностированный острый холецистит 52 48 р < 0,001∗
Наличие конкрементов 52 48
Женщины 36 20
Мужчины 16 28
Соотношение женщины/мужчины 2,25 0,71 P = 0,016∗∗

П р и м е ч а н и е . (*) Имеет место значительная разница между группами пациентов молодого 
и пожилого возраста в отношении окончательного диагноза острого холецистита при наличии боли 
в правом верхнем квадранте (р < 0,001).

(∗∗) Гендерное различие между молодыми и пожилыми группами пациентов было значитель-
ным при диагностике острого холецистита (р = 0,016).

Таблица 3
Наличие камней желчного пузыря у пациентов, поступивших  

с жалобами на боль в правом верхнем квадранте

I группа (молодежная) II группа (пожилая) Всего
Одиночный конкремент 12 16 28
Множественные конкременты или сладж 80 49 129
Итого 92 65 157

П р и м е ч а н и е . При УЗИ обнаружены конкременты в желчном пузыре у 117 из 318 пациентов 
(36,79 %), которые поступили с жалобами на боль в правом верхнем квадранте. В общей сложности 
у 21 (17,94 %) пациента был один конкремент, а у 96 (82,05 %) – несколько миллиметровых камней 
или сладжа как в молодой, так и пожилой группах.
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место несколько конкрементов диаметром 
0,7 ± 0,2 см или осадок. Не было значитель-
ной разницы по полу и возрасту в отноше-
нии типа камней в желчном пузыре у паци-
ентов с диагнозом острый холецистит.

По отношению к температуре тела 
между двумя наблюдаемыми группами па-
циентов существенных различий также 
не наблюдалось {I группа – 37,8 °C (±0,2); 
II группа – 37,5 °C (±0,3)}.

Лейкоцитоз имел место у 16 из 52 па-
циентов в I группе с острым холециститом 
и у 44 из 48 пациентов во II группе (табл. 4). 
Среднее количество лейкоцитов у пациен-
тов, у которых был диагностирован острый 
холецистит, составляло 9907 ± 4,437×109/л 
в I группе, тогда как во II группе оно было 
17083 ± 7485,3 х 109/л. Существенное разли-
чие в наличии лейкоцитоза отмечалось в раз-
ных возрастных группах пациентов с острым 
холециститом (р < 0,001) (рис. 1). Биохими-
ческий анализ крови показал повышенный 
уровень билирубина у 25 из 52 пациентов 
с острым холециститом в I группе и у 32 из 

48 пациентов во II группе. Уровень пече-
ночных трансаминаз также был повышен 
у 20 из 52 пациентов с острым холециститом 
в I группе и у 24 из 48 пациентов с острым 
холециститом во II группе. В отношении 
биохимии сыворотки крови между исследуе-
мыми группами не было заметных различий.

Когда были проанализированы лабора-
торные данные всех пациентов с острым 
холециститом, было отмечено, что количе-
ство лейкоцитов (Л) было повышено у 28 из 
28 пациентов в группе пациентов, имею-
щих один камень, и у 32 из 129 пациентов 
в группе пациентов, имеющих множествен-
ные камни или сладж. Процент пациентов 
с повышенным количеством лейкоцитов 
был значительно выше в группе пациентов 
с одним камнем желчного пузыря по срав-
нению с группой пациентов с несколькими 
камнями или сладжем (р = 0,009). С другой 
стороны, процент пациентов с повышенны-
ми сывороточными уровнями печеночных 
трансаминаз и билирубина был одинаковым 
в этих двух группах пациентов.

Таблица 4 
Уровень лейкоцитоза, билирубина и трансаминаз у молодых  

и пожилых пациентов с диагнозом острый холецистит

I группа II группа Всего
Количество пациентов 52 48
Лейкоцитоз 16 44 р < 0,001∗
Повышенный уровень билирубина 25 32
Повышенный уровень печеночных трансаминаз 20 24

П р и м е ч а н и е . (*) Существенное различие было отмечено в присутствии лейкоцитоза при 
сравнении возрастных групп пациентов с острым холециститом (р < 0,001).

Среднее количество лейкоцитов (Л) у пациентов с диагнозом острый холецистит.  
(*)Среднее количество лейкоцитов (Л) пациентов, у которых был диагностирован острый 
холецистит, было значительно выше в группе пациентов пожилого возраста (р < 0,001)
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Боль в животе является частой причи-
ной поступления в отделение неотложной 
помощи (ЭД) у пожилых пациентов. При 
оценке болей в животе у гериатрических 
пациентов могут иметь место затруднения 
в связи с нетипичными характеристиками 
при физическом осмотре, ограничениями 
в анамнезе, ненадежными показателями 
жизненно важных функций и лабораторны-
ми показателями [10]. Способность врачей 
определять причину болей в животе умень-
шается пропорционально с ростом возрас-
та пациента. Острый холецистит является 
очень показательным примером этого сце-
нария, так как он является одной из наибо-
лее распространенных причин острой боли 
в животе у пожилых людей [11].

В нашем исследовании гендерная раз-
ница между молодыми и пожилыми группа-
ми пациентов была значимой в диагностике 
острого холецистита. Соотношение жен-
щин и мужчин составляет 2,25 в молодой 
группе и 0,71 в пожилой группе (р = 0,016). 
Уровень диагностики острого холецистита 
у молодых женщин с болью в RUQ выше, 
чем у молодых мужчин, но эта разница 
уменьшается с возрастом. Эта возрастная 
разница между женщинами и мужчинами 
была подтверждена во многих исследова-
ниях [12]. Исследование GREPCO пока-
зало, что соотношение мужчин и женщин 
составляет 2,9 в возрасте от 30 до 39 лет, 
но соотношение уменьшается до 1,6 в воз-
расте от 40 до 49 лет и до 1,2 в возрасте от 
50 до 59 лет [2]. Пациенты мужского пола 
с острым холециститом, как правило, были 
старше. После пятидесяти лет темпы об-
разования новых желчных камней у муж-
чин и женщин становятся практически 
равными. Эстроген увеличивает секрецию 
желчного холестерина, вызывая пересы-
щение холестерина в желчи. Следователь-
но, на камнеобразование в желчных путях 
влияют некоторые факторы риска, такие 
как женский пол, беременность, терапия 
эстрогенами и оральные контрацептивы. 
Вероятно, из-за этих факторов у женщин 
в молодом возрасте явно более высокий 
уровень заболеваемости острым холецисти-
том, чем у мужчин, но эта разница исчезает 
с увеличением возраста. Следует также от-
метить, что все больше женщин с желчно-
каменной болезнью подвергаются холеци-
стэктомии в молодом возрасте по поводу 
острого холецистита. А некоторых исследо-
ваниях даже утверждается, что острый хо-
лецистит у женщин отличается от такового 
у мужчин [13].

В нашем исследовании не было зна-
чительных различий в температуре тела 
между молодыми и пожилыми пациента-

ми. При изучении исследования R. Spangler 
и соавт. [7], оценивающих молодых и по-
жилых пациентов с сепсисом, температура 
тела ≥ 38 °C была несколько более распро-
страненной в молодой группе по сравнению 
с пожилой группой (63 % против 60 % со-
ответственно); температура тела < 37,2 °С 
была обнаружена у 23 % пациентов по-
жилого возраста. Авторы констатировали, 
что между двумя группами не было суще-
ственной разницы в этом отношении. По 
сравнению с более молодыми, у пожилых 
пациентов с бактериемией было меньше 
характерных признаков или симптомов. 
В большинстве случаев у них не было лихо-
радки, часто они могли иметь гипотермию. 
Поэтому было бы целесообразно лечить 
любого пожилого человека с возможным 
холециститом как имеющего значитель-
ную инфекцию [12]. Это может быть также 
причиной того, что в наших результатах не 
было значимой разницы между температу-
рой тела у молодых и пожилых пациентов.

В лабораторных показателях пациен-
тов с диагностированным острым холеци-
ститом была выявлена тенденция наличия 
высокого лейкоцитоза в бόльшей степени 
у пожилых пациентов в сравнении с моло-
дыми. Эти данные могут быть результатом 
задержки госпитализации пожилых людей 
из-за многих сопутствующих медицин-
ских, психологических и социальных про-
блем. М. Хоконов [14] сообщил о лейкоци-
тозе у пациентов с острым холециститом, 
но у них не было значительного различия 
между молодыми и пожилыми группа-
ми, вместе с тем M. Yokoe и др. сообщили 
о лейкоцитозе у пожилых пациентов с диа-
гнозом острый холецистит в среднем до 
15,6×109/л, что более соответствует нашим 
данным [12].

У лиц пожилого возраста общее коли-
чество лейкоцитов немного уменьшается 
с возрастом, но в ответ на острую инфек-
цию, сепсис, травму или воспаление коли-
чество лейкоцитов может резко возрасти. 
При наличии лейкоцитоза выше 14×109/л 
необходимо уделять больше внимания же-
лудочно-кишечным, мочевым и кожным ин-
фекциям у пожилых пациентов с сепсисом. 
Некоторые исследования предполагают, 
что прогностическая способность подсчета 
лейкоцитов применима к пожилым людям, 
но есть необходимость в дальнейших иссле-
дованиях по этой теме [2].

Мы обнаружили, что одиночные кам-
ни желчного пузыря вызывают значитель-
но более высокий уровень лейкоцитов, 
чем множественные камни или сладж 
у пожилых пациентов с острым холеци-
ститом (р = 0,009). В предыдущих иссле-
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дованиях упоминалось, что камни в желч-
ном пузыре у большинства пациентов 
содержат живые бактерии, потенциально 
способные вызывать инфекционные ос-
ложнения. Было обнаружено, что одиноч-
ные камни в желчном пузыре развиваются 
после предшествующей фазы в течение 
более чем двух лет, в то время как много-
численные камни в желчном пузыре об-
разуются без предшествующей фазы. Это 
может быть причиной того, что развитие 
мукоцеле, эмпиемы и перфорации было 
значительно чаще у пациентов с одиноч-
ными камнями желчного пузыря. Таким 
образом, пациент с одиночным камнем 
может нуждаться в большем внимании 
и хирургическом приоритете [2–4].

Индикация острого холецистита у по-
жилых пациентов может очень отличать-
ся от индикации болезни у более молодых 
пациентов. Классическая клиническая 
картина не всегда встречается у пожилых 
пациентов. Неполная или неоднозначная 
история болезни нередко усложняет оцен-
ку существующих симптомов. Это обычно 
происходит из-за когнитивных, функцио-
нальных и сенсорных нарушений, наблю-
даемых у старых пациентов. Диагности-
ка острого холецистита у гериатрических 
пациентов, страдающих от боли в правом 
верхнем квадранте живота, может быть не 
простой, поскольку у лиц пожилого возрас-
та могут иметь место сопутствующие за-
болевания с измененными метаболически-
ми и эндокринными реакциями [6]. С этой 
точки зрения было показано, что трансабдо-
минальная ультрасонография очень точна 
в диагностике острого холецистита [8].

Заключение
У пожилых пациентов с болью в животе 

в правом верхнем квадранте чаще диагно-
стируется острый холецистит, тем не менее 
трудности определения причин болей в жи-
воте возрастают пропорционально с увели-
чением возраста пациента.

Частота образования камней в желчном 
пузыре у женщин в два-три раза выше, чем 
у мужчин, а риск развития желчнокамен-
ной болезни у женщин в основном выше 
в детородном возрасте. Соотношение жен-
щин и мужчин у пациентов, у которых был 
диагностирован острый холецистит, изме-
няется в течение возрастных этапов жиз-
ни с 2,25:1 в возрасте 44,78 ± 7,27 лет до 
1:0,71 в возрасте 77,35 ± 8,41 лет.

В лабораторных показателях пациентов 
с диагностированным острым холецисти-
том была выявлена тенденция наличия вы-
сокого лейкоцитоза в бόльшей степени у по-
жилых пациентов в сравнении с молодыми.
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОбЕННОСТИ ЭЛАСТИЧЕСКИХ СВОЙСТВ 
СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ У ЛИЦ С АРТЕРИАЛЬНОЙ гИПЕРТОНИЕЙ, 

РАНЕЕ ПРОЖИВАВШИХ В УСЛОВИЯХ ЗАПОЛЯРЬЯ
1,2Яскевич Р.А.

1Научно-исследовательский институт медицинских проблем Севера – обособленное  
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Красноярск, е-mail: rusene@mail.ru

С целью изучения возрастных особенностей эластических свойств сосудистой стенки у лиц с арте-
риальной гипертонией, ранее проживавших в условиях Заполярья, обследовано 267 пациентов. Изучение 
эластических свойств сосудистой стенки осуществляли на основании данных регистрации скорости рас-
пространения пульсовой волны СРПВ с использованием сфигмографической приставки. В ходе проведе-
ния исследования определяли СРПВ по сосудам эластического и мышечного типа. Наряду с абсолютными 
показателями СРПВ и абсолютными значениями модулей упругости сосудов эластического и мышечного 
типа определяли «активный фактор» мышечного тонуса сосудистой стенки (топический коэффициент) как 
соотношение СРПВ в артериях мышечного и эластического типов, а также соотношение модулей упругости 
сосудов мышечного и эластического типов. Установлено, что среди бывших жителей Заполярья выявлена 
прямо пропорциональная зависимость увеличения значений СРПВ с возрастом обследованных, как по сосу-
дам эластического, так и мышечного типов и модулей упругости Ем и Еэ, а также обратно пропорциональная 
зависимость с возрастом, показателя СРПВм/СРПВэ, отражающего характер мышечного тонуса сосудистой 
стенки. Значения всех изучаемых параметров, характеризующих упругоэластические свойства сосудистой 
стенки, были выше среди жителей Заполярья, в сравнении с постоянно проживающими в г. Красноярске, как 
пожилого, так и среднего возраста.

Ключевые слова: Заполярье, старшие возрастные группы, артериальная гипертония, скорость 
распространения пульсовой волны

AGE-SPECIFIC FEATURES OF ELASTIC PROPERTIES OF VASCULAR  
WALL IN PERSONS WITH ARTERIAL HYPERTENSION  

PREVIOUSLY LIVING IN ARCTIC CONDITIONS
1,2Yaskevich R.A.

1Research Institute of medical problems of the North – a separate division of FITZ KSC SB RAS, 
Krasnoyarsk, е-mail: cardio@impn.ru;

2State budget institution of higher professional education «Krasnoyarsk State Medical University  
named after Professor V.F. Voino-Yasenetzkiy» Ministry of Health of the Russian Federation, 

Krasnoyarsk, е-mail: rusene@mail.ru
In order to study the age-related characteristics of the elastic properties of the vascular wall in persons with 

arterial hypertension who previously lived in the Arctic, 267 patients with hypertension examined. The study of 
the elastic properties of the vascular wall carried out the basis of data recording the velocity of propagation of the 
PWV pulse wave using a sphygmographic attachment. During the study, PWV was determined for vessels of elastic 
and muscular type. Along with the absolute indices of PWV and absolute values of elasticity moduli of elastic and 
muscular vessels, the «active factor» of muscle tone of the vascular wall (topical coefficient) was determined as 
the ratio of PWV in arteries of muscle and elastic types, as well as the ratio of elasticity moduli of muscular and 
elastic vessels. It found that among the former residents of the Arctic Circle there revealed a directly proportional 
relationship with the age of the surveyed, an increase in the values of PWV, both in the vessels of elastic and muscle 
types and elasticity moduli Em and Ee. Also an inversely proportional relationship with age was revealed for the 
PWVm / PWVe index, which reflects the nature of the muscle tone of the vascular wall. The values of all the studied 
parameters characterizing the elastic properties of the vascular wall were higher among the inhabitants of the Arctic, 
in comparison with those permanently residing in Krasnoyarsk, both elderly and middle-aged.

Keywords: Polar region, older age groups, arterial hypertension, pulse wave velocity

В настоящее время большинство людей 
доживают до пожилого возраста, поэтому 
неуклонно растет доля пожилого населе-
ния. Ожидается, что в период с 2015 по 
2050 г. доля населения мира старше 60 лет 
почти удвоится с 12 % до 22 % [1]. Демо-
графическая ситуация в Российской Феде-
рации также характеризуется постепенным 
увеличением абсолютной и относитель-

ной численности граждан старших воз-
растных групп при одновременном сокра-
щении доли населения трудоспособного 
возраста [2]. 

Артериальную гипертонию (АГ) мож-
но считать одной из актуальных проблем 
современности из-за её высокой популяци-
онной частоты, негативного влияния на здо-
ровье, работоспособность, продолжитель-
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ность жизни населения и высокого риска 
развития осложнений [3–5]. Немаловажное 
значение имеет изучение этих особенно-
стей АГ среди населения пожилого и стар-
ческого возраста, проживающего в суровых 
условиях Сибири и Заполярья [3; 6; 7]. В ус-
ловиях демографического кризиса изучение 
факторов, определяющих региональные 
особенности течения ССЗ, представляет-
ся первоочередной задачей для разработки 
диагностических, лечебных и профилак-
тических мероприятий [2; 5]. Одним из 
важнейших критериев оценки воздействия 
различных факторов на организм человека, 
включая климатоэкологические, является 
состояние сосудов, поскольку именно сосу-
ды – одна из первых структур системы кро-
вообращения, реагирующая на изменение 
среды [5–8]. Проведенные исследования 
показали, что поражение артерий крупно-
го и среднего калибра относится к важным 
факторам сердечно-сосудистого риска [6; 
9; 10]. Наиболее признанным показателем 
жесткости сосудистой стенки в настоя-
щее время является СРПВ – скорость рас-
пространения пульсовой волны [9–12]. По 
своей прогностической ценности данный 
параметр у больных с АГ сопоставим с ги-
пертрофией левого желудочка (ГЛЖ) и тол-
щиной комплекса интима-медиа сонных 
артерий [10]. Уменьшение эластичности 
артерий, их ригидность приводят к более 
быстрому распространенно пульсовой вол-
ны [6; 9; 10; 13]. 

Возраст – главный фактор, определяю-
щий жесткость крупных эластических ар-
терий [9]. По данным ранее проведенных 
исследований установлено, что СРПВ уве-
личивается с каждым десятилетием жизни, 
начиная с 40-летнего возраста [9; 10]. Этим 
объясняется ускорение пульсовой волны, 
главным образом по сосудам эластического 
типа, у лиц старших возрастных групп. Уве-
личение СРПВ по артериям эластического 
типа (СРПВэ) у лиц с АГ по мере прогрес-
сирования заболевания объясняется, как 
правило, развитием в стенке артерий атеро-
склеротических изменений [6; 13]. Физио-
логическое понижение ригидности аорты 
с возрастом в некоторой мере компенси-
руется артериями мышечного типа, тони-
ческое напряжение которых относительно 
снижается. Влияние тонического напряже-
ния гладких мышечных волокон артерий 
на скорость распространения пульсовой 
волны доказано многими авторами [5; 14]. 
Имеющиеся данные о прогностическом 
значении СРПВ, а также наличие относи-
тельно простых методик её неинвазивного 
определения обуславливают необходимость 
применения данного метода для персони-

фицированной оценки сердечно-сосудисто-
го риска у лиц с АГ старших возрастных 
групп, проживавших ранее в условиях За-
полярья [15], а использование персонифи-
цированного подхода к профилактике и ре-
абилитации возраст-ассоциированных 
заболеваний позволит продлить период 
их жизненной активности без регулярного 
пребывания в медицинских учреждениях.

Цель исследования: изучить особенно-
сти упругоэластических свойств стенки со-
судов у пациентов с АГ, ранее проживавших 
в Заполярье.

Материалы и методы исследования
Обследовано 267 пациентов пришлого 

населения (европеоидов) обоего пола с АГ 
II – III стадии (ESH/ESC, 2018) [4], при-
бывших из Заполярья (г. Норильск, широта: 
69 °21.21′ с.ш.) на постоянное место житель-
ства в Центральную Сибирь (г. Красноярск, 
широта: 56 °1.1034′ с.ш.), средний возраст – 
64,0 [59,0;73,0] года. В группу сравнения 
вошли 267 пациентов с АГ, постоянно про-
живающие в г. Красноярске, аналогичного 
возрастного диапазона (65,0 [59,0;74,0] лет) 
(U = 34310,5; Z = -0,7; p = 0,454). Разделе-
ние обследуемых пациентов на возрастные 
группы в соответствии с целью исследова-
ния осуществляли с учетом подхода, при-
мененного в рекомендациях Европейско-
го общества кардиологов по диагностике 
и лечению АГ (ESH/ESC, 2018) [4]. Были 
сформированы группы пациентов среднего 
(18–64 года) и пожилого (65–79 лет) воз-
раста. Всеми пациентами было дано пись-
менное информированное согласие. Ис-
следование проводилось в соответствии 
с этическими принципами Хельсинкской 
декларации и было одобрено локальным 
этическим комитетом. Клинико-возрастная 
характеристика обследуемых представле-
на в табл. 1.

Исследование упругоэластических 
свойств стенки сосудов осуществляли на 
основании данных регистрации СРПВ с ис-
пользованием сфигмографической при-
ставки. В ходе проведения исследования 
определяли СРПВэ и СРПВм типа. Наряду 
с абсолютными показателями СРПВ и аб-
солютными значениями модулей упруго-
сти артерий эластического Еэ и мышечного 
Ем типов определяли «активный фактор» 
мышечного тонуса сосудистой стенки (то-
пический коэффициент) как соотношение 
СРПВм/СРПВэ, а также соотношение моду-
лей упругости сосудов Ем/Еэ. 

Статистическая обработка результа-
тов проведенного исследования осущест-
влялась с использованием программы 
Statistica v. 6.0. Наряду с описательной 
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статистикой использовались непараметри-
ческие критерии значимости (критерии 
χ2 Пирсона и Манна-Уитни). Для представ-
ления полученных данных использовались 
медианы Ме и межквартильные диапазо-
ны [С25; С75]. Различие между изучаемыми 
параметрами признавали статистически 
значимым при р ≤ 0,05.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Для изучения упругоэластических 
свойств стенки сосудов у лиц, ранее прожи-
вавших в Заполярье, использовались значе-
ния модулей упругости сосудов (Ем и Еэ), 
а также СРПВ. Согласно данным проведен-
ных ранее исследований, эти показатели 
имеют хорошо выраженную корреляцион-
ную зависимость [5; 7]. Установлено, что 
среди бывших жителей Заполярья в целом 
отмечалась прямо пропорциональная за-
висимость увеличения медиан значений 
СРПВ с возрастом обследованных как по 

сосудам эластического (от 8,8 до 9,5 м/с), 
так и мышечного (от 8,8 до 9,3 м/с) типов, 
а также модулей упругости Ем (от 7,0 до 
8,1 тыс. дин/см2) и Еэ (от 10,5 до 11,7 тыс. 
дин/см2) соответственно (табл. 2). А также 
обратно пропорциональная зависимость 
с возрастом – показателя СРПВм/СРПВэ (от 
1,1 до 1,0), отражающего характер мышеч-
ного тонуса стенки сосудов. При этом меди-
аны значений показателей, характеризую-
щих упругоэластические свойства сосудов 
эластического типа, имели статистически 
значимые различия между лицами среднего 
и пожилого возраста: СРПВэ (U = 3884,5, 
Z = -2,1, p = 0,036) и Еэ (U = 3876,5, 
Z = -2,1, p = 0,034) соответственно. В то 
же время среди жителей г. Красноярска 
похожая закономерность отмечена толь-
ко по медианам величин СРПВэ (от 8,5 до 
8,9 м/с), Еэ (от 9,7 до 10,7 тыс. дин/см2) 
и по параметрам СРПВм/СРПВэ (от 1,0 до 
0,9). По показателям СРПВм и Ем подоб-
ной закономерности выявлено не было.  

Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных бывших жителей Заполярья  

и жителей г. Красноярска с АГ

Показатель Мигранты (n = 267) Красноярск (n = 267) p1. 18–64 года 2. 65–80 лет 3. 18–64 года 4. 65–80 лет
Пол, n ( %)

Мужчины 52 (32,2) 34 (26,0) 49 (41,5) 37 (24,8)
p1-2 = 0,032; p1-3 = 0,593; 
p3-4 = 0,004; p2-4 = 0,830

Женщины 84 (61,8) 97 (74,0) 69 (58,5) 112 (75,2)
p1-2 = 0,032; p1-3 = 0,593; 
p3-4 = 0,004; p2-4 = 0,830

Возраст, лет 59,5 [54; 62] 73 [69; 76] 59 [54; 61] 73 [67; 76]
p1-3 = 0,559; p2-4 = 0,282;
p1-2 = 0,001; p3-4 = 0,001

Длительность 
АГ, лет 15 [9; 19,5] 15 [10; 26] 10 [5; 15] 15 [8; 21]

p1-3 = 0,001; p2-4 = 0,038;
p1-2 = 0,018; p3-4 = 0,001

Степень АГ, n ( %)

1 степень 12 (8,8) 2 (1,5) 4 (3,4) 1 (0,7)
p1-2 = 0,008; p1-3 = 0,076; 
p3-4 = 0,104; p2-4 = 0,488

2 степень 3 (31,6) 26 (19,8) 29 (24,6) 27 (18,1)
p1-2 = 0,028; p1-3 = 0,214; 
p3-4 = 0,198; p2-4 = 0,713

3 степень 81 (59,6) 103 (78,6) 85 (72,0) 121 (81,2)
p1-2 = 0,001; p1-3 = 0,037; 
p3-4 = 0,076; p2-4 = 0,590

Стадия АГ, n ( %)

I стадия 11 (8,1) 3 (2,3) 10 (8,5) 1 (0,7)
p1-2 = 0,034; p1-3 = 0,911; 
p3-4 = 0,001; p2-4 = 0,255

II стадия 48 (35,3) 26 (19,8) 31 (26,3) 35 (23,5)
p1-2 = 0,005; p1-3 = 0,121; 
p3-4 = 0,601; p2-4 = 0,461

III стадия 77 (56,6) 102 (77,9) 77 (65,3) 113 (75,8)
p1-2 = 0,001; p1-3 = 0,160; 
p3-4 = 0,058; p2-4 = 0,689
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В отличие от бывших жителей Заполярья, 
у проживающих в г. Красноярске выявлена 
обратно пропорциональная зависимость 
изменений соотношения модулей упруго-
сти – Ем/Еэ с возрастом (от 0,7 до 0,5). Сле-
дует отметить, что значения соотношений 
СРПВм/СРПВэ и Ем/Еэ имели статисти-
чески значимые различия между лицами 
среднего и пожилого возраста: (U = 1065, 
Z = -2,7, p = 0,006) – для СРПВм/СРПВэ 
и (U = 1064,5, Z = -2,8, p = 0,006) – для Ем/
Еэ соответственно.

Рядом авторов уменьшение значений 
соотношения СРПВм/СРПВэ ниже 1,0 рас-
сматривается как один из признаков ате-
росклеротического изменения аорты [5; 
7; 14]. Известно, что с возрастом отноше-
ние СРПВм/СРПВэ имеет тенденцию из-
меняться в том же направлении, как и при 
АГ, хотя и не достигает таких степеней. 
Возраст – главный фактор, определяю-
щий жесткость крупных эластических ар-
терий [9; 10]. И хотя старение не являет-
ся заболеванием, оно в большей степени 
коррелирует с ригидностью артерий, чем 
любой другой фактор [10]. Повышение ри-
гидности эластических артерий с возрас-
том является следствием того, что здесь 
по преимуществу развиваются процес-
сы, связанные с уплотнением сосудистой 
стенки [6]. Ранее было показано, что по-
нижение тонического напряжения мышеч-
ных элементов способствует уменьшению 
упругого сопротивления сосудистой стен-
ки [5; 7]. Поэтому снижение коэффици-
ента СРПВм/СРПВэ до единицы и ниже 
с возрастом или при повышении давления 
крови обусловлено активным понижением 

тонического напряжения мышечного слоя 
артерий [5]. Можно думать, что и физио-
логически мышечные артерии, кроме важ-
ной роли, которую они играют в процес-
сах передвижения и распределения крови 
в организме, приспособлены к тому, чтобы 
по мере старения организма активно воз-
мещать понижение растяжимости таких 
тканей, как соединительная и эластиче-
ская, составляющих главную массу стенки 
более крупных артериальных стволов [9].

При сравнительном анализе изучаемых 
показателей, характеризующих упругопла-
стические свойства сосудов между лицами 
с АГ, ранее проживающими в Заполярье, 
и жителями г. Красноярска, установлено, 
что все изучаемые величины были выше 
среди жителей Заполярья, в сравнении 
с постоянно проживающими в г. Краснояр-
ске, как пожилого, так и среднего возраста 
(табл. 2). При этом по значениям СРПВэ 
(U = 1744,5, Z = 3,0, p = 0,003), СРПВм/
СРПВэ (U = 1912,0, Z = 2,3, p = 0,019), Ем 
и (U = 1745,0, Z = 3,0, p = 0,003) и Ем/Еэ 
и (U = 1925,5, Z = 2,3, p = 0,022) различия 
имели статистическую значимость.

При сопоставлении изменений СРПВ 
в сосудах мышечного и эластического ти-
пов ранее было установлено, что с воз-
растом СРПВэ увеличивается несколько 
в большей степени, чем СРПВм [5]. По на-
шим данным, действительно, отношение 
СРПВм/СРПВэ с возрастом уменьшалось, 
но не было меньше единицы. Отношение 
же модулей упругости Ем/Еэ в пожилом 
возрасте было значительно ниже едини-
цы. Последнее свидетельствует о том, что 
возрастное уплотнение сосудистых стенок 

Таблица 2
Возрастные особенности эластичности сосудистой стенки  

у бывших жителей Заполярья и жителей Красноярска 

Показатель
Мигранты (n = 267) Красноярск (n = 267)

p
1. 18–64 года 2. 65–80 лет 3. 18–64 года 4. 65–80 лет

СРПВм, м/с 8,8 [7,8; 10,2] 9,5 [8,1; 11,1] 8,3 [7,1; 9,9] 8,3 [7,0; 9,7] p1-3 = 0,114; p2-4 = 0,003; 
p1-2 = 0,141; p3-4 = 0,630

СРПВэ, м/с 8,8 [7,6; 10,1] 9,3 [7,7; 11,4] 8,5 [6,7; 10,4] 8,9 [8,3; 11,0] p1-3 = 0,296; p2-4 = 0,538; 
p1-2 = 0,036; p3-4 = 0,109

СРПВм/СРПВэ 1,1 [0,9; 1,2] 1,0 [0,8; 1,2] 1,0 [0,9; 1,2] 0,9 [0,8; 1,1] p1-3 = 0,635; p2-4 = 0,019; 
p1-2 = 0,751; p3-4 = 0,006

Ем, тыс. дин/см2 7,0 [5,4; 9,2] 8,1 [5,8; 11,1] 6,1 [4,5; 8,8] 6,1 [4,3; 8,5] p1-3 = 0,123; p2-4 = 0,003; 
p1-2 = 0,137; p3-4 = 0,611

Еэ, тыс. дин/см2 10,5 [7,7; 13,7] 11,7 [8,1; 17,4] 9,7 [6,1; 14,4] 10,7 [9,4; 16,4] p1-3 = 0,299; p2-4 = 0,534; 
p1-2 = 0,034; p3-4 = 0,109

Ем/Еэ 0,7 [0,5; 0,9] 0,7 [0,5; 0,9] 0,7 [0,5; 1,0] 0,5 [0,4; 0,8] p1-3 = 0,912; p2-4 = 0,022; 
p1-2 = 0,546; p3-4 = 0,006
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сказывается в большей степени на сосу-
дах эластического типа. Такое направление 
возрастных изменений, возможно, зависит 
от того, что понижение растяжимости эла-
стической и соединительнотканной основ 
стенки сосудов мышечного типа в какой-то 
мере может компенсироваться изменени-
ем функционального состояния её мышеч-
ных элементов.

Сравнительный анализ частоты изме-
ненных параметров эластичности сосуди-
стой стенки среди обследованных групп 
показал (табл. 3), что величины изучаемых 
частот по показателям СРПВм (от 45,8 % до 
38,3 %), СРПВэ (от 60,4 % до 8,9 %), Ем (от 
62,5 % до 48,3 %), Еэ (от 87,5 % до 71,7 %) 
и СРПВм/СРПВэ (от 60,4 % до 51,7 %) сре-
ди бывших жителей Заполярья имели тен-
денцию к понижению с возрастом. В то же 
время среди жителей г. Красноярска подоб-
ная тенденция была характерна только для 
показателей СРПВм (от 53,1 % до 27,5 %), 
Ем (от 68,4 % до 47,1 %) и Еэ (от 94,9 % 
до 88,2 %), тогда как частота измененных 
параметров, таких как СРПВэ (от 45,9 % 
до 49,0 %) и СРПВм/СРПВэ (от 45,9 % до 
49,0 %), наоборот, имела тенденцию к по-
вышению с возрастом, а по некоторым па-
раметрам (СРПВм и Ем) различия имели 
статистическую значимость. При сравни-
тельном анализе изучаемых показателей 
между ранее проживающими в Заполярье 
и жителями г. Красноярска установлено, 
что за исключением Еэ среди бывших се-
верян пожилого возраста чаще встречают-
ся измененные параметры эластичности 

сосудистой стенки в сравнении с жителя-
ми Центральной Сибири. В связи с этим 
можно предположить, что изменение упру-
гоэластических свойств сосудистой стенки 
у бывших жителей Заполярья не всегда за-
висит только от возраста. 

Так, по данным проведенных ранее ис-
следований, изучавших особенности СРПВ 
у лиц, проживающих в условиях Крайне-
го Севера, установлено, что с ростом АД 
и длительностью проживания на Крайнем 
Севере более 10 лет линейно возрастают 
значения СРПВэ и СРПВм [5; 7], при этом 
выявленная закономерность отмечалась как 
при повышенном, так и при нормальном 
АД, что указывает на происходящую сосу-
дистую перестройку у лиц с нормальным 
АД и с АГ. Одной из причин повышения 
тонуса сосудов у жителей Крайнего Севе-
ра может быть длительное воздействие хо-
лодового фактора, о чем свидетельствует 
изменение показателей СРПВ у этих лиц. 
Вероятно, упругоэластические свойства со-
судистой стенки у проживающих на Севере 
снижаются не только с возрастом, но и при 
проживании в условиях Крайнего Севера 
свыше 10 лет. Установленная закономер-
ность была более взаимосвязана с повы-
шенными значениями АД. Выявлено, что 
состояние тонуса сосудистой стенки у боль-
ных АГ со сроками проживания в условиях 
Севера более 10 лет, в одной и той же воз-
растной группе неоднозначно. Доказатель-
ством этого служит тот факт, что подобная 
закономерность сохраняется и у лиц с нор-
мальными значениями АД [5]. 

Таблица 3
Возрастные особенности частоты встречаемости измененных параметров эластичности 

сосудистой стенки у бывших жителей Заполярья и жителей Красноярска

Показатель
Мигранты (n = 267) Красноярск (n = 267)

p
1. 18–64 года 2. 65–80 лет 3. 18–64 года 4. 65–80 лет

СРПВм, м/с 44 (45,8 %) 23 (38,3 %) 52 (53,1 %) 14 (27,5 %)
p1-3 = 0,314; p2-4 = 0,226; 
p1-2 = 0,357; p3-4 = 0,003

СРПВэ, м/с 58 (60,4 %) 31 (51,7 %) 45 (45,9 %) 25 (49,0 %)
p1-3 = 0,043; p2-4 = 0,781; 
p1-2 = 0,283; p3-4 = 0,719

СРПВм/СРПВэ 64 (60,4 %) 45 (51,7 %) 72 (45,9 %) 39 (49,0 %)
p1-3 = 0,301; p2-4 = 0,857; 
p1-2 = 0,270; p3-4 = 0,690

Ем, тыс. дин/см2 60 (62,5 %) 29 (48,3 %) 67 (68,4 %) 24 (47,1 %)
p1-3 = 0,390; p2-4 = 0,893; 
p1-2 = 0,082; p3-4 = 0,011

Еэ, тыс. дин/см2 84 (87,5 %) 43 (71,7 %) 93 (94,9 %) 45 (88,2 %)
p1-3 = 0,069; p2-4 = 0,032; 
p1-2 = 0,013; p3-4 = 0,140
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Выводы
Среди бывших жителей Заполярья выяв-

лена прямо пропорциональная зависимость 
увеличения значений СРПВ с возрастом об-
следованных как по сосудам эластического, 
так и мышечного типов и модулей упруго-
сти Ем и Еэ, а также обратно пропорцио-
нальная зависимость с возрастом показате-
ля СРПВм/СРПВэ, отражающего характер 
мышечного тонуса сосудистой стенки. Зна-
чения всех изучаемых параметров, характе-
ризующих упругоэластические свойства со-
судистой стенки, были выше среди бывших 
жителей Заполярья, в сравнении с постоян-
но проживающими в г. Красноярске, как по-
жилого, так и среднего возраста.
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Ультразвуковая диагностика – лидер по количеству проводимых исследований среди всех методов, име-

ющихся в арсенале практикующих врачей. В педиатрии ультразвуковая диагностика более востребована 
благодаря безопасности и безболезненности. Однако нормативы работы врача ультразвуковой диагностики 
не обновлялись почти 30 лет. С целью расчета современных нормативов и оптимизации работы врача ультра-
звуковой диагностики в педиатрии был проведен хронометраж ультразвуковых исследований в многопро-
фильной детской клинике. Был проведен хронометраж 900 исследований в 6 кабинетах ультразвуковой диа-
гностики. По каждому виду исследований было изучено 90 единиц. В хронометраже участвовало 6 врачей, 
имеющих стаж по специальности «Ультразвуковая диагностика» более 5 лет. В результате было получено 
среднее время разных видов ультразвуковых исследований, в том числе проводимых по неотложным по-
казаниям и в реанимационном отделении, а также вычислено среднее время ультразвукового исследования 
в педиатрии. Кроме того, было выявлено, что более 50 % обследованных пациентов имели патологические 
изменения по результатам УЗИ. Полученные данные позволяют рассчитать нормативы нагрузки для врача 
ультразвуковой диагностики и разработать мероприятия по оптимизации его работы с учетом особенностей 
ультразвуковой диагностики в педиатрии.

Ключевые слова: хронометраж, врач ультразвуковой диагностики, педиатрия, нормативы нагрузки

RESULTS OF TIMEKEEPING OF ULTRASOUND ExAMINATIONS  
IN A CHILDREN’S MULTIDISCIPLINARY CLINIC  

(ON THE ExAMPLE CHILDREN’S REPUBLICAN CLINICAL HOSPITAL)
Yunusova E.R., Khuzikhanov F.V., Shulaev A.V.

Kazan State Medical University of the Ministry of health of the Russian Federation,  
Kazan, e-mail: yunusova-er@mail.ru

Ultrasound diagnostics is the leader in the number of studies performed among all the methods available 
in the Arsenal of practicing doctors. In Pediatrics, ultrasound diagnostics are more in demand due to safety and 
painlessness. However, the standards for the work of an ultrasound diagnostics doctor have not been updated for 
almost 30 years. In order to calculate modern standards and optimize the work of the ultrasound diagnostics doctor 
in Pediatrics, the timing of ultrasound examinations in a multidisciplinary children’s clinic was carried out. Was 
held a duration of 900 research in 6 the offices of ultrasonic diagnostics. 90 units were studied for each type of 
research. 6 doctors with more than 5 years of experience in ultrasound diagnostics participated in the timekeeping. 
As a result, the average time of various types of ultrasound examinations, including those performed for emergency 
indications and in the intensive care unit, was obtained, and the average time of ultrasound examination in Pediatrics 
was calculated. In addition, it was found that more than 50 % of the examined patients had pathological changes 
according to the results of ultrasound, the Data obtained allow us to calculate the load standards for the ultrasound 
diagnostics doctor and develop measures to optimize his work, taking into account the features of ultrasound 
diagnostics in Pediatrics.

Keywords: timekeeping, ultrasound diagnostics doctor, Pediatrics, load standards

Современные условия оказания лечеб-
но-диагностической помощи требуют со-
вершенствования нормативных докумен-
тов, которые регулируют время и нагрузки 
специалистов [1]. Рационализация рабочего 
времени медицинских работников является 
необходимым мероприятием для повыше-
ния качества медицинских услуг. Имеющи-
еся базовые нормативы времени для осу-
ществления медицинских манипуляций не 
всегда соответствуют потребностям совре-
менного здравоохранения. В этой ситуации 
наиболее эффективным методом изучения 
распределения рабочего времени и нагруз-
ки персонала является хронометражное 
исследование [2].

Ультразвуковая диагностика – безус-
ловный лидер по количеству проводимых 
исследований среди всех методов, имею-
щихся в арсенале практикующих врачей. 
В Республике Татарстан в год проводится 
около 6 млн ультразвуковых исследований, 
больше чем всех других (КТ, МРТ и др.), 
вместе взятых [3]. В педиатрии же ультра-
звуковая диагностика еще более востребо-
вана, так как безопасность и безболезнен-
ность исследования у детей выходит на 
первый план. Однако нормативы работы 
врача ультразвуковой диагностики не об-
новлялись почти 30 лет (Приказ МЗ РСФСР 
№ 132 от 02.08.1991 года) [4]. Данные нор-
мативы были разработаны в условных еди-
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ницах на заре ультразвуковой диагностики 
в нашей стране, когда ультразвуковые ис-
следования не пользовались такой популяр-
ностью, а ультразвуковые сканеры не позво-
ляли проводить исследования качественно 
и быстро. Современные кабинеты УЗИ (уль-
тразвуковых исследований) в большинстве 
случаев оснащены современными сканера-
ми, персональным компьютером, повысил-
ся профессиональный уровень врачей уль-
тразвуковой диагностики. Все эти факторы 
позволяют предположить, что необходимо 
пересмотреть нормативы времени ультра-
звуковых исследований [5, c. 289].

В то же время, по результатам анкети-
рования, проведенного среди врачей УЗД 
в медицинских организациях педиатриче-
ского профиля, более 80 % опрошенных не 
удовлетворены количеством исследований 
на 1 врача за рабочий день, считая нагрузку 
слишком высокой. 

В последние годы многие авторы прово-
дили хронометраж работы различных вра-
чебных специальностей, в том числе пара-
клинических [6]. В литературе встречаются 
публикации, посвященные подобным иссле-
дованиям в области ультразвуковой диагно-
стики. Так, В.И. Стародубов и соавторы про-
вели хронометражное исследование рабочего 
времени врачей ультразвуковой диагностики, 
однако не определили время исследований, 
проводимых в педиатрической службе (ней-
росонография, УЗИ пилорического отдела 
желудка), а также не провели хронометраж 
исследований, проводимых в стационаре по 
неотложным показаниям. По результатам это-
го хронометражного исследования было реко-
мендовано увеличить время ультразвуковых 
исследований, а это не соответствует потреб-
ностям современного здравоохранения [5].

Цель исследования: проведение хро-
нометража ультразвуковых исследований, 
проводимых в педиатрии для расчета со-
временных нормативов работы врача уль-
тразвуковой диагностики и оптимизации 
деятельности отделений и кабинетов уль-
тразвуковой диагностики в педиатриче-
ской службе.

Материалы и методы исследования
Для проведения хронометражного ис-

следования был использован аналитический 
метод. Аналитический, или поэлементный, 
метод основан на дифференциации трудо-
вого процесса на отдельные составляющие, 
определении на них нормативных затрат 
времени и формировании норм труда с уче-
том рациональной организации процесса 
труда в целом, объема и качества выпол-
няемых работ. За единицу измерения было 
принято ультразвуковое исследование ор-

гана (или системы органов), а не условная 
единица, как это было принято ранее [7].

В статье описан хронометраж, прове-
денный в Детской республиканской кли-
нической больнице. Это учреждение было 
выбрано как пример многопрофильной 
больницы педиатрического профиля, в ко-
торой наблюдается значительное число 
детей с острой и хронической патологией, 
а также проводятся исследования по неот-
ложным показаниям, в том числе в реани-
мационном отделении. 

Был проведен хронометраж 900 иссле-
дований в 6 кабинетах ультразвуковой диа-
гностики. По каждому виду исследований 
было изучено 90 единиц. В хронометраже 
участвовало 6 врачей, имеющих стаж по 
специальности «Ультразвуковая диагности-
ка» более 5 лет. 

Проводилось измерение времени в ми-
нутах каждого исследования по следую-
щим позициям:

1. Подготовка к исследованию: озна-
комление с медицинской документацией, 
выяснение и регистрация данных паци-
ента в журнале приема пациентов, укла-
дывание пациента на кушетку, подготовка 
ультразвукового аппарата (обработка дат-
чика, нанесение геля, выбор соответствую-
щей программы).

2. Непосредственное проведение уль-
тразвукового исследования.

3. Оформление протокола и заключе-
ния, выдача результата пациенту или леча-
щему врачу.

4. Общее время исследования.
5. Наличие патологических изменений 

в исследуемом органе.
Отдельно проводился хронометраж ис-

следований в реанимационном отделении 
по тем же параметрам.

Для статистической обработки данных 
были проведены вычисления средних вели-
чин, относительных величин, оценка стати-
стически значимого различия показателей.

Результаты исследования  
и их обсуждение

По итогам исследования хронометража 
была составлена таблица среднего времени 
различных видов ультразвуковых исследо-
ваний, а также вычислено среднее время 
ультразвукового исследования.

Как видно из таблицы, наиболее про-
должительным является исследование со-
судов, оно занимает в среднем 16,8 минуты, 
а наименее продолжительными являются 
обзорные исследования различных органов, 
исследования на наличие свободной жид-
кости и т.д., которые составляют в среднем 
9,2 минуты.
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Также из таблицы видно, что непо-
средственно ультразвуковое исследова-
ние составляет 64 % от всего времени, на 
подготовку и оформление протокола при-

ходится по 18 % от времени исследова-
ния соответственно.

Как видно из рис. 1, время исследования 
с наличием патологических изменений уве-

Результаты хронометражного исследования

Исследование Подго-
товка

УЗИ Оформ-
ление 

Общее время Время  
с пат. изме-

нениями 

Время  
без пат.  

изменений
ГЛС 2,15 7,6 1,9 11,65 13,8 10,8
МВС 3,8 8,2 2,3 11,6* 16,5** 16 11,2

14,3
НСГ 2 7,6 2 11,6 13 10,5
ОМТ 2,1 8,1 2,1 12,3 13,3 10,6
ЩЖ 1,92 7,34 2,25 11,5 13,4 10,1
Мягкие ткани и лимфоузлы 1,8 7,3 2,6 11,7 12,6 10
Мошонка 2,6 7 2,1 11,7 12,6 10,9
Обзорные исследования 1,8 5,4 2 9,2 10,7 8,7
ЭХО-КС 2,5 10 2 14,5 15,5 12,5
Сосуды 2,2 12,3 2,3 16,8 17 14,5
Среднее время 2,3 8 2,2 12,5 13,7 10,8

П р и м е ч а н и я :
● ГЛС – гепато-лиенальная система;
● МВС – мочевыделительная система;
● *с осмотром без последующей микции;
● ** с осмотром до и после микции;
● НСГ – нейросонография;
● ОМТ – органы малого таза;
● ЩЖ – щитовидная железа;
● Мягкие ткани и лимфатические узлы – исследование одной анатомической зоны;
● Обзорные исследования: на наличие свободной жидкости в брюшной полости, плевральных 

полостях, полости сустава, на наличие патологических образований в брюшной полости, УЗИ при 
закрытой травме живота, УЗИ пилорического отдела желудка и т.д.;

● ЭХО-КС – эхокардиоскопия;
● Сосуды – исследование артерий конечностей, исследование вен конечностей (1 исследова-

ние – 1 конечность), сосудов шеи, транскраниальное исследование сосудов головного мозга, иссле-
дование сосудистых образований, сосудов почек, тестикулярного бассейна.

Рис. 1. Время исследования в зависимости от вида
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личивается на 15–34 % (в зависимости от 
вида исследования). 

Среднее время таких исследований, 
как УЗИ гепато-лиенальной системы, ор-
ганов малого таза, щитовидной железы, 
мочевыделительной системы (без осмотра 
после микции), мягких тканей, мошонки, 
нейросонография, отличается менее чем на 
1 минуту, что является статически незначи-
мой разницей (р < 0,0005). Это позволяет 
рассчитать среднее время проведения всех 
этих исследований. 

Рис. 2 демонстрирует как часто реги-
стрируются патологические изменения 
в исследуемом органе при проведении УЗИ. 
Таким образом, в более половины прове-
денных ультразвуковых исследований при-
сутствовали патологические изменения.

На рис. 3 показана разница во времени 
различных ультразвуковых исследований 
по нормативам 1991 года и по результатам 
проведенного хронометража. Так, реаль-
ное время УЗИ мягких тканей занимает на 
8,2 минуты меньше норматива (р > 0,0005), 

а ЭХО-КС – на 65,5 минуты меньше 
(р > 0,0005).

Также был проведен хронометраж 
90 различных ультразвуковых исследова-
ний в трех реанимационных отделениях. 
Хотелось бы отметить, что исследования 
в реанимации, по результатам хронометра-
жа, занимают в среднем на 36 % (р > 0,0005) 
больше по времени, чем исследования в ка-
бинете УЗИ, за счет увеличения време-
ни подготовки к исследованию (6 минут) 
и оформления протокола (3,7 минуты). Вре-
мя непосредственно ультразвукового иссле-
дования в реанимационном отделении со-
ставляет в среднем 7,4 минуты.

Выводы
1. Рекомендуемое среднее время ультра-

звукового исследования в крупной детской 
многопрофильной клинике, по результатам 
проведенного хронометража, составляет 
12,5 минуты. В то же время следует учиты-
вать, что на УЗИ в реанимации требуется 
дополнительное время. 

Рис. 2. Распределение исследований в зависимости от наличия  
или отсутствия патологических изменений

Рис. 3. Среднее время ультразвуковых исследований по нормативу  
и по результатам хронометража
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2. По результатам проведенного хроно-
метражного исследования, более половины 
обследованных пациентов имели патоло-
гические изменения по результатам УЗИ. 
Этот факт позволяет увеличивать время ис-
следования в многопрофильных медицин-
ских организациях согласно приведенным 
в статье данным.

3. Составленная по результатам хро-
нометража таблица позволяет выбирать 
более оптимальное время ультразвукового 
исследования соответственно специфике, 
профилю клиники и направлению работы 
врача УЗИ.

Все вышеперечисленное позволяет 
рассчитать нормативы нагрузки врача уль-
тразвуковой диагностики и разработать 
мероприятия по оптимизации его работы 
с учетом особенностей ультразвуковой диа-
гностики в педиатрии.
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Полимеризационные лампы являются неотъемлемой частью инструментария в работе врача-стомато-
лога. Они выполняют одну из главных функций восстановительной стоматологии – отверждение полиме-
ризационных материалов. Достаточное отверждение зависит от многих факторов. Однако наиболее важ-
ными из них являются высокая интенсивность света, длительность экспозиции и спектральное излучение 
для активации фотоинициаторов смолы. Другими словами, полимеризационные лампы подбираются в за-
висимости от конкретного типа отверждаемого материала. При грамотном подборе и качественной работе 
врача реставрация считается правильной, после чего зуб способен выполнять свою основную функцию. 
Существует 4 вида полимеризационных ламп, каждая из которых имеет свои особые характеристики. К ним 
относят галогенные, светодиодные, дуговые плазменные, лазерные лампы. Обычно длина волны в лампах 
варьируется в пределах 400–500 нм и для каждого типа является индивидуальной. Чаще всего используются 
галогенные и светодиодные лампы, так как они имеют ряд преимуществ в сравнении с другими видами по-
лимеризационных ламп. Несмотря на некоторые недостатки, полимеризационные лампы являются одними 
из наиболее часто используемых устройств в стоматологической практике. Поэтому крайне важно правиль-
но подобрать и сделать приоритетным использование высококачественного устройства. Их использование 
в сочетании с соответствующей технологией светоотверждения является ключом к обеспечению долгосроч-
ных успешных результатов и благополучия пациентов.
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Polymerization lamps are an integral part of the tools in the work of a dentist. They perform one of the main 

functions of restorative dentistry-curing of polymerization materials. Sufficient curing depends on many factors. 
However, the most important of these are the high light intensity, exposure duration, and spectral radiation for 
activating resin photoinitiators. In other words, polymerization lamps are selected depending on the specific type 
of material to be cured. With proper selection and high-quality work of the doctor, the restoration is considered 
correct, after which the tooth is able to perform its main function. There are 4 types of polymerization lamps, each 
of which has its own special characteristics. These include halogen, led, arc plasma, and laser lamps. Typically, 
the wavelength in lamps varies between 400-500 nm and is individual for each type. Halogen and led lamps are 
most often used, as they have a number of advantages in comparison with other types of polymerization lamps. 
Despite some disadvantages, polymerization lamps are one of the most commonly used devices in dental practice. 
Therefore, it is extremely important to choose and prioritize the use of a high-quality device. Their use, combined 
with appropriate light-curing technology, is key to ensuring long-term successful outcomes and patient well-being.

Keywords: polymerization lamps, wavelength, composite materials, hard tooth tissues

Современная стоматология основыва-
ется на использовании эргономичного обо-
рудования, качественного инструментария 
и пломбировочных материалов, обладаю-
щих хорошими физико-химическими, эсте-
тическими свойствами и высокой адгезией 
к твердым тканям зуба. В основе предло-
женных средств и способов их применения 
лежат сведения о составе, строении и функ-
циональных особенностях зуба, а также его 
физических и химических характеристиках. 
Фотополимеризация известна с 1500 лет 
до н.э., когда в Древнем Египте под воздей-
ствием видимого света отверждение мягких 
тканей использовали как один из этапов 
процесса мумифицирования. В 1820-х гг.  
природные смолы подвергали воздействию 
солнечного света для формирования ото-
бражений различных предметов. В насто-
ящее время фотополимеризация приме-

няется в промышленности для создания 
оптически однородных изделий, таких как 
органическое стекло, а также для отвер-
ждения покрытий, изготовления печатных 
форм, микросхем [1–3].

В наше время полимеризационные лам-
пы являются неотъемлемой частью обору-
дования в работе врача-стоматолога. Они 
выполняют одну из главных функций вос-
становительной стоматологи – отвержде-
ние полимеризационных материалов. До-
статочное отверждение зависит от многих 
факторов. Однако наиболее важными из 
них являются высокая интенсивность света, 
длительность экспозиции и спектральное 
излучение для активации фотоинициаторов 
смолы. Другими словами, полимеризацион-
ные лампы подбираются в зависимости от 
конкретного типа отверждаемого материа-
ла. При грамотном подборе и качественной 
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работе врача реставрация считается пра-
вильной, после чего зуб способен выпол-
нять свою основную функцию [4–6]. 

В стоматологии в 1962 г. американский 
ученый-химик Bowen синтезировал органи-
ческую основу будущих композиционных 
материалов, представляющую собой ад-
дукт1 бисфенол А глицидилди-метакрилат 
(Bis-GMA). В начале 1980-х гг. к пломби-
ровочным материалам, состоявшим из ор-
ганической матрицы (Bis-GMA) и неорга-
нического наполнителя (двуокись кремния, 
кристаллический кварц, стекло, силикатная 
керамика), добавили фотоинициатор – ме-
тил-бензоиловый эфир, который активиро-
вался УФ светом с длиной волны 365 нм [7]. 
Новые пломбировочные материалы полу-
чили название фотокомпозиты. Однако от 
применения инициатора метилбензоиловый 
эфир пришлось отказаться из-за вредного 
воздействия длинноволновой части спектра 
УФ лучей на органы зрения и ткани поло-
сти рта [8, 9]. Стоматологическая полиме-
ризационная лампа – это одно из основных 
устройств, используемых в восстановитель-
ной стоматологии. Устройство генерирует 
яркий свет, который инициирует полимери-
зацию композиционных материалов на ос-
нове светоотверждаемых смол. Он попадает 
под видимый синий световой спектр. Этот 
свет распространяется в диапазоне длин 
волн 400–500 нм и варьируется для каждого 
типа стоматологического устройства. Поли-
меризационная лампа обеспечивает затвер-
дение композитного материала, использу-
ющегося при пломбировании кариозных 
полостей. Лампы различаются технически-
ми характеристиками и конструктивными 
особенностями формы прибора, определя-
ющими удобство работы с ними.

Очень важно, чтобы излучающий отвер-
ждающий свет имел высокую плотность, 
мощность и подходящую длину волны. 
Недостаточное светоотверждение может 
привести к ухудшению адгезионной по-
верхности, изменению цвета материала 
и цитотоксичности клеток, появлению по-
слеоперационной чувствительности.

В настоящее время полимеризационные 
лампы являются необходимым оборудова-
нием для стоматологических клиник. Они 
применяются как при прямых реставраци-
ях, так и при непрямой керамической ре-
ставрации при работе с композитами, раз-
личными группами цементов, материалов 
для лечебных и изолирующих прокладок, 
герметиков. Полимеризационные лампы 
используются также для активации отбе-
ливающих агентов зубов [10, 11]. Вместе 
с техническими характеристиками значи-
мым остается вопрос удобства использова-

ния этого медицинского прибора, а также 
вопрос, какую все-таки полимеризацион-
ную лампу использовать в работе. Несмо-
тря на недостатки полимеризационные 
лампы являются неотъемлемой частью 
в работе стоматолога. Стоматологи должны 
обращать особое внимание на ухудшение 
состояния ламп и волоконно-оптических 
наконечников. 

Цель исследования: сравнить эффектив-
ность, преимущества и недостатки фотопо-
лимеризационных ламп на основе литера-
турного обзора.

Виды полимеризационных ламп
Существует 4 вида полимеризационных 

ламп, каждая из которых имеет свои осо-
бые характеристики. Обычно длина волны 
в лампах варьируется в пределах 400–500 нм 
и для каждого типа является индивидуаль-
ным. Чаще всего используются галогенные 
и светодиодные лампы, так как они имеют 
ряд преимуществ в сравнении с другими ви-
дами полимеризационных ламп. Несмотря 
на некоторые недостатки, полимеризаци-
онные лампы являются одними из наиболее 
часто используемых устройств в стоматоло-
гической практике [12–14]. Поэтому крайне 
важно правильно подобрать и сделать прио-
ритетным использование высококачествен-
ного устройства. Их использование в со-
четании с соответствующей технологией 
светоотверждения является ключом к обе-
спечению долгосрочных успешных резуль-
татов и благополучия пациентов [15–17]. 
Существует широкий ассортимент различ-
ных полимеризационных ламп; они разли-
чаются по стоимости, количеству функций, 
весу, выходной мощности и требованиям 
к техническому обслуживанию, а также по 
другим характеристикам. При работе с но-
вым композитом необходимо проводить те-
стовое отверждение, чтобы оценить время 
отверждения материала, глубину полимери-
зации, убедиться в его совместимости с по-
лимеризационным прибором. 

Наиболее часто используемыми поли-
меризационными лампами являются:

- галогенные лампы;
- светодиодные лампы (LED).
Менее часто используемыми лампами 

являются: 
- дуговые плазменные лампы;
- лазерные лампы. 
Галогенные лампы. Галогенная лампа – 

лампа накаливания, состоящая из вольфра-
мовой нити, запечатанной в компактную 
прозрачную колбу, заполненную смесью 
инертного газа c небольшим количеством 
галогена, такого как йод или бром. Взаимо-
действие газообразного галогена и вольфра-
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мовой нити создает галогенный цикл – хи-
мическую реакцию, при которой происходит 
отложение испаренного вольфрама в нить, 
таким образом, увеличивая его срок службы 
и сохраняя прозрачность колбы. Это позво-
ляет нити работать при более высокой тем-
пературе, чем стандартная лампа накали-
вания с аналогичной мощностью и сроком 
службы; это также производит свет с более 
высокой световой эффективностью и цвето-
вой температурой [18, 19].

Свет получают с помощью тонкой воль-
фрамовой нити, через которую течет элек-
трический ток. В этот момент вольфра-
мовая нить представляет собой некий 
резистор. Далее этот резистор нагревается 
до температуры около 3000 К, становится 
раскаленным и испускает инфракрасное 
и электромагнитное излучение в виде ви-
димого синего света с длиной волны меж-
ду 400 и 500 нм и интенсивностью 400–
600 мВт/см-2. Маленькая стеклянная колба 
может быть заключена в большую по объ-
ему внешнюю стеклянную колбу для боль-
шей комплектации; температура внешней 
колбы будет намного ниже и безопаснее, 
также она дает возможность защитить горя-
чую лампу от вредного загрязнения.

Для передачи синего спектра излучения 
от галогеновой лампы к пломбировочному 
материалу необходим световод волоконный 
или монолитный. Свет, пройдя по волокон-
но-оптическому кабелю, выделяется на кон-
чике световода. Наибольшая интенсивность 
света располагается по центру световода, 
поэтому загрязнение торцевой части свето-
вода пломбировочным материалом и меха-
нические повреждения – сколы, трещины 
вызывают рассеивание света, уменьшая его 
мощность. Поэтому кончик световода дол-
жен быть чистым. А также периодически 
измерять мощность света с помощью встро-
енного или автономного радиометра. Боль-
шинство современных приборов оснащены 
встроенным радиометром [20].

При работе с фотополимеризатором воз-
можна трансформация рабочих характери-
стик, приводящая к понижению основных 
показателей лампы: снижается энергетиче-
ская светимость исходящего потока с по-
вышением удельной мощности ультрафи-
олетового и инфракрасного излучения, что 
может привести к повреждению кожи рук 
врача и ассистента [21].

Преимущества галогенной лампы:
– является проверенной технологией 

с успешным послужным списком более 
30 лет;

- излучают широкий диапазон длин 
волн света (400–500 Нм), благодаря чему 
они способны фотополимеризировать ши-

рокий спектр светоотверждаемых стомато-
логических материалов.

Недостатками являются:
- ограниченный эффективный срок служ-

бы лампы (40–100 часов); 
- требуется фильтрация – только не-

большая часть спектра излучения света 
фактически используется для активации 
светоотверждаемых материалов. Полосо-
вые фильтры используются для получения 
синего света, в то время как оставшееся из-
лучение света является внешней энергией 
и рассеивается в виде тепла, что приводит 
к ухудшению состояния составляющих кол-
бы с течением времени и снижению эффек-
тивности отверждения;

- необходимо наличие встроенного ох-
лаждающего вентилятора из-за увеличения 
тепловой составляющей, которая может 
приводить к перегреву пульпы;

- инфракрасный компонент светового 
потока при длительном воздействии также 
может вызвать ожог и некроз пульпы;

- под влиянием теплового излучения 
ухудшаются физические характеристики 
фотоматериалов, содержащих инициатор 
камфорохинон, а также изменяется про-
цесс фотополимеризации, что приводит 
к ухудшению характеристик пломбировоч-
ного материала и наблюдается ухудшение 
клинических и эстетических параметров 
реставрации. 

Светодиодные лампы. Светодиодные 
лампы (LED) – источники света, основан-
ные на светодиодах [22].

Светодиод (или светоизлучающий диод) – 
полупроводниковый прибор с электронно-- 
дырочным переходом, создающий оптиче-
ское излучение при пропускании через него 
электрического тока в прямом направлении.

Излучаемый светодиодом свет ле-
жит в узком диапазоне спектра. Иными 
словами, его кристалл изначально из-
лучает конкретный цвет (если речь идёт 
о СД видимого диапазона) – в отличие 
от лампы, излучающей более широкий 
спектр, где нужный цвет можно получить 
лишь применением внешнего светофиль-
тра. Диапазон излучения светодиода во 
многом зависит от химического состава 
использованных полупроводников [23].

За последние несколько лет было введе-
но несколько поколений светодиодных све-
тоотверждающих установок. Светодиодные 
лампы 1-го поколения обычно были низко-
интенсивными и не полностью отверждали 
материалы. Диоды были предназначены 
для активации инициатора камфорхино-
на, излучали волны длиной около 460 Нм. 
Однако альтернативные фотоинициаторы, 
используемые в ультрасветлых цветах и по-



42

 SCIENTIFIC REVIEW   № 6,  2020 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

лупрозрачных оттенках композитов, а так-
же в герметиках и связующих веществах, 
не активируются этими блоками «синего 
света». Светодиодные светоотверждаю-
щие установки 2-го поколения (bluephase, 
Elipar Freelight 2, L. E. Demetron 1, radii, 
Allegro, SmartLite iQ, The CURE) имеют 
один мощный диод с несколькими зонами 
излучения. Эти блоки имеют большую пло-
щадь поверхности излучения и высокую 
выходную энергию. Светодиодные свето-
отверждающие установки 3-го поколения 
(UltraLume 5) имеют две или более диодных 
частот и излучают свет в различных диапа-
зонах для активации камфорхинона и аль-
тернативных фотоинициаторов [24]. 

У светодиодных ламп большое внима-
ние уделяют конструкции световода. Наи-
более предпочтительно строение световода, 
обеспечивающее изгиб под углом 90 ° и не-
большую длину для легкого интраорального 
доступа, а также для обеспечения необходи-
мой мощности излучения для фотополиме-
ризации реставрации.

Преимуществами светодиодных ламп 
являются: 

- срок службы светодиодов составляет 
более 10000 ч. Свет практически не страда-
ет от снижения выработки энергии по мере 
старения устройства;

- эффективный узкий спектр излучения 
света приводит к очень небольшому тепло-
выделению и исключает необходимость 
в вентиляторах или фильтрах;

- относительно низкое энергопотребле-
ние делает эти устройства пригодными для 
беспроводной переноски (то есть для рабо-
ты от аккумулятора).

Недостатком этих полимеризацион-
ных ламп является то, что они не могут 
отверждать материалы, содержащие не-
стандартные альтернативные фотоиници-
аторы, такие как люцерин или 1-фенил- 
1,2-пропандион [25].

Дуговые плазменные лампы. В 1998 г. 
были разработаны дуговые плазменные лам-
пы. В их основе используется источник све-
та высокой интенсивности – люминесцент-
ная лампа, содержащая плазму [26].

Плазменные дуговые лампы использу-
ются для отверждения композитов на ос-
нове синтетических смол и отбеливания 
зубов. Обычно плотность их теплового по-
тока более 2000 мВт/см2, а длина волны со-
ставляет 380–350 Нм. Большинство стома-
тологических плазменных отверждающих 
ламп имеют несколько различных режимов 
освещения, включая ступенчатый и отбели-
вающий режимы. Отверждение часто завер-
шается менее чем за 5 секунд. Некоторые 
плазменно-дуговые отверждающие лампы 

имеют встроенный радиометр для обеспе-
чения оптимального использования энер-
гии. Различные регулярные и турбонако-
нечники доступны для любой выполняемой 
процедуры отверждения или отбеливания, 
от одной реставрации до полного отбелива-
ния ротовой полости.

Преимуществами дуговых плазменных 
ламп являются:

- высокая мощность (способствует бы-
строму отверждению);

- широкий спектр излучения.
Недостатками данных полимеризацион-

ных ламп являются:
- большие и громоздкие (больше, чем 

галогенные лампы);
- слабый тип освещения;
- требуется фильтрация; 
- выработка тепла требует вентилято-

ра [27, 28].
Лазерные лампы. Аргонная лазерная 

лампа, активной средой которой является 
газообразный аргон, излучает свет на двух 
длинах волн. Синий свет 488 нм обычно ис-
пользуется для инициирования полимери-
зации восстановительных композиционных 
материалов. Сине-зеленый свет с длиной 
волны 514 нм имеет максимальную погло-
щающую способность в тканях, состоящих 
из пигментированных молекул, таких как 
гемосидерин и меланин. Обе длины волны 
аргонового лазера плохо поглощаются не-
пигментированными и твердыми тканями. 
Этот лазер часто используется для компо-
зитных реставраций 2 класса, контроля кро-
вотечения в десневой хирургии, а также для 
обнаружения трещин и разрушения на по-
верхности зубов с использованием техники 
трансиллюминации [29, 30].

Преимуществами лазерных ламп явля- 
ются:

- быстрое отверждение; 
- отличная коллимация света.
Недостатки лазерных ламп:
- дороговизна;
- не может отверждать все материалы;
- не практичны для ежедневного отвер-

ждения материалов.
Заключение

Галогеновые лампы по сравнению со 
светодиодными излучают много тепла и из-
лишнего спектра, нагревают ткани зуба 
и значительно увеличивают время общей 
полимеризации пломбировочного матери-
ала, также оказывают отрицательное воз-
действие на зрение врача. Потребность 
в большом количестве энергии снижает её 
эргономичность. Необходимость постоян-
ного охлаждения мешает комфортной рабо-
те врача-стоматолога. 
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Полимеризованный надлежащим об-
разом материал окажет положительное 
воздействие как на физические, так и на 
биологические качества реставрации. 
Также важным критерием выбора лампы 
является цена, находящаяся в диапазоне 
3000–6000  у галогеновых ламп, в преде-
лах 8000–70000  у светодиодных. 
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Целиакия, или глютеновая энтеропатия, рассматривается с позиции доказательной медицины как им-
муноопосредованное заболевание тонкого кишечника вследствие воздействия глютена у генетически вос-
приимчивых людей. Проблемы диагностики данного заболевания заключаются в разнообразии клинических 
проявлений – от гастроэнтерологических до внекишечных, а также возможности бессимптомного течения. 
Подтверждение диагноза целиакии у взрослых и детей должно основываться на клинических данных, ре-
зультатах серологического исследования и биопсии двенадцатиперстной кишки на глютеновой диете. Особое 
внимание уделяется диагностике целиакии у людей с неклассической клинической картиной, с преобладани-
ем внекишечных симптомов, а также с бессимптомной формой заболевания. Серологические исследования 
являются одним из важнейших компонентов выявления и диагностики целиакии, особенно определение IgA 
тканевой трансглутаминазы (TG2-IgA), общего IgA. Тщательный гистологический анализ биоптатов двенад-
цатиперстной кишки, подсчет лимфоцитов на HPF и морфометрия важны как для диагностики, так и для диф-
ференциальной диагностики заболевания. В статье представлен обзор литературы, отражающий основные 
аспекты проблемы целиакии, включая эпидемиологию, этиопатогенез и клинику. С учетом современных реко-
мендаций изложены клинико-диагностические критерии и лечение целиакии у детей и взрослых. 

Ключевые слова: целиакия, глютеновая энтеропатия, антиглиадиновые антитела, антитела к тканевой 
трансглутаминазе, клинические формы, лечение
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Celiac disease, or gluten enteropathy, is considered from the point of view of evidence-based medicine as 
an immuno-mediated disease of the small intestine due to gluten exposure in genetically susceptible people. The 
problems of diagnostics of this disease consist in variety of clinical manifestations – from gastroenterological to 
extraintestinal ones, and also possibility of asymptomatic form of disease. Confirmation of the diagnosis of celiac 
disease in adults and children should be based on clinical data, serological tests and a gluten diet biopsy of the 
duodenum. Special attention is paid to the diagnosis of celiac disease in people with a non-classical clinical picture, 
with a predominance of extraintestinal symptoms, as well as with asymptomatic form of disease. Serological 
studies are one of the most important components in the detection and diagnosis of celiac disease, especially the 
determination of IgA tissue transglutaminase (TG2-IgA), total IgA. Thorough histological analysis of biopsy of the 
duodenum, lymphocyte counts on HPF and morphometry are important for both diagnosis and differential diagnosis 
of the disease. This article provides a literature review reflecting the main aspects of celiac disease, including 
epidemiology, etiopathogenesis and clinic. Clinical-diagnostic criteria and treatment of celiac disease in children 
and adults are outlined taking into account modern recommendations.

Keywords: celiac disease, gluten enteropathy, antigliadin antibodies, anti-tissue transglutaminase antibodies, clinical 
forms, treatment

Цель обзора – анализ современной ли-
тературы и обновленных рекомендаций по 
диагностике и лечению целиакии. 

Целиакия в современной медицине 
рассматривается как аутоиммунная энте-
ропатия, возникающая вследствие приема 
глютена у лиц с генетической предраспо-
ложенностью [лейкоцитарный антиген че-
ловека (HLA) -DQ2 или -DQ8] [1], харак-
теризующаяся наличием специфических 
антител [2]. В литературе можно встретить 
другие названия целиакии – нетропическая 
спру и глютеновая энтеропатия. 

История

Жизненно важную роль в истории че-
ловечества сыграло потребление зерновых 
культур [3, с. 7110]. Уже в xV в. до н.э. были 
описаны кишечные заболевания с выражен-
ным нарушением всасывания, по симпто-
мам напоминающие целиакию [4]. Первое 
точное описание симптомов целиакии было 
дано Samuel Gee в 1888 г., который предпо-
ложил, что соблюдение определенной дие-
ты может значительно облегчить симптомы 
заболевания [5, с. 112]. В 1924 г. американ-
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ский педиатр Сидни Хаас опубликовал по-
ложительные результаты банановой диеты 
у детей с глютеновой энтеропатией – попу-
лярного лечения на протяжении нескольких 
десятилетий [6, с. 29]. В начале 1960-х гг. 
было установлено 3 важных аспекта: в ос-
нове возникновения целиакии лежит не-
переносимость глютена; в основе патогене-
за – поражение слизистой оболочки тонкой 
кишки; и наконец, появление инструмента 
для проведения биопсии позволило ученым 
начать разгадывать тайны патогенеза глю-
теновой энтеропатии [7, с. 2]. 

Эпидемиология 
До 1990-х гг. целиакия считалась редким 

заболеванием, которое в основном прояв-
лялось у детей и распространение которого 
ограничивалось Западной Европой. В на-
стоящее время целиакия является одной из 
основных проблем здравоохранения и пора-
жает людей во всем мире [2, с. 1]. Согласно 
недавно проведенному метаанализу, распро-
страненность целиакии, диагностированной 
на основании положительных результатов 
тестов на IgA анти-TG2 и/или антитела к эн-
домизию, составляет 1,4 % (доверительный 
интервал 95 %: 1,1–1,7 %). Распространен-
ность целиакии, подтвержденной биопсией, 
составляет 0,7 % (ДИ 95 %: 0,5–0,9 %). В Аф-
рике и Северной Америке у 0,5 % населения 
диагностирована глютеновая энтеропатия, 
в Южной Америке у 0,4 % населения, в Азии 
целиакией страдает 0,6 % населения и 0,8 % 
в Европе и Океании [8, с. 3]. Самая высокая 
в мире частота распространения целиакии 
выявлена в специфических популяциях в За-
падной Сахаре – 5,6 %, что почти в десять 
раз выше, чем в большинстве европейских 
стран. В популяции также обнаружены одни 
из самых высоких частот носительства HLA-
DQ2 и HLA-DQ8 и очень высокий уровень 
потребления глютена [9, с. 374]. Целиакия 
может возникнуть в любом возрасте и в раз-
личных клинических проявлениях [10], одна-
ко чаще встречается у детей (0,9 %, у взрос-
лых 0,5 %) и у представителей женского 
пола (0,6 % против 0,4 % мужского пола; 
p < 0,001) [8, с. 5]. Риск возникновения це-
лиакии значительно выше у родственников 
первой линии (5–10 %), у лиц с сахарным ди-
абетом 1-го типа и другими аутоиммунными 
заболеваниями, с синдромом Дауна и рядом 
других сопутствующих патологий [11, с. 4].

Распространенность целиакии среди 
детей в Казахстане составляет 1:262, соот-
ношение типичных форм к атипичным – 
1:5 [12]. В работе Т.К. Исабековой (2008) 
отмечена высокая распространенность це-
лиакии среди детей г. Алматы. Проведен-
ное скрининговое обследование 400 детей 

из группы риска выявило повышение титра 
антиглиадиновых антител в 21,5 % случа-
ев [13]. Изучение распространенности, осо-
бенностей клинического течения и диагно-
стики, а также вопросов лечения целиакии 
среди взрослых жителей Казахстана ранее 
не проводилось [14]. 

Подводя итог, можно сказать, что ши-
рокое распространение глютенсодержа-
щих пищевых продуктов, генетическая 
предрасположенность и факторы риска, 
вероятно, обуславливают повсеместное 
и практически универсальное проявление 
этого заболевания.

Этиология и патогенез
Глютен – собирательное название раз-

личных белков злаков. Большинство белков, 
содержащихся в продуктах питания и отве-
чающих за иммунную реакцию при цели-
акии, являются проламинами. Проламины 
встречаются в таких зерновых культурах, 
как пшеница (глиадин), ячмень (ордеин), 
рожь (секалин), кукуруза (зеин) и овес 
(авенин). Высокое содержание глютамина 
в проламинах обеспечивает их устойчи-
вость к желудочно-кишечным протеолити-
ческим ферментам. Глютамин является от-
личным субстратом для дезамидирования 
тканевой трансглютаминазой [15, с. 6041]. 
Прием глютена генетически предраспо-
ложенными лицами с аллелями HLA типа 
II DQ2/DQ8 может вызвать Т-клеточно-
опосредованный иммунный ответ против 
тканевой трансглютаминазы, это в свою 
очередь, приводит к повреждению слизи-
стой оболочки тонкого кишечника и в ко-
нечном счете к атрофии кишечных ворси-
нок [16, с. 7111].

Как было указано выше, обязательным 
условием для развития целиакии является 
употребление глютена. Однако нет точно-
го объяснения, почему не все генетически 
предрасположенные индивидуумы, потре-
бляющие клейковину, заболевают глютено-
вой энтеропатией и почему болезнь может 
возникнуть позже, несмотря на многие де-
сятилетия приема глютена [17, с. 224]. Дей-
ствительно, многие авторы говорят о связи 
развития целиакии с питанием, инфекци-
ями и использованием антибиотиков. Од-
нако продолжительность грудного вскарм-
ливания и/или время введения глютена 
не влияют на риск развития целиакии [11, 
с. 4]. Несколько исследований показали, 
что дети, у которых впоследствии разви-
лась целиакия, чаще страдали от гастро-
интестинальных инфекций в более раннем 
возрасте [18–20]. Несмотря на это, остается 
необъяснимым, каким образом инфекции 
вызывают развитие глютеновой энтеро-
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патии. Существует также потенциальная 
связь между развитием целиакии и измене-
нием состава микробиоты вследствие ис-
пользования антибиотиков или родов путем 
кесарева сечения [21]. 

Несмотря на то, что факторы окружа-
ющей среды играют большую роль в раз-
витии целиакии, отличительной чертой 
заболевания является его высокая на-
следственность и сильная ассоциация 
с носительством HLA, которая отражает 
центральную роль CD4+ Т-клеток [22]. Су-
ществует несколько типов специфических 
Т-клеток, распознающих пептид глюте-
на [23]. В настоящее время идентифици-
ровано три эпитопа глютена на Т-клетках: 
первый, эпитоп ограниченный глиади-
ном, располагался на DQ2 (DQ2-I) [24], 
второй – на DQ8 (DQ8-I) [25] и третий 
эпитоп, ограниченный высокомолекуляр-
ным (HMW) глутенином, – на DQ8 (DQ8-
HMW-I) [26]. Генетическая гипотеза на 
сегодняшний день является одной из наи-
более признанных Всемирной ассоциацией 
гастроэнтерологов [3]. 

Клиника
Клиническая картина целиакии широко 

варьирует, дебют заболевания может про-
изойти в любом возрасте: первый пик мани-
фестации – в первые 2 года жизни, вскоре 
после прекращения грудного вскармлива-
ния и введения глютенсодержащих продук-
тов, второй пик – во второе или третье деся-
тилетие жизни [27]. 

За последние 10 лет предпринимались 
попытки прийти к консенсусу в терми-
нологии клинических стадий целиакии. 
Так, в журнале Lancet были опубликованы 
основные формы клинического проявле-
ния заболевания:

– потенциальная: положительные серо-
логические тесты на фоне отсутствия сим-
птомов и нормальной биопсии кишечника. 
Термин «потенциал» также используется 
у лиц, которые никогда не имели диагноза 
целиакии, но имеют соответствующий гене-
тический фон (HLA-DQ2/DQ8);

– асимптоматическая: отсутствие сим-
птомов на фоне положительных серологи-
ческих тестов и соответствующей гистоло-
гической картины;

– симптоматическая: наличие как ки-
шечных, так и внекишечных симптомов;

– классическая: наличие симптомов 
мальабсорбции: диарея, стеаторея, потеря 
веса, задержка в развитии, наличие/отсут-
ствие анемии; 

– неклассическая: кишечная (боли в жи-
воте, метеоризм, запоры) или внекишечная 
(дефицит железа, хроническая усталость, 

головная боль, остеопения/остеопороз, не-
врологические расстройства) манифеста-
ция заболевания;

– рефрактерная: наличие симптомов 
глютеновой энтеропатии и атрофии кишеч-
ных ворсинок, которые сохраняются в тече-
ние 1 года после соблюдения строгой без-
глютеновой диеты [28, 29]. 

У некоторых детей также могут прояв-
ляться признаки эмоционального расстрой-
ства, «изменения настроения» и вялости [1]. 
Целиакия часто ассоциируется с другими 
заболеваниями, связанными с комплексом 
гистосовместимости, которые опосредуют-
ся иммунологическими механизмами: гер-
петиформным дерматитом, язвами полости 
рта, IgA-нефропатией, ревматоидным ар-
тритом, саркоидозом [21]. 

Диагностика 
Диагностика целиакии представляет со-

бой сложный процесс, так как симптомы 
заболевания могут значительно варьиро-
вать от пациента к пациенту [13], а случаи 
поздней диагностики встречаются по сей 
день [30]. 

Подтверждение диагноза целиакии 
у взрослых и детей должно основываться 
на клинических данных, данных сероло-
гического исследования и биопсии две-
надцатиперстной кишки. Особый интерес 
и важность представляет диагностика цели-
акии у взрослых и детей с неклассической 
клинической картиной, с преобладанием 
внекишечных симптомов, а также с бессим-
птомной формой заболевания.

Европейское общество по изучению 
целиакии (ESsCD) рекомендует прово-
дить диагностику заболевания следую-
щим группам пациентов (высокий уро-
вень доказательности):

1) взрослые с клиническими и лабора-
торными признаками мальабсорбции;

2) лица, у первой линии родственников 
которых имеется подтвержденный диа-
гноз целиакии;

3) пациенты с необъясненными повы-
шениями трансаминаз в крови;

4) лица с сахарным диабетом 1 типа [11, 
с. 589].

Диагноз целиакии ставится путем пер-
вичного серологического исследования 
и подтверждается гистопатологическим 
исследованием биоптатов двенадцати-
перстной кишки [31]. Серологические ис-
следования являются одним из важнейших 
компонентов выявления и диагностики це-
лиакии, особенно определение IgA ткане-
вой трансглутаминазы (TG2-IgA), общего 
IgA. Тщательный гистологический анализ 
биоптатов двенадцатиперстной кишки, под-
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счет лимфоцитов на HPF и морфометрия 
важны как для диагностики, так и для диф-
ференциальной диагностики [32]. 

Из-за высокого риска развития нега-
тивных последствий для здоровья в буду-
щем важно диагностировать целиакию не 
только у детей с очевидными кишечными 
симптомами, но и у тех, кто имеет менее 
выраженную клиническую картину, только 
внекишечные проявления или асимптомное 
течение болезни. 

Согласно руководству ESsCD диагно-
стике подлежат следующие группы детей:

1. Дети с необъяснимыми симптома-
ми хронической диареи или запорами, 
задержкой в развитии, потерей веса, за-
держкой полового созревания, аменоре-
ей, железодефицитной анемией, тошнотой 
или рвотой, хроническими болями в живо-
те, судорогами, хронической усталостью, 
рецидивирующим афтозным стоматитом, 
сыпью, похожей на герпетиформный дер-
матит, переломами костей и аномальной 
биохимией печени. 

2. Дети, у которых отсутствуют сим-
птомы, но имеется повышенный риск раз-
вития глютеновой энтеропатии: сахарный 
диабет 1 типа, синдром Дауна, аутоиммун-
ный тиреоидит, синдром Тёрнера, синдром 
Вильямса, селективный дефицит IgA, ауто-
иммунная болезнь печени и наличие род-
ственников первой линии, имеющих цели-
акию [11, с. 605].

Европейское общество детской га-
строэнтерологии, гепатологии и питания 
(ESPGHAN) в качестве начального скри-
нинга рекомендует всем детям с подозре-
нием на целиакию проводить тестирова-
ние на общий IgA и TGA-IgA. У пациентов 
с низкими суммарными концентрациями 
IgA в качестве второго шага следует про-
вести тест на IgG (DGP, EMA или TGA). 
Тестирование на антитела EMA, DGP или 
AGA (IgG и IgA) в качестве первично-
го скрининга в клинической практике не 
рекомендуется [33].

На основе клинических исследова-
ний [34, 35] ESPGHAN рекомендует у бес-
симптомных детей проводить диагностику 
целиакии без биопсии двенадцатиперстной 
кишки. Диагностика целиакии без биопсии 
безопасна у детей с высокими значениями 
TGA-IgA (≥10 раз больше верхнего преде-
ла нормы) с соответствующими тестами 
и положительными эндомизиальными ан-
тителами (EMA-IgA) в сыворотке крови. 
Однако детям с положительным значением 
TGA-IgA, но с низким титром (<10-крат-
ным верхним пределом нормы) рекомен-
дуют проводить биопсию для снижения 
риска ложноположительного диагноза. 

HLA-тестирование и наличие симптомов 
не являются обязательными критериями 
для серологической диагностики без биоп-
сии [33, с. 5].

Лечение
До настоящего времени единственным 

эффективным методом лечения целиакии 
является безглютеновая диета. Считается, 
что строгое и пожизненное соблюдение дан-
ной диеты вызывает ремиссию у пациентов 
с целиакией и приводит к частичному или 
полному заживлению слизистой оболочки 
двенадцатиперстной кишки [36, 37]. Также 
существуют некоторые свидетельства того, 
что безглютеновая диета может даже сни-
зить риск злокачественных новообразований 
у этих пациентов [38]. Однако эти преиму-
щества сопровождаются некоторыми недо-
статками, включая негативное воздействие 
на качество жизни, психологические пробле-
мы, страх перед непроизвольным/необрати-
мым потреблением глютена (как показано 
в многоцентровых исследованиях GIP) [39], 
возможную нехватку витаминов и минера-
лов, метаболический синдром, повышенный 
риск сердечно-сосудистых заболеваний и ча-
сто сильные запоры. Все это можно преодо-
леть с помощью инструктирования пациента 
о рисках неконтролируемого безглютеново-
го режима, предоставления рекомендаций 
по питанию диетологом с опытом работы 
в области целиакии, а также с помощью под-
держки психолога [40, с. 15].

Помимо модификации диеты, ряд те-
кущих клинических исследований показал 
многообещающие результаты в области ле-
чения целиакии, однако они требуют даль-
нейшего изучения:

1) протестированы добавки орального 
фермента, расщепляющего глютен: Лати-
глутиназа (IMGx-003 или ALV-003), AN-
PEP (пролиловые эндопептидазы, получае-
мые из Aspergillus niger) и STAN1 (коктейль 
микробных ферментов);

2) всасывание глютена может быть пре-
дотвращено путем перекрытия плотных со-
единений с помощью ларазотида ацетата;

3) начато исследование по TG2-
ингибированию и модуляции иммунной си-
стемы, а также по блокированию HLA-DQ2;

4) установлена индукция толерантно-
сти к глютену с помощью Nexvax2 – новой, 
пептидной, эпитопной иммунотерапии, ос-
нованной на принципе десенсибилизирую-
щей терапии при аллергических состояни-
ях [11, с. 612].

Особый интерес представляет лечение 
рефрактерной формы целиакии. Согласно 
ретроспективному исследованию, прием 
будесонида обеспечивает клиническую ре-
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миссию и восстановление ворсинок при-
мерно в 90 % обоих типов рефрактерной 
целиакии [41, с. 8].

Заключение
На сегодняшний день существует по 

меньшей мере две причины широкого рас-
пространения глютеновой энтеропатии: 
повсеместное увеличение числа аутоим-
мунных заболеваний и улучшение методов 
диагностики целиакии. Однако широкий 
спектр симптомов заболевания, а также на-
личие рефрактерных форм целиакии, труд-
но поддающихся терапии, затрудняют сво-
евременную диагностику и лечение. Как 
следствие, многие случаи остаются недиа-
гностированными в течение длительного 
времени. В настоящее время не хватает 
стандартизированных, основанных на дока-
зательных данных рекомендаций в отноше-
нии детей. Учитывая вышеперечисленное, 
существует постоянный интерес к новым 
методам диагностики и лечения глютено-
вой энтеропатии.
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ПРИМЕНЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКА В СТОМАТОЛОгИИ
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Ультразвук (УЗ) – это механические колебания выше зоны частот, слышимых ухом человека в диапазоне 
частот 20000–1010 Гц. Частотная граница между звуковыми и ультразвуковыми волнами обусловлена свой-
ствами слуха человека и соответствует верхней границе слышимого звука. Каждая из зон частот ультразвука 
характеризуется своими особенностями применения. Применение ультразвука в стоматологии значительно 
улучшает качество лечения больных и облегчает работу врача. Терапевтическое воздействие ультразвука фор-
мируется из термического, механического и физико-химического. При термическом действии ткани поглоща-
ют энергию и, следовательно, происходит глубокое прогревание. При механическом воздействии происходит 
микросмещение частиц и как результат микромассаж клеток и тканей. При физико-химическом влиянии ход 
окислительно-восстановительных процессов изменяется, активизируются ферменты, расщепляются сложные 
белковые комплексы до обычных органических молекул. Ультразвук является сильным фактором стимуляции 
кровотока, что позволяет использовать его во всех случаях обеднения кровотока и гипоксии. Увеличение кро-
вотока в озвучиваемой ткани способствует кислородному насыщению и обогащению питательными вещества-
ми, нарастанию скорости окислительно-восстановительных реакций и обменных процессов в целом. В данном 
обзоре рассмотрены современные принципы применения ультразвука в стоматологии.

Ключевые слова: ультразвуковые методы, частоты ультразвука, волноводы, твердые ткани зуба

APPLICATION OF ULTRASOUND IN DENTISTRY
Zakharyan A.A., Meshcheryakova O.V., Shepelenko V.D.,  

Shamara A.A., Sapko K.R., Karpenko Yu.S.
Volgograd State Medical University, e-mail: Salikhov @list.ru

Ultrasound is a mechanical vibration above the zone of frequencies audible by the human ear in the frequency 
range of 20,000 – 1010 Hz. The frequency boundary between sound and ultrasonic waves is determined by the 
properties of human hearing and corresponds to the upper limit of audible sound. Each of the ultrasound frequency 
zones is characterized by its own application features. The use of ultrasound in dentistry significantly improves 
the quality of treatment of patients and facilitates the complexity of the doctor’s work. The therapeutic effect of 
ultrasound is formed from 3 factors: thermal, mechanical, and physico-chemical. Under thermal action, the tissues 
absorb energy and, consequently, deep warming occurs. Under mechanical action, micro-displacement of particles 
occurs and, as a result, micro-massage of cells and tissues. Under physical and chemical influence, the course of 
redox processes changes, enzymes are activated, and complex protein complexes are broken down to ordinary 
organic molecules. Ultrasound is a strong factor in stimulating blood flow, which allows it to be used in all cases 
of impoverishment of blood flow and hypoxia. An increase in blood flow in the voiced tissue contributes to oxygen 
saturation and nutrient enrichment, an increase in the rate of redox reactions and metabolic processes in General. 
This review examines the current principles of ultrasound application in dentistry.

Keywords: ultrasound methods, ultrasound frequencies, waveguides, hard tooth tissues

В конце xIx в. Пьер Кюри открыл яв-
ление пьезоэффекта, давшего возможность 
создать механизмы, регистрирующие и соз-
дающие волны неодинаковых частот – от 
низких до звуковых. Впервые применение 
ультразвуковых устройств началось на под-
водных лодках в начале xx в., когда ультра-
звуковые эхолокаторы начали внедрять для 
выявления судов противника. Далее ультра-
звук начали применять в промышленности 
для выявления скрытых дефектов в метал-
лических изделиях, бетонных блоках и др., 
что дало возможность для создания ультра-
звуковых приборов в области медицины [1–
3]. На данный момент УЗ-методы исследо-
вания применяются в различных областях 
клинической медицины и являются значи-
мыми методами диагностики и лечения. 

Цель исследования: оценить возможно-
сти применения ультразвука в стоматоло-
гии по литературным данным.

Ультразвук может проникать в мягкие 
ткани организма и отражаться от акустиче-
ских неоднородностей, что позволяет ис-
пользовать это свойство для исследования 
внутренних органов [4, 5]. УЗ-методы диа-
гностики более тонко распознают структуру 
тканей, нежели рентгеновские. В акушер-
стве УЗ применяют при диагностическом 
исследования плода, в нейрохирургии – при 
исследовании опухолей в головном мозге, 
в кардиологии – для изучения гемодинами-
ки, выявления гипертрофии мышцы сердца. 
Микромассаж тканей, активация процессов 
обмена и локальное нагревание тканей под 
действием ультразвука используются в ме-
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дицине для терапевтических целей [6–8]. 
В лабораториях ультразвук используется при 
диспергировании биологических структур, 
для тонкого влияния на структуру клеток, 
в бактериологии, иммунологии – при полу-
чении ферментов и антигенов из бактерий 
и вирусов, изучении морфологических осо-
бенностей и антигенной активности бактери-
альных клеток. Ультразвук активирует обмен 
веществ в организме, усиливает деятель-
ность ферментов, повышает проницаемость 
мембраны, освобождая биологически актив-
ные вещества. Кавитация способна убрать 
биопленку с поверхности зуба и усиливать 
проницаемость тканей и сосудистой стенки. 
Поэтому, озвучивая ткани, возможно увели-
чить кровоток в зоне гипоксии и насытить 
кислородом, а также обогатить питательны-
ми веществами ткани. При этом скорость 
нарастания окислительно-восстановитель-
ных реакций и обменных процессов увели-
чится [9, 10]. Также благодаря увеличению 
проницаемости сосудов и клеточных мем-
бран, восстановлению тканевых дренажных 
систем проявляется противоотечный эффект. 
Действие ультразвука на ткани рассматрива-
ют как своеобразный микромассаж клеток.

Ультразвук (УЗ) – это механические ко-
лебания выше зоны частот, слышимых ухом 
человека в диапазоне частот 20000–1010 Гц. 
Частотная граница между звуковыми и уль-
тразвуковыми волнами обусловлена свой-
ствами слуха человека и соответствует верх-
ней границе слышимого звука [11]. Человек 
воспринимает звуки с частотой от 2000 до 
5000 кГц. Максимальная острота слуха от-
мечается в возрасте 15–20 лет, с возрастом 
слух снижается.

Принято разделять частот ультразвука 
на три зоны: 

- ультразвук низких частот (УЗНЧ) – 
1,5×104–105 Гц;

- ультразвук средних частот (УЗСЧ) – 
105–107 Гц;

- ультразвук высоких частот (УЗВЧ) – 
107–109 Гц.

Каждая из зон частот ультразвука харак-
теризуется своими особенностями приме-
нения. Верхний предел УЗ-колебаний имеет 
границы близкие к гиперзвуковым колеба-
ниями до 1013 Гц. Особенность низкоча-
стотного ультразвука в том, что он может 
распространяться в воздухе. Поэтому УЗСЧ 
и УЗВЧ используются в жидких и твердых 
телах, УЗНЧ – в воздушной среде и в газах.

Основным направлением применения 
низкочастотного ультразвука является его 
влияние на основные звенья патогенеза 
болезни: 

- освобождение тканей от инфициро-
ванных масс; 

- фонофорез лекарственных веществ;
- бактерицидное действие на микрофлору; 
- снижение травматичности при рассе-

чении тканей;
- кровоостанавливающее свойство;
- полимеризация отдельных химиче-

ских композитов;
- нормализация лимфо- и кровообраще-

ния в тканях;
- абластическое свойство;
- удаление инородных тел, штифтов из 

корневых каналов и т.д.;
- ускорение регенерации тканей и за-

живления ран [12, 13]. 
Восстановление тканей включает три 

этапа. 
Первый этап – воспалительный. Увели-

чение фагоцитарной активности макрофа-
гов и полиморфонуклеарных лейкоцитов 
приводит к удалению клеточных фрагмен-
тов и патогенных частиц. Лизосомальные 
ферменты макрофагов перерабатывают этот 
материал, однако применение ультразвука 
вызывает изменения в лизосомальных мем-
бранах, ускоряя этот этап.

Второй этап – фаза пролиферации. Ми-
грируя в область поражения, клетки ин-
тенсивно делятся, синтезируют коллаген, 
соответственно, увеличивается интенсив-
ность заживления и края раны стягиваются 
при помощи миофибробластов. Примене-
ние ультразвука ускоряет синтез коллаге-
на фибробластами.

Третий этап – восстановление. В норме 
соединительная ткань обусловливает свою 
эластичность при помощи упорядоченной 
структуры коллагеновой сетки, которая дает 
возможность ткани напрягаться и рассла-
бляться без деформаций. В рубцовой ткани 
нет упорядоченной структуры волокон, что 
не позволяет ей растягиваться без разрывов. 
При воздействии ультразвука рубцовая ткань 
становится прочнее и эластичнее [14–16].

Инструмент состоит из стержневого 
ультразвукового преобразователя и имеет 
на конце наконечник. В наконечнике воз-
буждаются продольные колебания, а частоте 
в диапазоне 25–42 кГц и с амплитудой в об-
ласти 6–100 мкм. От амплитуды колебаний 
волновода и продолжительности озвучива-
ния среды зависит глубина проникновения 
жидких лекарственных веществ в ткань. 
В РФ выпускают ультразвуковые установки 
типа УРСК-7Н-18С с игольчатыми волново-
дами, а также применяются волноводы-экс-
каваторы, штопферы, скальпели с гладкой 
и рашпильной рабочей поверхностями. На-
конечники-волноводы выполняют возврат-
но-поступательные движения. Лекарствен-
ные вещества из шприца или капельницы 
передаются на поверхность волновода.
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За рубежом распространение получили 
ультразвуковая стоматологическая аппара-
тура «Пьезон Мастер-400», «Супрессон», 
у которых иной дизайн инструментов аку-
стических узлов и лекарственные растворы 
подаются из контейнеров. При удалении 
зубных отложений, обработки слепых ямок, 
фиссур непременным условием являет-
ся создание кавитации дистиллированной 
воды. Однако вместо дистиллированной 
воды можно использовать антисептики (фу-
рацилин, хлоргексидин) [17, 18]. 

Применение ультразвука в стоматоло-
гии значительно улучшает качество лечения 
больных и облегчает работу врача.

Целебное воздействие ультразвука фор-
мируется из трех моментов: термического, 
механического и физико-химического. 

При термическом действии ткани погло-
щают энергию и, следовательно, происходит 
глубокое прогревание. При механическом 
воздействии происходит микросмещение 
частиц и как результат микромассаж клеток 
и тканей. При физико-химическом влиянии 
ход окислительно-восстановительных про-
цессов изменяется, активизируются фер-
менты, расщепляются сложные белковые 
комплексы до обычных органических моле-
кул [19, 20].

Методы лечения стоматологических за-
болеваний с помощью УЗ.

1. Лечение глубокого кариеса. Препа-
рирование кариозной полости проводят 
турбинным наконечником с помощью бо-
ров. Препарирование твердых тканей при 
помощи УЗ также проводят с антисептиче-
скими растворами. Если необходимо обе-
зболивание при проведении стоматологиче-
ских манипуляций, применяют раствор 1 % 
тримекаина на фурацилине (1:5000). При 
этом обезболивающий раствор попадает из 
капельницы или шприца в кариозную по-
лость и озвучивает его в течение 15–20 мин, 
в результате чего происходит снижение чув-
ствительности пульпы до 40–50 мкД. Далее 
УЗ некрэктомия кариозной полости, вы-
сушивание. Со стенок кариозной полости 
бором снимают незначительное количество 
дентинных опилок, добавляют к ним ка-
плю медицинского клея МК-2 и озвучивают 
приготовленную композицию волноводом-
пггопфером в течение 30–35 с, что приво-
дит к полимеризации и образованию био-
логической пломбы, связанной с твердыми 
тканями зуба и не выходящей за пределы 
эмалево-дентинного соединения. Затем ка-
риозную полость пломбируют по общепри-
нятой методике [21, 22].

2. Биологический метод лечения пуль-
пита. Метод применяют при случайном 
обнажении пульпы. Под анестезией или 

фонофорезом 1 % раствора тримекаина 
на фурацилине проводят препарирование 
и ультразвуковую некрэктомию кариоз-
ной полости. Тщательно проводят ультра-
звуковую очистку вскрытой точки свода, 
останавливают кровотечение. Получают со 
стенок кариозной полости чистые дентин-
ные опилки, пропитывают их циакрином, 
озвучивают в течение 30–35 с, ставят посто-
янную пломбу на затвердевшую биологиче-
скую пломбу [23, 24].

3. Витальная ампутация пульпы. При 
витальной ампутации коронковую пульпу 
ампутируют с помощью волновода-экска-
ватора с экспозицией 2–3 с у каждого устья 
корневого канала. УЗ обработка устьев рас-
твором хлоргексидина ускоряет репаратив-
ные процессы ампутационной раны пульпы. 
Параллельно происходит гемостаз культи 
корневой пульпы, защищенной биологиче-
ски активным материалом. После действия 
ультразвука культя пульпы не должна крово-
точить. Если необходимо, этап повторяют до 
абсолютной остановки кровотечения. Полу-
чают со стенок кариозной полости дентин-
ные опилки, пропитывают их циакрином, 
озвучивают в течение 30–35 с, пломбируют. 

4. Витальная экстирпация пульпы. По-
казана при остром диффузном пульпите, 
при всех формах обострения хроническо-
го пульпита. Устья корневых каналов об-
рабатывают игольчатым волноводом, изгиб 
которого до 15 градусов. Для труднопро-
ходимых, изогнутых корневых каналов ис-
пользуют волноводы, изогнутые под углом 
90–120 градусов, с растворами ЭДТА, гипох-
лорида натрия 0,5–2,5 %, лимонной кислоты 
30–40 %. Инновационные эндодонтические 
насадки дают возможность проводить ле-
чение корневых каналов на новом уровне, 
в результате которых ультразвуковая энергия 
применяется на всех этапах обработки кор-
невых каналов, что делает стенки корневого 
канала гладкими и чистыми, подготовленны-
ми для пломбирования [25, 26]. Корневые 
каналы пломбируются пастами на основе 
гидроокиси кальция или окиси цинка и эв-
генола. Также можно проводить конденса-
цию материала ультразвуковым файлом при 
пломбировании гуттаперчевыми штифтами.

5. Периодонтит. Лечение всех форм пе-
риодонтита проводят ультразвуком в соче-
тании с лазеротерапией. При перелечивании 
каналов ультразвук применяют для удале-
ния корневого пломбировочного материа-
ла, таких как гуттаперча, пасты на основе 
резорцинформалина. Ультразвук использу-
ется как для прямого контакта с обтураци-
онным материалом, так и для активации 
различных растворителей. Перелечивание 
корневых каналов с зафиксированными 



53

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 6,  2020 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

внутриканальными штифтами, как прави-
ло, представляет определенные трудности 
для стоматолога, из-за повышения риска 
перфорации, переломов и ослабления име-
ющихся тканей зуба. При использовании 
ультразвуковых инструментов такой риск 
снижается. Если для фиксации применялся 
цинк-фосфатный цемент или СИЦ, то при-
менение ультразвука оправдано [27, 28]. 

6. Заболевания пародонта. Использова-
ние ультразвуковых аппаратных систем со-
действует понижению воспалительных явле-
ний в тканях пародонта. Проведение чистки 
зубов ультразвуком – одна из методик в ком-
плексе профессиональной гигиены зубов. 
При заболеваниях пародонта ультразвуком 
удаляют мягкие и твердые зубные отложе-
ния, игольчатым волноводом обрабатывает-
ся десневой карман посредством непрерыв-
но подаваемого раствора антисептика. После 
ультразвуковой очистки поверхность зуба 
становится более гладкой, чем после ручной 
обработки. Ультразвуковое удаление зубных 
отложений включает в себя механическую 
обработку, ирригацию, кавитацию и акусти-
ческую турбуленцию. Это дает возможность 
снимать отложения как непосредственно 
при контакте со скейлером, так и возле него 
на расстоянии. Принцип данных колебаний 
основывается на пьезоэлектрическом эф-
фекте [29]. Тогда движение рабочей части 
наконечника линейное или возвратно-посту-
пательное, что приводит к работе всего двух 
боковых сторон насадки.

При обработке ультразвуком зубодес-
невых патологических костных карманов 
при пародонтитах применяется волновод 
экскаватор и игольчатый волновод. Из рас-
творов используют фурацилин, хлоргекси-
дин, солевые растворы, антибиотики. При 
осложненных формах пародонтита ультра-
звук используется в сочетании с кюретажем 
и лазерной терапией. 

Употребление ультразвуковых инстру-
ментов без растворов дает эффект при уда-
лении обломков инструментов, внутрипуль-
парных штифтов из корневых каналов. Для 
удаления остатков фосфат-цемента исполь-
зуется раствор ЭДТА или 30 % раствор ли-
монной кислоты [30]. 

7. Заболевания слизистой оболочки. Ле-
чение лейкоплакии показано при эрозив-
ной, веррукозной, плоской формах. В 1990 г. 
предложена бескровная методика ультра-
звуковой эксфолиации очагов лейкоплакии, 
заключающаяся в санации полости рта, 
устранении гальваноза и других причин. 
Под аппликационным обезболиванием про-
водят методику ультразвуковой эксфоли-
ации: с помощью волноводов – скальпеля, 
рашпиля в течение 15–30 с проводят уда-

ление очага гиперперитоза под раствором 
1 % тримекаина с фурацилином. Время воз-
действия на пораженный участок зависит от 
локализации очага лейкоплакии, ее формы 
и вида. При плоской и эрозивной формах 
лейкоплакии используется волновод-скаль-
пель, торцевой волновод с гладкой поверх-
ностью, скошенной под углом 45 градусов. 
При веррукозной форме применяют волно-
вод-рашпиль с шероховатой поверхностью, 
скошенный под углом 45 градусов. Очаг ги-
перкератоза слущивают до здоровой ткани. 
При поражении всей толщи эпителиальнго 
слоя слущивание осуществляют до эрозив-
ной поверхности. Проводят пробу с краси-
телем для выявления неудаленных очагов 
гиперкератоза. Ухода за послеоперацион-
ной раной не требуется [31].

8. В ортопедии ультразвук необходим 
для снятия металлических коронок, мостов 
и других конструкций. 

9. Ультразвуковая хирургия имеет два 
направления: 

– разрушение тканей звуковыми колеба-
ниями. Применяется фокусированный уль-
тразвук с частотами порядка 106–107 Гц;

- наложение ультразвуковых колебаний 
на хирургический инструмент. Применяет-
ся фокусированный ультразвук с частотами 
порядка 20–75 кГц с амплитудой 10–50 мкм.

Ультразвуковые инструменты исполь-
зуют для рассечения тканей, при котором 
уменьшается усилие резания, кровопоте-
ри и болевые ощущения. В травматологии 
и ортопедии ультразвук применяют для 
сварки сломанных костей [32].

С помощью ультразвука можно прово-
дить удаление зубов за счет генерации уль-
тразвуковых колебаний, воздействуя только 
на костную ткань, не травмируя мягкие тка-
ни. Корень зуба отсоединяется с помощью 
ультразвука и удаляется, не травмируя десну 
и костную ткань. В область вмешательства 
постоянно подается стерильный раствор, 
оказывающий лечебное влияние и способ-
ствующий быстрому заживлению тканей. 

10. Ультразвуковые волны оказывают 
губительное действие на все виды микро-
организмов. Это свойство УЗ использует-
ся для стерилизации стоматологических 
инструментов. 

11. Ультразвуковая физиотерапия. Про-
является анальгезирующее, противовос-
палительное и тонизирующее действие. 
Ультразвуковым микромассажем снимается 
боль, стимулируется деятельность нервной 
и эндокринной систем, улучшается функ-
циональное состояние соединительных 
тканей и усиливаются защитные реакции 
организма, улучшаются функции суставов 
и мышц, в отдельных случаях происходит 
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снижение давления. Большое распростране-
ние приобрело одновременное воздействие 
на организм ультразвука и лекарственных 
препаратов, называемое ультрафонофоре-
зом. На кожу наносят лекарственное веще-
ство, озвучивают, в результате усиливается 
проницаемость для частиц лекарственного 
вещества, образуя депо, из которого они 
диффундируют в кровь и лимфу. При та-
ком введении растворов они дольше на-
ходятся в организме, оказывая свое тера-
певтическое и микромасссажное действие, 
в результате чего усиливается активность 
ферментов, активизируются процессы вну-
триклеточного обмена веществ, улучшается 
лимфо- и кровообращение [33].

Выводы
Таким образом, ультразвук как метод 

диагностики и лечения нашел свое приме-
нение в медицине и, в частности, в стомато-
логии. Важно понимать, в каком случае воз-
можно применять ультразвуковые методы 
и где применение ультразвука будет более 
эффективным. 
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семейства гепаринов, основными проявлениями которого служат тромботические осложнения и снижение 
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ем гепарина (сосудистые операции с использованием искусственного кровообращения и ЭКМО, гемодиализ), 
что повышает интерес медицинской общественности к методам идентификации и лечения ГИТ в педиатри-
ческой практике. На данный момент в индексируемых научных базах данных представлено менее 200 случа-
ев детской ГИТ, поэтому говорить о достоверности тех или иных выводов по поводу этой патологии прихо-
дится крайне осторожно. Статья содержит обзор литературы по гепарининдуцированной тромбоцитопении 
у детей. Затронуты особенности патогенеза, диагностики и лечения данного патологического состояния.
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investigating of pediatric HIT described in a details. 
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Гепарининдуцированная тромбоцитопе-
ния (ГИТ) – нежелательный эффект приме-
нения лекарственных препаратов семейства 
гепаринов, основными проявлениями кото-
рого служат тромботические осложнения 
и снижение уровня тромбоцитов в перифе-
рической крови. Существует два типа ГИТ, 
но внимание подавляющего большинства 
исследователей привлекает лишь второй 
тип – его сущность заключается в иммуно-
опосредованной агрегации тромбоцитов [1–
4]. ГИТ первого типа – неиммунная реакция, 
возникающая в первые дни после примене-
ния гепарина, характеризующаяся умерен-
ным снижением количества тромбоцитов. 
Механизм развития: при прямом взаимо-
действии гепарина с мембраной кровяных 
пластинок через специфические АДФ-
рецепторы Р2У12 и IIb/IIIa, что вызывает 
их неиммунную агрегацию [5]. Не имеет 

самостоятельного клинического значения. 
Поэтому, говоря о ГИТ здесь и далее, мы 
будем подразумевать именно второй тип. 

Частота развития этого осложнения 
в хирургии при применении гепаринов по 
современным данным составляет 0,1 % до 
5 % [6]. Помимо потенциальной угрозы па-
циенту ГИТ также наносит вред медицин-
скому менеджменту, значительно удорожая 
стоимость лечения [7]. С приходом панде-
мии COVID-19 проблема ГИТ стала вызы-
вать повышенный интерес, так как в ряде 
исследований были показаны повышение 
частоты развития ГИТ у пациентов с коро-
навирусом и риск более высокой летально-
сти при сочетании этих двух состояний у па-
циентов в критическом состоянии [8–10].

Особенности ГИТ у детей начали ин-
тересовать медицинскую общественность 
со времен широкого начала изучения этой 
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проблемы – особенности детской физио-
логии, изменение ее в разные периоды 
детства, вопросы дозирования препаратов 
и эпидемиологии требуют уточнения для 
более эффективной диагностики и лечения. 
Однако в литературе эта тема по-прежнему 
освещена недостаточно: систематические 
обзоры выходят нерегулярно и через боль-
шие промежутки времени, в рекомендациях 
по антикоагулянтной терапии у детей ГИТ 
посвящен небольшой объем текста [11], 
а большинство статей по теме представля-
ют описание клинических случаев [12, 13]. 

Первые 10 случаев ГИТ описали еще 
в 1958 г., но как отдельная патология она 
стала восприниматься после формулировки 
четырех характерных признаков: 1) одно-
временные тромбоцитопения и тромбоз 
на фоне применения гепарина; 2) рост ко-
личества тромбоцитов после отмены ге-
парина; 3) наличие гепарин-зависимых 
антител; 4) рецидив тромбоцитопении при 
повторном назначении гепарина (Rhodes, 
1973). Лишь в 1992 г. обнаружена причи-
на – взаимодействие иммуноглобулинов 
и комплекса гепарина с 4 тромбоцитарным 
фактором(PF4) [1]. 

Патогенез
Таким образом, условием возникнове-

ния ГИТ является наличие специфических 
антител к вышеупомянутому комплексу ге-
парин/PF4. Во время комплексообразования 
происходит также вытеснение антитромби-
на с эндотелиальных клеток, что делает сре-
ду протромбогенной. Из-за более высокого 
сродства гепарина к PF4 (гепарин > гепа-
рансульфат > дерматансульфат > хондро-
итин 6-сульфат > хондроитин 4-сульфат) 
происходит дополнительное высвобожде-
ние этого тромбоцитарного фактора и, как 
следствие – увеличение количества имму-
ногенных комплексов. Оптимальное ком-
плексообразование происходит в условиях 
такой молярной концентрации компонен-
тов, которая обеспечивает нейтрализацию 
катионного PF4 анионом в виде гепарина. 
В противном же случае происходит дисба-
ланс зарядов, который осложняет образова-
ние агрегатов. При образовании комплекса 
гепарин стабилизирует молекулу PF4 (в те-
трамерной конформации) и при этом сам 
приобретает линейную структуру. Подоб-
ная форма позволяет увеличивать цепь ком-
плекса за счет присоединения новых тетра-
меров. В результате стабилизации PF4 на 
этих молекулах открываются свободные 
неоэпитопы, с которыми реагируют специ-
фические антитела класса G (в гораздо бо-
лее редких случаях – классов A и M) [1]. 
Комплексы PF4/гепарин адсорбируются на 

мембраны тромбоцитов. Так же эти имму-
ноглобулины образуют «мостики» между 
рецепторами тромбоцитов FcyRIIa. В ре-
зультате образуются микросгустки тром-
боцитов, которые позже могут спровоци-
ровать образование полноценного тромба 
в результате масштабной активации тром-
бина, к которой также приводит увеличение 
концентрации аденозина дифосфата, гиста-
мина, серотонина в результате активации 
тромбоцита [2]. Другая возможность увели-
чения активности тромбина – повышение 
уровня тканевого тромбопластина вслед-
ствие повреждения тканей иммунными 
комплексами. Клиническими проявлениями 
являются признаки артериальных и веноз-
ных тромбозов, некрозы кожи и дистальных 
отделов конечностей, при кровоизлиянии 
в орган – признаки его дисфункции [1, 2, 4]. 
Так, при двустороннем тромбозе почечных 
вен возможно развитие острого поврежде-
ния почек [14].

Диагностика
Для оценки риска возникновения ГИТ 

используются прогностические диагности-
ческие шкалы, такие как 4Ts score, HIT-CR, 
HEP. Наиболее распространена первая. Со-
гласно этой методике, на основе четырех 
признаков: интенсивности падения уровня 
тромбоцитов (Thrombocytopenia), наличия 
доказанного тромбоза (Thrombosis), време-
ни манифестации тромбоэмболий (Timing) 
и наличия других возможных причин тром-
боцитопении (oTher reasons) – определяют 
вероятность развития ГИТ. Схема нашла 
применение как во взрослой, так и в педи-
атрической практике [15] и с момента вве-
дения (2003 г.) используется для анализа 
всех случаев ГИТ [1, 16]. Итоговая оценка 
в 6–8 баллов по данной шкале предполага-
ет высокий риск, 4–5 – средний риск, менее 
3 баллов – недостоверный риск.

Пациенты с подозрением на ГИТ (как 
правило, со средним и высоким риском 
в диагностических шкалах) подвергают-
ся лабораторным исследованиям для под-
тверждения диагноза. Функциональные те-
сты (направленные на изучение активации 
тромбоцитов) включают в себя золотой стан-
дарт – SRA (тест высвобождения серотони-
на), HIAT (оценка активации тромбоцитов 
гепарина в лунке планшета). Исторически 
первым функциональным тестом является 
PAT – тест агрегации тромбоцитов (1984 г.). 
В его основе лежит повышение агрегации 
тромбоцитов в присутствии терапевтических 
доз гепарина. Антигенные тесты определя-
ют наличие в крови специфических антител 
к комплексу гепарин/PF4 (ИФА, иммунотур-
бодиметрия) [1, 5, 17].
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Обзор литературы

В детской популяции риску развития 
ГИТ подвергаются пациенты с централь-
ными и периферическими венозными кате-
терами, пупочными катетерами, пациенты, 
которым требуются диализ, искусственное 
кровообращение, экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация (развитие ГИТ при 
применении ЭКМО не такой уж редкий 
процесс) или же просто антикоагулянтная 
терапия [18, 19]. 

Первые сообщения о ГИТ у детей по-
явились еще до открытия патофизиоло-
гии этого процесса. В 1990 г. Oriot с соав-
торами описали случай индуцированной 
гепарином тромбоцитопении (падение до 
80х109 на литр) у младенца, сопровождав-
шейся острым миокардитом и образовани-
ем двух тромбов в полостях сердца. В ка-
честве альтернативной терапии был выбран 
фраксипарин в сочетании с фенидионом 
(антагонистом витамина К). Исход был 
благоприятным [20].

В 1992 г. случай ГИТ с тромбозом глу-
боких вен у ребенка в журнале The Journal 
of pediatrics изложили Potter et al. Авторы 
отмечали, что это лишь второе упоминание 
подобного случая в литературе. Мальчик 
13 лет: в год перенес операцию Waterson, 
в 8 лет – шунтирование по Blalock. При опе-
рации по закрытию шунта произошел тром-
боз подключичной вены, ГИТ подтвердили 
в ИФА и SRA. Пациент был переведен на 
комбинацию варфарина и аспирина. Тром-
ботический синдром регрессировал, ослож-
нений не последовало [21].

В 1997 г. Butler et al. доложили о смер-
тельном гепарин-индуцированном тромбо-
зе у ребенка при использовании ЭКМО [22]. 
В 2000 г. коллектив авторов из Цюриха впер-
вые описал ГИТ у двух детей, находящихся 
на программном гемодиализе. Гепарин при 
проведении сеансов диализа был успешно 

заменен на данапароид – ингибитор xa и Ix 
факторов свертывания [23].

Первым крупным обзором литературы 
по ГИТ у детей стала вышедшая в 2001 г. 
статья Severin и Sutor [24]. Были приведе-
ны данные о 31 известном на тот момент 
случае (включая пять упомянутых выше) – 
15 младенцев, 4 ребенка от 2 месяцев 
до 3 лет и 12 детей школьного возраста 
и подростков. В качестве замены гепарина 
в большинстве случаев фигурировал дана-
пароид в виде монотерапии и в сочетании 
с фраксипарином и гирудином. По одному 
случаю приходилось на монотерапию фрак-
сипарином, гирудином и аспирином. На ос-
нове проанализированного материала авто-
ры сделали несколько выводов:

1. ГИТ у детей встречается реже, чем 
у взрослых.

2. Дети «средней» возрастной группы 
(от 1 года до 8 лет) по неясным причинам 
реже получают ГИТ в качестве осложнения.

3. Нередко, особенно в кардиохирургии, 
дети получают большие дозы гепарина в пе-
ресчете на массу тела, чем взрослые [24].

Статья за авторством Klenner, Lubenow, 
Raschke и Greinacher от апреля 2004 г. по-
вествовала о 12 новых случаях ГИТ. Ав-
торы проанализировали и 71 случай ГИТ 
из литературных источников. Основными 
методами диагностики этого осложнения 
у детей были названы антигенные тесты. 
Авторы выделили основные группы риска 
для педиатрической ГИТ: дети до 4 лет, 
подвергающиеся кардиохирургическим ма-
нипуляциям, и подростки, получающие ге-
парин для лечения тромбозов [13]. Это в це-
лом соотносится с выводами Severin и Sutor 
(2001) [24]. 

В 2006 г. был опубликован клинический 
случай успешной трансплантации сердца 
у ребенка 5 лет с обнаруженной ГИТ после 
операции Гленна в младенчестве (Almond 
et al.). В качестве антикоагулянта для аппа-

Шкала Warkentin,2003 [16]

Признак 2 балла 1 балл 0 баллов
Тромбоцитопения Падение Тр. более 50 % 

или Тр ≥ 20,000
Падение Тр на 30–
50 % или Тр ≥ 10,000 

Падение Тр менее 
30 % или Тр ≤ 10,000

Время манифестации 5–10 сутки или 1 пер-
вые сутки (с анамнезом 
введения гепарина за по-
следние 30 дней)

≥ 10 сутки или ≥ 1 дня 
(с анамнезом введе-
ния гепарина за по-
следние 30 дней) 

≤ 4 дней без анамне-
за введения гепарина 

Тромбоз и его осложнения Доказанный тромбоз, 
некроз кожи, или си-
стемная реакция после 
болюса гепарина

Тромбоз Отсутствие доказан-
ного тромбоза

Наличие других возможных 
причин тромбоцитопении

Нет Другие причины воз-
можны

Есть
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рата искусственного кровообращения ис-
пользовался бивалирудин [25]. Несколько 
позже, в 2008 г., описан опыт применения 
агратробана при лечении ребенка 15 лет 
с желудочковым вспомогательным устрой-
ством, после установки которого на фоне 
шестинедельной гепаринотерапии разви-
лась ГИТ [26].

В рекомендациях по антикоагулянтной 
терапии у новорожденных и детей 2012 г. 
от American College of Chest Physicians ГИТ 
представлена важной проблемой, для кор-
рекции которой предлагаются данапароид, 
агратробан и гирудин. Несмотря на невы-
сокий к тому времени уровень доказатель-
ности у низкомолекулярных гепаринов, они 
названы методом выбора при хиругических 
вмешательствах [11]. 

В том же году в The Journal of Pediatric 
Pharmacology and Therapeutics Vakil, Kanaan 
и Donovan опубликовали исследование 
фармакотерапии ИТ в педиатрии на основе 
33 случаев лечения детей. Сделаны были 
следующие выводы: истинная частота воз-
никновения ГИТ неизвестна, так как все 
случаи ГИТ у детей не были зарегистри-
рованы или опубликованы. В большинстве 
случаев причиной ГИТ был нефракциони-
рованный гепарин; в 1 случае «виновен» 
был эноксапарин. В двух случаях про-
изошла повторная замена антикоагулянта: 
при отсутствии эффекта от бивалирудина 
и фондапаринукса второй линией терапии 
был агратробан [27].

Распределение детей по возрасту: бо-
лее высокая заболеваемость была отмечена 
у новорожденных и подростков. Разницы 
в половом составе замечено не было. Па-
циенты, получавшие лепирудин, находи-
лись в возрасте от 4 месяцев до 11 лет, в то 
время как пациенты, получавшие аргатро-
бан, варьировали от новорожденного до 
15 лет. Бивалирудин использовался у детей 
2 и 5 лет. Все альтернативные антикоагулян-
ты использовались off-label. Наиболее часто 
используемым антикоагулянтом был ле-
пирудин, за которым следуют данапароид, 
аргатробан и бивалирудин. Дозы лепируди-
на были ниже или равны рекомендуемым 
дозам для взрослых, в то время как началь-
ные дозы для аргатробана были идентичны 
дозам для взрослых [27].

Крайне занимательными также оказа-
лись выводы в систематизированном обзо-
ре группы исследователей из гематологиче-
ского отделения детской университетской 
больницы Торонто (The Hospital for Sick 
Children). Avila, Shah и Brandão обнаружи-
ли, что 58 % описанных ранее случаев педи-
атрической ГИТ (в индексируемых научных 
базах на 2013 г. обнаружилось 116 случаев, 

анализу было подвергнуто 50) не сопрово-
ждались наиболее значимыми признаками 
этой патологии (подтверждение лаборатор-
ными тестами). Еще 11 случаев были от-
несены к категории сомнительных. Авторы 
отмечают, что подобный подход к ведению 
пациентов приводит к злоупотреблению 
новыми оральными антикоагулянтами – из 
30 маловероятных ГИТ в 24 случаях про-
водилась терапия именно этой группой ле-
карственных препаратов. При этом 7 детей 
погибли: 1 от кровотечения, 2 от прогресси-
рования тромбозов, 1 от сочетания тромбоза 
и кровотечения и 3 от полиорганной недо-
статочности. Таким образом, в статье была 
затронута проблема гипердиагностики ГИТ 
и, как следствие, возможности назначения 
неправильного лечения и завышения реаль-
ных показателей заболеваемости [28].

Следующая крупная работа по ГИТ вы-
шла в 2015 г. в The Journal of pediatrics из-
под пера Obeng с соавт. Анализируя одно-
центровой опыт выявления и лечения ГИТ, 
исследователи привели данные о 155 детях 
(20 новорожденных и 135 детей от 30 дней 
до совершеннолетия, средний возраст – 
7,1 лет) с подозрением на ГИТ. 73 ребенка 
получали кардиохирургическую помощь, 
25 – кардиологическую, 22 – хирургиче-
скую, не связанную с сердцем, и 35 – тера-
певтическую помощь другого профиля. 2 % 
(3) имели высокий риск по шкале 4Ts, 73 % 
(114) – промежуточный риск и 25 % (38) – 
низкий. При проведении ИФА большинство 
из них отсеялись, и ГИТ была подтверж-
дена только у 5, еще у 7 были выявлены 
ложноположительные результаты. Авто-
ры отмечают, что ГИТ у детей встречается 
реже, чем у взрослых (до 3,7 % по данным 
литературы и до 0,06 % по данным иссле-
дования). Также было сделано предполо-
жение о неэффективности исследований на 
ГИТ у детей с низким баллом по 4Ts и от-
мечена опасность ложноположительных 
результатов [15].

Выводы
1. Гепарининдуцированная тромбоци-

топения – жизнеугрожающее осложнение, 
которое требует особой настороженности. 

2. Необходимо повышать уровень осве-
домленности врачей о ГИТ, а также делать 
более доступными методы функциональной 
и антигенной диагностики.

3. Частота встречаемости ГИТ у детей 
ниже, чем у получающих гепарин взрос-
лых, по неустановленной причине.

4. При кардиохирургических вмеша-
тельствах дети получают сверхтерапевти-
ческие дозы гепарина, нередко больше, чем 
взрослые, в пересчете на массу тела.
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5. Дети первых лет жизни (за исключе-
нием младенцев) и подростки более подвер-
жены ГИТ, нежели представители других 
детских возрастов. 

6. Высока вероятность гипердиагности-
ки у детей с ГИТ

7. Применение специфических тестов 
для подтверждения ГИТ целесообразно при 
получении высокой степени риска по шкале 
4 Ts score.

8. Более раннее обнаружение ГИТ 
и своевременная замена гепарина на аль-
тернативную антикоагулянтную терапию 
может значительно улучшить прогноз, что 
иллюстрируется приведенным клиниче-
ским случаем. 

Информированное согласие. Согласие 
на использование медицинских данных 
пациента было получено от его закон-
ных представителей.
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ЖИРОВОЙ ТКАНИ НА ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Синякин И.А., баталова Т.А.
ФГБОУ ВО «Амурская государственная медицинская академия», Благовещенск,  

e-mail: sinyakin.ivan2016@yandex.ru
Целью научного обзора было изучение взаимосвязи ожирения с риском развития сердечно-сосудистых 

заболеваний. Жировая ткань выделяет адипокины, которые функционируют как медиаторы воспаления. 
Ожирение приводит к повышению уровня провоспалительных адипокинов и снижению уровня противо-
воспалительных адипокинов, тем самым способствуя патогенезу сердечно-сосудистых заболеваний. Основ-
ными адипокинами, играющими ключевую роль в патогенезе сердечно-сосудистых заболеваний, являются: 
лептин, грелин, адипонектин, оментин-1, остеопонтин и висфатин. Лептин участвует в контроле массы тела, 
регулируя потребление пищи и расход энергии, и также регулирует нейроэндокринную функцию, вклю-
чая репродукцию. У здорового человека лептин оказывает сбалансированное влияние на контроль артери-
ального давления, модулируя симпатическую активность – зависимую вазоконстрикцию и эндотелиальное 
высвобождение оксида азота (NO), а также ангиотензин-II-зависимую вазоконстрикцию. Кроме того, было 
выяснено, что жировая ткань регулирует сосудистый тонус за счет высвобождения молекул с вазорелаксант-
ными свойствами, таких как адипонектин, сероводород и метиловый эфир пальмитиновой кислоты. Также 
было установлено, что адипонектин синтезируется исключительно в жировой ткани и циркулирует в плазме 
в трех основных формах: низкомолекулярной, среднемолекулярной и высокомолекулярной. 

Ключевые слова: ожирение, адипокины, сердечно-сосудистые заболевания, лептин, артериальное давление

ASSESSMENT OF THE EFFECT OF ADIPOSE TISSUE ON THE FUNCTIONING  
OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM

Sinyakin I.A., Batalova T.A.
Amur State Medical Academy, Blagoveschensk, e-mail: sinyakin.ivan2016@yandex.ru

The purpose of the scientific review was to study the relationship between obesity and the risk of developing 
cardiovascular diseases. As a result, it was found that adipose tissue secretes adipokines, which function as mediators of 
inflammation. Obesity leads to an increase in the level of Pro-inflammatory adipokines and a decrease in the level of anti-
inflammatory adipocytes, thereby contributing to the pathogenesis of cardiovascular diseases. The main adipokines that 
play a key role in the pathogenesis of cardiovascular diseases are: leptin, ghrelin, adiponectin, omentin-1, osteopontin 
and visfatin. For example, leptin is involved in weight control, regulating food intake and energy expenditure, and also 
regulates neuroendocrine function, including reproduction. In a healthy person, leptin has a balanced effect on blood 
pressure control by modulating sympathetic activity-dependent vasoconstriction and endothelial release of nitric oxide 
(NO), as well as angiotensin II-dependent vasoconstriction. In addition, it was found that adipose tissue regulates 
vascular tone by releasing molecules with vasorelaxant properties, such as adiponectin, hydrogen sulfide, and palmitic 
acid methyl ester. It was also found that adiponectin is synthesized exclusively in adipose tissue and circulates in 
plasma in three main forms: low-molecular, medium-molecular and high-molecular. 

Keywords: obesity, adipokines, cardiovascular diseases, leptin, blood pressure

В настоящее время ожирение является 
наиболее значимой и ключевой проблемой 
всей медицины, поскольку оно распростра-
нено как среди взрослых, так и в детской 
популяции [1, 2]. По определению Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) 
ожирение – это «патологическое или чрез-
мерное накопление жира, которое может 
негативно повлиять на здоровье» [3]. За по-
следние 30 лет распространенность ожире-
ния во всем мире возросла на 27,5 % среди 
взрослых и на 47,1 % среди детей [4].

Цель исследования: обзор отечествен-
ной и зарубежной литературы о влиянии 
жировой ткани на функционирование сер-
дечно-сосудистой системы, ее роль в пато-
генезе этих заболеваний. Морфофункци-
ональная характеристика клеток жировой 

ткани. Влияние БАВ, которые выделяет жи-
ровая ткань, на организм человека.

Этиология
Самыми распространенными причина-

ми, вызывающими ожирение, являются на-
рушение пищевого поведения, генетическая 
предрасположенность, гиподинамия, забо-
левания эндокринной системы, социальные 
и экономические аспекты жизни и быта на-
селения. Ожирение является результатом 
сложных взаимосвязей между генетиче-
скими, социально-экономическими и куль-
турными факторами [5]. Многими учеными 
доказана связь ожирения с недостаточно-
стью холестериновой эстеразы в организме 
человека. Фермент холестериновая эстераза 
(LIPA) участвует в гидролизе триглицери-
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дов (ТГ) и холестериновых эфиров (ХЭ), 
транспортируемых в лизосомы. Дефицит 
LIPA у человека вызывает два различных 
фенотипа, характеризующихся внутрикле-
точным накоплением триглицеридов и на-
рушениями в контроле продукции холесте-
рина, а именно болезнь Вольмана и болезнь 
накопления [6]. Существует большое раз-
нообразие генов, которые оказывают влия-
ние на ожирение и избыточную массу тела. 
К таким генам относятся PPARG, FABP2, 
ADRB2, ADRB3 [7]. Другим важным пато-
генетическим фактором развития ожирения 
считают низкую физическую активность 
и прогрессирующую гипокинезию во всех 
сферах жизни современного человеках [8].

Ожирение является ключевым факто-
ром в развитии сердечно-сосудистых забо-
леваний. Накопленные данные в литературе 
свидетельствуют о том, что сердечно-сосу-
дистые заболевания являются следствием 
дисфункции жировой ткани, которая спо-
собствует хроническому воспалительному 
процессу в организме [9]. Жировая ткань 
выделяет биологически активные вещества, 
называемые адипокинами, которые функ-
ционируют как медиаторы воспаления. 
Микроокружение жировой ткани влияет на 
секрецию адипокинов, оказывая действие 
на ткани и органы. Ожирение обычно при-
водит к повышению уровня провоспали-
тельных адипокинов и снижению уровня 
противовоспалительных адипокинов, тем 
самым способствуя патогенезу сердечно-
сосудистых заболеваний. Продукты жи-
ровой ткани из различных жировых депо 
высвобождаются в кровоток и могут до-
стигать отдаленных участков (например, 
сердца и артерий), где они оказывают свое 
биологическое воздействие эндокринным 
способом. Вместе с этим периваскулярная 
и эпикардиальная жировая ткань могут ока-
зывать прямое воздействие на близлежа-
щую сосудистую стенку или миокард через 
паракринное действие БАВ. Кроме того, 
жировые БАВ могут достигать просвета 
соседнего сосуда и транспортироваться по 
току крови, регулируя физиологию всего 
сосудистого русла так называемым «вазо-
кринным» способом [10].

Расширение жировой ткани при ожи-
рении влечет за собой некоторые морфоло-
гические изменения, гиперплазию и гипер-
трофию, которые в конечном итоге могут 
привести к дисфункции жировой ткани. 
Увеличение объема адипоцитов у пациен-
тов с ожирением обусловлено перееданием 
или малоподвижным образом жизни [11]. 
Также его увеличение связано с нарушени-
ем функции митохондрий и изменениями 
мембранных белков, с высокой гибелью 

клеток и воспалением. Патологическое 
расширение жировой ткани при ожире-
нии связано с повышенной инфильтрацией 
активированных макрофагов, нейтрофи-
лов, пенистых клеток, провоспалительных 
Th1 и Th17 CD4, В-клеток, мастоцитов 
и дендритных клеток [12]. Жировая ткань 
регулирует сосудистый тонус в нормальных 
условиях за счет высвобождения молекул 
с вазорелаксантными свойствами, таких как 
адипонектин [13], сероводород [14] и мети-
ловый эфир пальмитиновой кислоты [15]. 
Снижение продукции всех этих медиато-
ров при ожирении и инсулинорезистент-
ности может способствовать развитию 
связанной с ожирением вазомоторной дис-
функции [16]. Жировая ткань, расположен-
ная в периваскулярном участке, изменяет 
местную продукцию ангиотензиногена, что 
имеет ключевое значение для постоянной 
регуляции артериального давления [17]. 
Повышенная активность НАДФН-оксидазы 
является мощным источником супероксид-
ных радикалов, которые индуцируют сдвиг 
в сторону оксидативного стресса и увели-
чивают повреждение органов, зависящее от 
многих факторов риска [18]. В связи с этим 
активность некоторых изоформ НАДФН-
оксидазы ингибируется антиоксидантны-
ми адипокинами, такими как адипонектин 
и оментин-1 [19]. Воспаление сосудов до-
полнительно стимулируется синтезом мо-
лекул адгезии эндотелиальных клеток, ко-
торые индуцируются адипокинами, такими 
как интерлейкин 32 (IL-32), висфатин, IL-1β 
и фактор некроза опухоли (ФНО) [20, 21]. 
Некоторые адипокины, такие как остео-
понтин и лептин, известные как адипофи-
брокины, способствуют развитию фиброза 
сердца, увеличивая синтез внеклеточного 
матрикса в сердечных фибробластах [22].

Ожирение связано с изменением секре-
ции адипокинов, что приводит к повыше-
нию риска сердечно-сосудистых заболева-
ний у пациентов с избыточным ожирением. 
Для целей нашего обзора мы сосредоточили 
свой выбор на основном адипокине и неко-
торых новых видах адипокинов, ассоции-
рованных с повышенным риском развития 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Лептин участвует в контроле массы 
тела, регулируя потребление пищи и расход 
энергии [23] и, как ключевой гормон в энер-
гетическом гомеостазе, также регулирует 
нейроэндокринную функцию, включая ре-
продукцию. У здорового человека лептин 
оказывает сбалансированное влияние на 
контроль артериального давления, модули-
руя симпатическую вазоконстрикцию и эн-
дотелиальное высвобождение оксида азота 
(NO), а также ангиотензин-II-зависимую 
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вазоконстрикцию [24, 25]. Cлой гладкомы-
шечных клеток представляет собой важную 
мишень для сосудистых эффектов лепти-
на. Этот адипокин уменьшает пассивное 
напряжение стенки и индуцированную 
ангиотензин-II-зависимую вазоконстрик-
цию, действующую непосредственно на 
гладкие миоциты сосудов (VSMCs). Леп-
тин ингибирует базальную пролиферацию 
аортальных VSMCs и ингибирует инду-
цированный ангиотензином II рост клеток 
VSMCs, в которых активация рецепторов 
лептина связана с оксидом азота (NO)-
зависимой ауторегуляторной способностью 
эндотелия. Лептин индуцирует эндотелий-
зависимую вазодилатацию, активируя PI3-
киназно-независимый путь фосфорилиро-
вания эндотелиальной синтазы оксида азота 
(eNOS). Этот адипокин уменьшает пассив-
ное напряжение стенок и индуцированную 
ангиотензин-II-вазоконстрикцию путем 
регуляции синтазы оксида азота (iNOS) че-
рез механизмы, включающие пути JAK2/
STAT3 и PI3K/Akt в VSMCs. Противоре-
чивые эффекты на различные типы клеток 
были описаны при оценке физиологической 
роли лептина в норме и при развитии забо-
левания [26], так как ожирение стимулирует 
органоспецифическое состояние резистент-
ности к лептину. Поэтому гиперлептинемия 
при ожирении может возникать как ком-
пенсаторный механизм для преодоления 
резистентности к лептину. В то время как 
эндотелиальная лептиновая сигнализация 
считается защитной от образования атеро-
склероза в здоровом организме, вызванная 
ожирением лептиновая резистентность мо-
жет обратить этот баланс в сторону атеро-
генного эффекта. В клинических условиях, 
несмотря на ранее упомянутую функцию 
лептина, значимость гиперлептинемии как 
изолированного маркера сердечно-сосуди-
стых заболеваний невелика [23] или даже 
отсутствует [27] в связи с имеющимися ис-
следованиями. Ожирение – это сложное за-
болевание, влияющее на широкий спектр 
патогенетических механизмов, при котором 
только целостное лечение заболевания до-
казало свою эффективность. Следует отме-
тить, что уровень лептина в крови снижа-
ется и его нормальное функционирование 
восстанавливается после бариатрической 
операции [28], что является хорошим мето-
дом в выборе лечения ожирения.

Адипонектин – это адипокин, синтези-
руемый почти исключительно в жировой 
ткани. Его можно найти в плазме в трех 
основных формах: низкомолекулярный, 
среднемолекулярный и высокомолекуляр-
ный адипонектин. Адипонектин повышает 
чувствительность к инсулину и оказыва-

ет противовоспалительное действие [29]. 
В клинической практике уровень адипо-
нектина также положительно коррелирует 
с рецидивом ишемической болезни сердца 
и общей смертью от ССЗ среди пациентов 
с установленным сердечно-сосудистым 
заболеванием [30].

Оментин в организме циркулиру-
ет в двух формах, известных как омен-
тин-1 и оментин-2, причем первый является 
основной циркулирующей формой в крови. 
Оментин-1 в основном образуется в стро-
мально-сосудистых клетках висцеральной 
жировой ткани, которая играет противовос-
палительную, антиоксидантную роль [31]. 
При ожирении уровень оментина-1 в крови 
снижается и обратно коррелирует с ИМТ, 
окружностью талии и маркерами метаболи-
ческого синдрома. Оментин-1 также пони-
жен у пациентов с ишемической болезнью 
сердца. Во время диеты, обусловленной 
потерей веса, оментин-1 имеет тенденцию 
увеличиваться с течением времени, что 
еще больше усиливает патогенетическую 
связь между оментином и ожирением [32]. 
Кроме того, одно из исследований показа-
ло, что высокие уровни оментина в плазме 
крови были связаны с улучшением функ-
ции сердца после реперфузионной терапии 
у пациентов с острым инфарктом миокарда. 
Системное введение мышам человеческого 
оментина приводило к уменьшению раз-
меров инфаркта миокарда и некрозу, что 
сопровождалось усиленным фосфорилиро-
ванием АМФ-активированной протеинки-
назы (АМПК) при ишемической болезни 
сердца [33].

Остеопонтин, так же как и остео-
нектин, является гликопротеидом, отно-
сящимся к классу матриксно-клеточных 
белков [34]. В жировой ткани остеопонтин 
секретируется адипоцитами и стромаль-
но-сосудистыми клетками (лимфоцитами, 
эндотелиальными клетками, макрофагами, 
гладкомышечными клетками сосудов и ме-
зенхимальными стволовыми клетками). 
Синтез остеопонтина в макрофагах чело-
века регулируется различными провоспа-
лительными медиаторами: ФНО-α, ИЛ-6, 
которые, как известно, повышаются при 
ожирении, диабете 2 типа и сердечно-со-
судистых заболеваниях. Остеопонтин дей-
ствует как провоспалительный цитокин, 
который является основным компонентом 
клеточно-опосредованного иммунитета, 
действуя как важная сигнальная молеку-
ла, обладающая способностью взаимодей-
ствовать с поверхностными рецепторами 
интегрина. Так, в ряде исследований было 
показано, что остеопонтин способен свя-
зываться с интегринами αvβ1, αvβ3 и αvβ5, 



63

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 6,  2020 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

а также активировать миграцию и проли-
ферацию гладкомышечных клеток путем 
привлечения ряда цитокинов (интерлейкин 
(ИЛ)-2; хемоаттрактантный моноцитарный 
протеин) и факторов роста (транформирую-
щий фактор роста β, эпидермальный фактор 
роста, тромбоцитарный фактор роста) по 
механизму up-regulation [35].

 Хотя механизмы действия остеопон-
тина, связанные с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, пока не ясны, существуют 
возможные механизмы его регуляции. Од-
ним из таких возможных механизмов явля-
ется увеличение миграции эндотелиальных 
клеток через лиганд avβ3, повышающий 
риск развития атеросклероза. Другие воз-
можные механизмы включают активацию 
макрофагов, которая влечет за собой каль-
цификацию и воспалительные процессы, 
связанные с ишемической болезнью серд-
ца [36]. Остеопонтин также секретирует-
ся и высвобождается в кровоток из клеток 
Купфера, макрофагов, звездчатых клеток 
и гепатоцитов при неалкогольной жировой 
болезни печени. Таким образом, остеопон-
тин может также способствовать повыше-
нию риска кардиометаболических заболе-
ваний, наблюдаемых при неалкогольной 
жировой болезни печени [37]. 

Висфатин – это адипоцитокин, секре-
тируемый адипоцитами, макрофагами 
и воспаленной эндотелиальной тканью. 
Его уровень в крови повышен при ожире-
нии, инсулинорезистентности и сахарном 
диабете 2 типа. Висфатин действует как 
провоспалительный медиатор, обладая 
способностью индуцировать матриксную 
металлопротеиназу (ММП)-9 в моноцитах 
и эндотелиальных клетках человека, что 
играет важную роль в патогенезе сосуди-
стого воспаления при ожирении и сахарном 
диабете 2 типа, а также приводит к неста-
бильности атеросклеротических бляшек. 
Высокие уровни висфатина коррелируют 
с повышенным риском неблагоприятных 
последствий у пациентов с инфарктом ми-
окарда [38]. Можно предположить, что этот 
адипокин может способствовать воспали-
тельному процессу и повышению риска 
сердечно-сосудистых событий. Уровень 
висфатина в плазме крови снижается по-
сле бариатрической операции, связанной 
с уменьшением веса [39].

Грелин был впервые описан как эндоген-
ный лиганд для рецептора гормона роста, 
который является классической функцией, 
описанной для этого пептида. Несмотря на 
это, в течение последних двух десятилетий 
исследования функций грелина были в ос-
новном ограничены влиянием на аппетит, 
ожирение и метаболизм. Циркулирующий 

грелин в крови находится в двух основных 
изоформах (а именно ацилированный и деа-
цилированный грелин), которые проявляют 
противоположные эффекты на депониро-
вание глюкозы из печени, вплоть до того, 
что некоторые авторы предложили рассма-
тривать их как отдельные гормоны [40]. 
Количество информации в литературе под-
тверждает важную роль грелина в контро-
ле сердечно-сосудистого гомеостаза через 
центральные и периферические механиз-
мы. Существует множество механизмов, ле-
жащих в основе действия грелина на ССС, 
опосредованных как прямыми, так и кос-
венными физиологическими действиями, 
включая повышение уровня гормона роста, 
улучшение энергетического баланса и пря-
мое воздействие на клетки ССС, регуляцию 
активности вегетативной нервной системы. 
Грелин способен блокировать ренин-ангио-
тензиновую систему, уменьшая артериаль-
ное давление и тем самым понижая риск 
сердечно-сосудистых заболеваний. Лечение 
грелином снижает среднее артериальное 
давление и системное сопротивление сосу-
дистого русла при хронической сердечной 
недостаточности без увеличения часто-
ты сердечных сокращений, поскольку его 
введение снижает уровень норадреналина 
в плазме крови [41].

Как уже было сказано ранее, основными 
циркулирующими изоформами этого гор-
мона являются ацилированный и деацили-
рованный грелин. Ацилирование грелина 
в эндоплазматическом ретикулуме катали-
зируется о-ацилтрансферазой грелина, ко-
торая в основном функционирует за счёт 
наличия питательных веществ, в частности 
среднецепочечных свободных жирных кис-
лот. При патологических состояниях, таких 
как ожирение, печень реагирует на массив-
ный приток липидов из крови, регулируя 
биосинтез липидов, как механизм защиты 
от токсичности свободных жирных кислот 
(FFA). Нарушенный поток увеличивает на-
копление триглицеридов в гепатоцитах, 
что приводит к развитию неалкогольной 
жировой болезни печени. Ацилированный 
грелин активирует аутофагию в гепатоци-
тах крыс, что способствует улучшению со-
стояния неалкогольной жировой болезни 
печени [42].

С другой стороны, кардиомиоциты ли-
шены механизма аутофагии из-за их огра-
ниченной способности к делению. Миокард 
представляет собой депо грелина, и нако-
пленные данные демонстрируют кардио-
протекторные эффекты грелина, повыше-
ние сократительной способности миокарда, 
уменьшая сердечный фиброз, воспаление 
и апоптоз кардиомиоцитов, а также защи-
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щая миокард от ишемии/реперфузионного 
повреждения. Во время острой сердечной 
ишемии (инфаркт), обе изоформы грелина, 
но в большей степени деацилгрелин, умень-
шали размер инфаркта и сохраняли сер-
дечную функцию, в частности, за счет ак-
тивации аутофагии. Внутрибрюшинное 
введение деацилгрелина у тучных мышей 
защищает от диабетической кардиомиопа-
тии с помощью путей pro-survival AMPK 
и ERK1/2. Кроме того, длительное внутри-
брюшинное введение грелина улучшает ау-
тофагию гладкомышечных клеток сосудов 
у крыс с кальцификацией сосудов. Грелин 
также минимизирует сердечную травму, 
индуцированную гипоксией, и уменьша-
ет кальцификацию сосудов, активируя ау-
тофагию через АМПК-зависимые меха-
низмы [42]. Кроме того, введение грелина 
может защитить от ишемии и реперфузион-
ного повреждения, ослабить постинфаркт-
ную желудочковую дисфункцию и ремо-
делирование, а также улучшить прогноз 
инфаркта миокарда и сердечной недоста-
точности [43, 44].

Общий уровень грелина снижается по-
сле приема пищи и в условиях гиперкало-
рийной диеты. Гастрэктомия снижает уро-
вень деацилгрелина, благодаря резекции 
дна желудка, которое является основным 
местом производства гормона. Этот эф-
фект влечет за собой увеличение соотно-
шения ацилированного/деацилированного 
грелина. Снижение деацилгрелина после 
рукавной резекции желудка способствует 
снижению липогенеза, тогда как повышен-
ный уровень ацилированного грелина сти-
мулирует активированное АМПК митохон-
дриальное β-окисление и аутофагию. Эти 
результаты подтверждают представление 
о том, что обе изоформы грелина являют-
ся ключевыми элементами, участвующими 
в улучшении неалкогольной жировой болез-
ни печени после бариатрической операции.

Выводы
Ключевым фактором, лежащим в ос-

нове этиопатогенеза ожирения, является 
дисфункция жировой ткани, характеризу-
ющаяся гипертрофией адипоцитов, острым 
воспалением, усилением фиброза и нару-
шением функции и структуры сосудов. Жи-
ровая ткань взаимодействует со многими 
органами, высвобождая провоспалитель-
ные и противовоспалительные биологиче-
ски активные вещества, известные как ади-
покины. Изменение синтеза этих веществ 
играет решающую роль в нарушении гоме-
остаза всего организма, способствуя иници-
ации и прогрессированию метаболических 
осложнений, вызванных ожирением. В то 

время как этот обзор был посвящен некото-
рым основным адипокинам, многие другие 
факторы, такие как сывороточный амилоид 
А, кавеолин-1, факторы роста фибробла-
стов, тенасцин, также в совокупности вли-
яют на жировую ткань в целом, поэтому их 
роль также велика. Кроме того, необходимо 
учитывать интенсивное взаимодействие 
между жировой тканью и другими метабо-
лически активными органами, такими как 
скелетные мышцы, миокард, сосудистые 
гладкомышечные клетки.

Учитывая рост распространенности 
ожирения в ближайшие десятилетия, более 
детальное изучение функций и механизмов 
влияния адипокинов на жировую ткань по-
зволит лучше понять патогенез связанных 
с ожирением расстройств, а также найти бо-
лее эффективные методы лечения ожирения 
и его осложнений.
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ОСОбЕННОСТИ РАЗВИТИЯ ЦИФРОВЫХ ТЕХНОЛОгИЙ  
В ЗДРАВООХРАНЕНИИ В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ COVID-19
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В аналитическом обзоре представлены особенности развития и применения цифровых и телемедицин-
ских технологий в сфере охраны здоровья граждан в условиях пандемии COVID-19. По мнению авторов, 
в настоящее время резко возрос интерес к цифровым технологиям в области здравоохранения в связи с воз-
можностью существенно увеличить доступность медицинской помощи надлежащего качества для населения. 
В обзоре описаны различные направления имплементации телемедицинских технологий в Российской Феде-
рации на современном этапе в условиях пандемии COVID-19. Авторы затронули нормативно-правовые и ор-
ганизационно-управленческие аспекты регулирования сферы цифровых технологий и телемедицины. Также 
они отметили несовершенство понятия «телемедицина», закрепленного в законе. Даны примеры внедрения 
различных телемедицинских сервисов и услуг. Проанализирована текущая ситуация и сделаны выводы по 
основным проблемам развития данной отрасли. Указаны трудности развития телемедицинских технологий, 
которые стали особенно значимы в период пандемии COVID-19: защита персональных данных, врачебная 
тайна, правовое регулирование народной медицины. В настоящее время необходимо более детальное изучение 
данного вопроса с целью совершенствования нормативно-правовых и организационно-управленческих аспек-
тов предоставления медицинских услуг, оказываемых дистанционно посредством цифровых технологий.
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The analytical review presents the features of the development and application of digital and telemedicine 
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the authors, at present, interest in digital technologies in the field of healthcare has sharply increased due to the 
possibility of significantly increasing the availability of medical care of appropriate quality for the population. The 
review describes various areas of implementation of telemedicine technologies in the Russian Federation at the 
present stage in the context of the COVID-19 pandemic. The authors touched upon the regulatory and organizational 
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the regulatory and organizational and managerial aspects of the provision of medical services provided remotely 
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События 2020 г., связанные с пандемией 
COVID-19, явились своеобразным тригге-
ром, ускорившим развитие и применение 
цифровых технологий во всем мире, в том 
числе и в области телемедицины [1]. Возрос 
интерес к цифровым технологиям в области 
здравоохранения и среди исследователей – 
представителей различных областей наук. 
С одной стороны, развитие телемедицины 

как способа (условий) оказания медицин-
ской помощи может существенно увеличить 
ее доступность для населения (главным об-
разом в сельской местности) [2]. С другой 
стороны, ее развитие в текущей ситуации 
становится вопросом государственного 
(стратегического) уровня, что связано пре-
жде всего с необходимостью обеспечения 
населения медицинской помощью в надле-
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жащим объеме невзирая на санитарно-эпи-
демиологическую обстановку [3]. Другими 
словами, необходимо сохранить качество 
и объемы медицинской помощи, оказывае-
мой в системе государственного здравоох-
ранения при пандемии, что возможно до-
стигнуть лишь повышением устойчивости 
данной отрасли посредством ее модерниза-
ции (внедрение новых технологий) и опти-
мизации (сокращение издержек) [4].

Цель статьи – провести контент-ана-
лиз данных об использовании телемеди-
цинских технологий в условиях пандемии 
COVID-19. Материалом анализа послу-
жили научные статьи и данные из откры-
тых источников.

Говоря о трудностях развития цифрови-
зации системы здравоохранения в Россий-
ской Федерации (далее – РФ), прежде всего 
стоит отметить неразвитость систем инфор-
матизации в стране, отсутствие современ-
ных сетей связи, неоправданную бюрокра-
тизацию в области здравоохранения. Кроме 
того, низкое финансирование здравоохране-
ния (по сравнению со странами, входящими 
в Organisation for Economic Co-operation and 
Development) в совокупности с непроду-
манной модернизацией, несовершенством 
правового регулирования телемедицинских 
услуг и защиты персональных данных, пре-
пятствуют развитию современных практик 
и методов лечения посредством цифровых 
технологий [5]. 

Несмотря на трудности в правопри-
менительной практике, следует отметить, 
что в период пандемии многие технологии 
оказания медицинской помощи дистанци-
онным методом были опробованы меди-
цинскими организациями [6]. Согласно Ин-
формации Минкомсвязи России, на период 
осуществления борьбы с коронавирусом 
был запущен портал с цифровыми серви-
сами. Отметим, что Минкомсвязи России 
и АНО «Цифровая экономика» при содей-
ствии наиболее крупных интернет-компа-
ний России были запущены порталы все.
онлайн и vseonline.online. На них собраны 
данные о различных сервисах и цифровых 
услугах, доступных гражданам, которые 
оказались в режиме изоляции в связи с рас-
пространением Covid-19. Систематизация 
и классификация содержащейся на ней ин-
формации осуществлена на основе типов 
потребностей и жизненных ситуаций, на-
чиная с заказа продуктов питания до полу-
чения медицинских консультаций в режиме 
реального времени. В том числе в каталог 
вошли различные сервисы телемедицины 
(Smartmed от МТС, Docdoc от Сбербанка 
и др.) [7]. Так, в ГБУЗ «Московский науч-
но-практический центр наркологии ДЗМ» 

врачами психиатрами-наркологами посред-
ством телемедицинских технологий прово-
дились удаленные консультации пациентов, 
корректировалось лечение при необходимо-
сти. Проведение удаленных консультаций 
выполняли также специалисты по социаль-
ной работе и психологи. Группы «аноним-
ных алкоголиков» (АА), например, в период 
«режима самоизоляции» вместо очных со-
браний в помещении диспансера проводили 
веб-конференции из дома. 

Стоит заметить, что и в большинстве 
развитых и развивающихся стран также 
отсутствует нормативно-правовая база, по-
зволяющая внедрять и использовать воз-
можности телемедицинских технологий 
в полном объеме, в том числе в чрезвычай-
ных эпидемиологических ситуациях. В ка-
честве примера можно привести Италию, 
где телемедицина не включена в основные 
уровни медицинской помощи, в то время 
как во Франции она активно используется 
в период пандемии COVID-19 [8].

Здесь стоит напомнить, что согласно 
п. 22 статьи 2 Федерального закона «Об 
основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» (далее – 323-ФЗ) [9] 
под телемедициной понимаются инфор-
мационные технологии, обеспечивающие 
дистанционное взаимодействие медицин-
ских работников между собой, с пациента-
ми и (или) их законными представителями, 
идентификацию и аутентификацию указан-
ных лиц, документирование совершаемых 
ими действий при проведении консилиу-
мов, консультаций, дистанционного меди-
цинского наблюдения за состоянием здоро-
вья пациента.

Несмотря на тот факт, что в законе пред-
усматривается возможность проведения ин-
формационных технологий при проведении 
консультаций и медицинского наблюдения 
за состоянием здоровья пациента, возмож-
ность постановки первичного диагноза дис-
танционным методом законодателем прямо 
не разрешена, что вызывает определенные 
трудности в применении телемедицины на 
практике. Следует отметить, что возмож-
ность постановки диагноза дистанционно 
была исключена из законопроекта ко вто-
рому чтению [10]. Таким образом, лечащий 
врач может осуществлять коррекцию ранее 
назначенного лечения при условии установ-
ления им диагноза и назначения лечения 
на очном приеме (осмотре, консультации), 
а дистанционное наблюдение за состояни-
ем здоровья пациента – после очного при-
ема. Сами консультации пациента или его 
законного представителя медицинским ра-
ботником с применением телемедицинских 
технологий осуществляются в целях про-
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филактики, сбора, анализа жалоб пациента 
и данных анамнеза, оценки эффективности 
лечебно-диагностических мероприятий, 
медицинского наблюдения за состоянием 
здоровья пациента; принятия решения о не-
обходимости проведения очного приема 
(осмотра, консультации). Учитывая опыт 
в период пандемии, Советом по развитию 
цифровой экономики при Совете Федера-
ции были разработаны поправки в закон 
«Об основах охраны здоровья» для того, 
чтобы разрешить врачам ставить предвари-
тельные диагнозы и назначать лечение па-
циентам дистанционно. Безусловно, огра-
ничение постановки диагноза (первичного 
или предварительного) посредством теле-
медицины призвано значительно снизить 
возможные ошибки в диагностике, но в то 
же время, на взгляд авторов, стоит подойти 
к этому вопросу более дифференцирован-
но. Представляется целесообразным разра-
ботка перечня (реестра) нозологий, которые 
допускается (при определенных условиях) 
диагностировать первично путем примене-
ния цифровых технологий. 

Рядом авторов отмечается также не-
обходимость относить видеоконференции 
и дистанционное обучение к числу основ-
ных видов телемедицинских услуг [11]. По-
добный подход, как показал период панде-
мии, вполне оправдан ввиду их массового 
применения как в РФ, так и в мире.

Для дальнейшего развития телемеди-
цинских технологий необходимо проведе-
ние комплексного анализа правового регули-
рования и правоприменительной практики. 
В условиях пандемии в связи с массовым 
переводом работников на удаленную рабо-
ту, в том числе и медицинских работников, 
выявились сложности применения норм 
трудового законодательства, регулирующих 
дистанционную работу. Трудовым кодексом 
Российской Федерации не предусматрива-
ется возможность «временной дистанци-
онной занятости», когда работник может 
осуществлять трудовую деятельность или 
на основании традиционного трудового до-
говора, или трудового договора о дистанци-
онной работе, не подразумевающего нахож-
дение рабочего места в офисе. В отношении 
медицинских работников представляется 
разумным дополнить и понятие «дежурство 
на дому» (пребывание работника медицин-
ской организации дома в ожидании вызова 
на работу) с возможностью оказания ме-
дицинской помощи посредством телемеди-
цинских технологий [12]. 

Еще одним вопросом, заслуживающим 
внимания, является медицинский дистан-
ционный контроль параметров состояния 
здоровья гражданина, который осущест-

вляется медицинским работником в целях 
выявления состояний, препятствующих вы-
полнению трудовых обязанностей, а также 
принятия решения о необходимости прове-
дения медицинского осмотра, медицинско-
го освидетельствования и т.д. [13]. Таким 
образом, проведение медицинского дистан-
ционного контроля не требует обязатель-
ного нахождения медицинского работника 
на территории медицинской организации. 
Внесение в лицензию адресов осуществле-
ния медицинской деятельности (как при-
мер – по требованию надзирающих органов 
внесение мест осуществления медицинской 
деятельности в лицензии при проведении, 
предрейсовых, послерейсовых осмотров) 
были совершенно избыточными и вызыва-
ли много споров. 

Пандемия показала несовершенство 
порядка лицензирования медицинской де-
ятельности. Ранее для получения соответ-
ствующей лицензии существовало требова-
ние о том, что подобного рода деятельность 
должна осуществляться по месту нахожде-
ния объекта (помещения, здания, сооруже-
ния, иного объекта), который предназначен 
для осуществления лицензируемого вида 
деятельности. Сегодня данное требование, 
как видится, не должно носить абсолютного 
характера и требует пересмотра.

Авторами зачастую отмечается недоста-
точное внимание ни со стороны законодате-
ля, ни со стороны исследователей к вопросу 
развития потенциала народной медицины. 
Согласно статьям 50 и 69 323-ФЗ, «народ-
ной медициной» являются методы оздо-
ровления, утвердившиеся в народном опы-
те, в основе которых лежит использование 
знаний, умений и практических навыков 
по оценке и восстановлению здоровья. Для 
осуществления подобной деятельности 
гражданин обязан обратиться в уполномо-
ченный орган исполнительной власти субъ-
екта РФ в сфере охраны здоровья с целью 
получения соответствующего разрешения. 
Отметим, что народной медицине присущи 
все признаки медицинской деятельности 
и ее объектом также является здоровье че-
ловека. Согласно Общероссийскому клас-
сификатору занятий [14], целители про-
водят консультации по поводу состояния 
здоровья, а также методов его сохранения 
и улучшения, осуществляют лечение фи-
зических и психических заболеваний с по-
мощью народных методов, стимулирующих 
процессы жизнедеятельности организма, 
или посредством внушения, биоэнергетиче-
ского и прочего воздействия. Однако, учи-
тывая особую значимость объекта регули-
рования – здоровье и жизнь человека – как 
высшая ценность государства и общества, 
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порядок привлечения целителей, а также 
порядок осуществления ими своей дея-
тельности, нуждается в должной правовой 
регламентации. Данный вопрос относится 
к вопросам совместного ведения РФ и ее 
субъектов, тем не менее более детально 
регулироваться должен на уровне субъекта 
с учетом исторических и культурных тради-
ций и особенностей развития. Анализ зако-
нодательства субъектов РФ свидетельствует 
об отсутствии должного регулирования дан-
ных правоотношений. В качестве примера 
приведем город федерального значения (г. 
Москва), где еще в 2012 г. органом государ-
ственной власти в сфере здравоохранения 
(Департаментом здравоохранения города, 
ДЗМ) был подготовлен проект постанов-
ления «О порядке занятия народной меди-
циной на территории города Москвы» [15], 
но он до сих пор не принят. Отсутствие 
требований о регистрации, получения со-
ответствующего разрешения и механизмов 
контроля качества оказываемых услуг при-
водит к зачастую к росту числа мошенниче-
ских организаций, оказанию медицинских 
услуг ненадлежащего качества и в итоге 
к потере здоровья. Учитывая достаточно 
высокий спрос на услуги народной (нетра-
диционной) медицины среди населения, по-
лагаем необходимым более внимательное 
регулирование данных вопросов, особенно 
в условиях развития современных техноло-
гий (интернет-технологий). 

И, наконец, один из наиболее болез-
ненных вопросов, требующий обсужде-
ния в связи с пандемией, связан с защитой 
персональных данных. Ввиду массового 
использования гражданами смартфонов 
и переносных устройств, которые собирают 
данные об образе жизни пользователей в пе-
риод «самоизоляции», получили ускоренное 
развитие технологические платформы, по-
зволяющие отслеживать местонахождение 
граждан, их физиологическое состояние для 
оперативного сбора информации о распро-
странении вируса и физического состояния 
граждан. Производители устройств связи, 
как сообщает пресса [16], планируют встро-
ить в них общую технологию отслеживания 
близких контактов по протоколу Bluetooth. 
В России в силу исторического развития 
среди населения ярко выражено недоверие 
к государственным органам, аккумулирую-
щим у себя информацию обо всех аспектах 
жизни граждан, включая ту, которая отно-
сится к врачебной тайне. В этой связи для 
развития телемедицинских технологий важ-
но исключить возможность использования 
полученных данных, в том числе составля-
ющих врачебную тайну, для использования 
их в целях, отличных от заявленных. 

Опасения граждан по поводу сохранно-
сти личных данных оправданы, поскольку 
данные мобильных операторов, данные из 
систем распознавания лиц с фотография-
ми, другие данные, неоднократно попадали 
в сеть Интернет. Принятый в 2020 г. Фе-
деральный закон «О едином федеральном 
информационном регистре, содержащем 
сведения о населении Российской Федера-
ции» [17] не снимает подобных опасений, 
напротив, поскольку такая информация 
обслуживается единственным оператором, 
налоговым органом, то выше вероятность 
утечки всей совокупной информации из 
единого регистра о человеке. Так, приложе-
ние «Социальный мониторинг» [18] широко 
использовалось в период пандемии, что вы-
зывало критику и недовольство среди насе-
ления. После ряда судебных разбирательств 
об оспаривании законности ввода цифро-
вых пропусков и мониторинга граждан, вла-
сти города Москва пообещали уничтожить 
все собранные данные. 

Интересно отметить, что националь-
ная система мониторинга качества, учреж-
денная Правительством РФ, изучив самые 
популярные мобильные приложения теле-
медицины [19], опубликовала их список 
(«Доктор Рядом Телемед», SmartMed, «Ян-
декс.Здоровье», DocDoc, «Онлайн Доктор», 
Doc+, Pirogov Clinic, My Doc, ONDOC, 
Doctis и др.), отметив значительный рост 
спроса на услуги и информацию, предо-
ставляемые данными сервисами. 

К телемедицинским сервисам проявля-
ют интерес и крупные игроки на финансо-
вом рынке. Так с июня 2020 г. на основе ком-
пании DocDoc создан бренд СберЗдоровье. 
Этот шаг в развитии направления здравоох-
ранения посчитали в Сбербанке одним из 
стратегически важных в экосистеме банка. 
Благодаря ему можно будет получить широ-
кий спектр медицинских услуг. Среди про-
чего не только запись на очный прием к вра-
чу в частные медицинские организации, 
проведение консультаций, вызов врача на 
дом и запись/сдача анализов (в том числе на 
дому), но и ведение собственного дневника 
здоровья, покупка лекарств онлайн. Пред-
полагается, что, поскольку СберЗдоровье 
будет развиваться внутри экосистемы Сбер-
банка (Сбербанк Онлайн), оно будет соот-
ветствовать всем требованиям безопасно-
сти и стандартам обслуживания Сбербанка, 
в том числе при сохранении персональных 
данных. Но, несмотря на «положительный» 
вышеуказанный пример безопасности пер-
сональных данных, вопрос приватности 
данных, составляющих врачебную тайну, 
в новых условиях требует дальнейшей про-
работки и обсуждения. 
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Помимо этого, можно выделить иные 
направления возможного применения со-
временных технологий (интернет-техноло-
гий) в сфере здравоохранения, которые к те-
лемедицинским технологиям в полной мере 
не относятся. Примером могут служить: 
клиническая телемедицина, медицинские 
информационные системы, mHealth, вклю-
чая «медицинский интернет вещей», оценка 
и контроль качества оказания медицинской 
помощи, поддержка научных клинических 
решений, дистанционная торговля меди-
цинскими препаратами и изделиями меди-
цинского назначения [20]. Все это говорит 
о том, что законодателю предстоит немало 
работы для совершенствования и охвата 
всех сфер применения телемедицинских 
(цифровых) технологий в сфере охраны 
здоровья граждан [21].

Заключение 
Несмотря на множество технических 

сложностей и несовершенство правового 
регулирования телемедицинских техно-
логий, опыт применения цифровых тех-
нологий в период пандемии, несомненно, 
является важным для возможного его по-
следующего использования для диагности-
ки и лечения заболеваний, налаживания 
обратной связи между пациентом и меди-
цинским работником [22]. Представляется 
важным, что при использовании разных 
платформ оказания услуг с помощью теле-
медицинских технологий пациент, к приме-
ру, сможет заказывать проведение анализов 
с помощью одного сервиса, результаты ко-
торых в автоматизированном режиме мо-
гут быть переданы для обработки в дру-
гую систему, а окончательную постановку 
диагноза будет осуществлять специалисты 
другого телемедицинского сервиса [23]. 
У пациента появится реальная возможность 
в сложных ситуациях обратиться к другому 
врачу в целях получения дополнительной 
консультации, уточнения диагноза и плана 
лечения, на основании результатов прове-
денных медицинских исследований и полу-
чения second opinion [24]. Таким образом, 
совершенствование нормативно-правовых 
отношений в сфере цифровых технологий 
здравоохранения существенным образом 
может повысить доступность медицинской 
помощи для населения даже при сохране-
нии текущей мощности государственных 
(муниципальных) и частных медицинских 
организаций в РФ [25].
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СТАТЬЯ
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОЙ бОЛЕЗНИ, 
АССОЦИИРОВАННОЙ С ИНФЕКЦИЕЙ НР

Чернов А.В., Романова М.М., Силютина М.В., Таранина О.Н.
ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко 

Минздрава России», Воронеж, e-mail: mmromanova@mail.ru

Актуальность работы определяется постоянным ростом в популяции язвенной болезни, ассоцииро-
ванной с инфекцией хеликобактер пилори, в том числе осложнений, которые приводят к необходимости 
оперативных вмешательств, к инвалидности, ухудшению качества жизни, нарушению функционирования 
желудочно-кишечного тракта. Концепция неоднородности язвенной болезни основывается на эксперимен-
тальных и клинических данных; сопоставлении инфекционной теории с фактами нервно-гуморальных сдви-
гов, иммунологических и других нарушений при язвообразовании. В статье приведены результаты иссле-
дования по изучению данных ретроспективного анализа течения язвенной болезни у 112 пациентов после 
лечения с применением антихеликобактерных схем на основе проведения анкетированного опроса для оцен-
ки эффективности отдаленных результатов антихеликобактерной терапии; были использованы опросник 
А.М. Вейна, анкета РУВ, методика САН. Применялась статистическая обработка полученных результатов 
с применением программ «Microsoft Excel» 5.0 и «Statistica» 6.0 for Windows. Выявлено, что рецидивирова-
ние язвенной болезни и вегетативные нарушения отмечались у всех пациентов с течением средней тяжести 
и тяжелым, средний показатели общей оценки адаптационных возможностей и интегративная оценка рабо-
тоспособности у этих пациентов были достоверно снижены по сравнению с больными легким течением за-
болевания и пациентами с впервые выявленной язвой (р < 0,05). Полученные данные следует учитывать при 
проведении профилактических, противорецидивных, лечебных и реабилитационных мероприятий больным 
язвенной болезнью.

Ключевые слова: язвенная болезнь, хеликобактер пилори, вегетативный баланс, вегетативная нервная 
система, антихеликобактерная терапия, рецидивирование

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF THE COURSE OF PEPTIC  
ULCER ASSOCIATED WITH HP INFECTION 

Chernov A.V., Romanova M.M., Silyutina M.V., Taranina O.N.
Voronezh State Medical University n.a. N. N. Burdenko Ministry of Health of Russia,  

Voronezh, e-mail: mmromanova@mail.ru

The relevance of the work is determined by the constant growth in the population of peptic ulcer associated 
with Helicobacter pylori infection, including complications that lead to the need for surgical interventions, disability, 
deterioration of the quality of life, and impaired functioning of the gastrointestinal tract. The concept of heterogeneity 
of peptic ulcer disease is based on experimental and clinical data; comparison of infectious theory with the facts 
of neuro-humoral shifts, immunological and other disorders in ulceration. In the article the results of studies of the 
data of the retrospective analysis of the course of peptic ulcer disease in 112 patients after treatment of H. pylori 
schemes through questionnaires survey to evaluate the effectiveness of remote results of anti-Helicobacter therapy; 
used a questionnaire by A.M. Vein, the questionnaire ruv, method SAN. We used statistical processing of the results 
obtained using the programs «Microsoft Excel» 5.0 and «Statistica» 6.0 for Windows. It was found that relapse of 
peptic ulcer disease and vegetative disorders were observed in all patients with moderate and severe course, the 
average indicators of the overall assessment of adaptive capabilities and integrative assessment of performance in 
these patients were significantly reduced compared to patients with a mild course of the disease and patients with a 
newly detected ulcer (p < 0.05). The obtained data should be taken into account when carrying out preventive, anti-
relapse, therapeutic and rehabilitation measures for patients with peptic ulcer disease. 

Keywords: peptic ulcer, Helicobacter pylori, vegetative balance, autonomic nervous system, anti-Helicobacter  
therapy, relapse

Язвенная болезнь (ЯБ) является одним 
из наиболее часто встречающихся заболева-
ний внутренних органов, 6–10 % взрослого 
населения страдает язвенной болезнью же-
лудка и двенадцатиперстной кишки (ДК). 
Несмотря на многочисленные исследова-
ния, ЯБ остается одной из важных проблем 
внутренней патологии. 

Высокая распространенность, постоян-
ный рост заболеваемости, увеличение слу-
чаев атипичных форм, числа осложнений, 
требующих оперативного вмешательства, 

риска малигнизации (при ЯБ желудка), 
смертности (до 15 %) в связи с новой со-
циально-экономической и экологической 
обстановкой, колоссальный экономиче-
ский ущерб, наносимый обществу, ставят 
ЯБ в ряд важнейших социально-медицин-
ских проблем.

В связи с этим одной из задач гастроэн-
терологии остается изучение этиологии, па-
тогенеза, разработка и совершенствование, 
оптимизация и удешевление методов диа-
гностики и лечения ЯБ, а также возможно-
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сти прогнозирования динамики процесса, 
степени чувствительности к лечению, оцен-
ки эффективности последнего. 

За последние годы произошли измене-
ния во взглядах на этиопатогенез и лечение 
ЯБ. Современная медикаментозная терапия 
направлена на эрадикацию хеликобактер 
пилори (Нр), рубцевание язвенного дефек-
та [1]. Различные варианты антихеликобак-
терных (антиНр) схем эффективны в отно-
шении элиминация Нр (до 60–96 %) [2, 3]. 
Среди отрицательных сторон такой терапии 
следует отметить возрастающую медика-
ментозную нагрузку на организм, высокий 
риск развития побочных эффектов, аллерги-
ческих реакций, возможность продолжения 
рецидивирования заболевания. Последнее 
обстоятельство может быть обусловлено 
тем, что хеликобактериозом не исчерпыва-
ется ульцерогенез, и с эрадикацией Нр не 
устраняются другие предпосылки и фак-
торы, способствующие возникновению 
рецидивов [4–7]. 

В настоящее время большинство ав-
торов признают ведущим механизмом па-
тогенеза ЯБ дисбаланс между факторами 
защиты слизистой оболочки (слизисто-
бикарбонатный барьер, секреция слизи 
и панкреатического сока, выработка Ig (A), 
постоянная регенерация покровного эпите-
лия, кровоток через слизистую оболочку, 
разветвленная сосудистая сеть, координи-
рованность моторно-эвакуаторной функ-
ции, локальный синтез простагландинов, 
состояние соседних органов) и факторами 
агрессии (соляная кислота, пепсин, желч-
ные кислоты, изолецины, НПВП, этанол, 
нарушение моторики, а также Нр) [8]. Из-
менение равновесия между ними обуслов-
ливается сложными патогенетическими 
механизмами, в том числе такими как на-
рушение вегетативной иннервации, вто-
ричным иммунологическим дисбалансом, 
гормональной дисфункцией, структурными 
изменеиями в слизистой гастродуоденаль-
ной зоны. Определенную роль в язвообра-
зовании в пилородуоденальной зоне отводят 
длительной гиперхлоргидрии и пептиче-
скому протеолизу, гиперваготонии, гиперга-
стринемии, гиперплазии главных желез. 

Некоторые авторы придерживаются кон-
цепции неоднородности ЯБ [9, 10]. Основы-
ваясь на экспериментальных и клинических 
данных, и сопоставляя данные инфекцион-
ной теории с имеющимися убедительными 
фактами о значении нервно-гуморальных 
сдвигов, микроциркуляторных и иммуно-
логических нарушений, пептического фак-
тора в язвообразовании, представляется 
логичным считать, что расселение Нр про-
исходит уже на измененную слизистую, 

когда нарушаются ее защитно – барьерные 
свойства рассматривает ЯБ как полиэтио-
логическое (многофакторное заболевание) 
и полипатогенетическое (гетерогенное) за-
болевание, а Нр инфекцию – как один из 
важных, но действующих преимуществен-
но местно факторов патогенеза ЯБ и как 
индикатор риска ее рецидива. В результа-
те массированного воздействия комплекса 
различных экзо- и эндогенных этиологиче-
ских факторов происходит «срыв» прежде 
надежных механизмов, обеспечивающих, 
по Я.С. Циммерману, «автоматизм функ-
ции и координацию действий автономной 
гастродуоденохолангио-панкреатической 
системы саморегуляции, нарушаются вну-
тренние взаимосвязи и синхронизация их 
секреторной и двигательной деятельности», 
что вызывает активацию «факторов агрес-
сии на участке СО Ж или ДК с пониженной 
резистентностью, возникшей в результате 
действия местных патогенетических фак-
торов (ишемия, микротромбоз, поврежде-
ние СО Нр, процессы иммунодеструкции 
и др.)». Продолжение рецидивирования ЯБ 
объясняется тем, что к началу ее развития 
в гастродуоденальной автономной системе 
саморегуляции устанавливаются новые, па-
тологические, регуляторные взаимоотноше-
ния, обусловливающие ее недостаточную 
надежность, что сохраняется при неадек-
ватной терапии и после рубцевания [11–14]. 
Поэтому при концентрированном воздей-
ствии неблагоприятных факторов внешней 
среды (стресс, резкая смена метеоусловий, 
реинфекция Нр и т.д.) ульцерогенез может 
рецидивировать [15]. 

Все эти факторы требуют уточнения 
и дополнения стандартных подходов к об-
следованию и выработке тактике ведения 
таких пациентов. 

Цель исследования: провести ретро-
спективный анализ течения ЯБ после лече-
ния с применением антихеликобактерных 
схем на основе проведения анкетирован-
ного опроса для оценки эффективности 
отдаленных результатов антихеликобактер-
ной терапии.

Материалы и методы исследования
Всего анкетированием было охваче-

но 112 больных. Среди них 80 мужчин, 
32 женщины. Критериями включения в ис-
следование явились: 1) возраст – 20–50 лет, 
2) наличие язвенного дефекта в антропи-
лородуоденальной зоне, 3) отсутствие ин-
фекционных, сердечно-сосудистых заболе-
ваний, 4) тяжесть течения заболевания по 
А.Л. Гребеневу, А.А. Шептулину (1989): 
А) с впервые выявленной язвой, Б) легким, 
редко рецидивирующим (менее одного ре-
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цидива в год), В) средней тяжести, часто 
рецидивирующим (один – два рецидива 
в год), Г) с тяжелым, непрерывно рециди-
вирующим (более 2-х раз в год) течением. 
Для оценки состояния вегетативной нерв-
ной системы (ВНС) применяли опросник 
А.М. Вейна (1991 г.). Для изучения адапта-
ционных возможностей использовалась ан-
кета РУВ (работоспособность, утомление, 
восстановление). Для оценки эффективно-
сти реабилитации – методика САН. Образ 
жизни оценивался с помощью анкеты фак-
торов здорового образа жизни.

Исследования проводились в соответ-
ствии с принципами «Надлежащей клини-
ческой практики» (Good Clinical Practice). 
Участники исследования были ознаком-
лены с целями и основными положения-
ми исследования и подписали письменно 
оформленное согласие на участие. Полу-
ченные данные обрабатывали статистиче-
ски с помощью программ «Microsoft Excel» 
5.0 и «Statistica» 6.0 for Windows.

Статистический анализ количественных 
переменных основывался на нахождении 
средних величин, средних квадратичных 
отклонений и их ошибок (для непрерывных 
величин с нормальным распределением 
вариант выборки), медиан с нахождением 
верхнего и нижнего квартилей (при отсут-
ствии нормального распределения). Для 
оценки достоверности различий между свя-
занными и несвязанными выборками непре-
рывных величин при нормальном распреде-
лении применялся t-критерий Стъюдента: 
парный и непарный (соответственно); при 
отсутствии нормального распределения ва-
риант использовались непараметрические 
критерии: «T» Вилкоксона (для связанных 
выборок) и «U» критерий Манна – Уитни 
(для несвязанных выборок). Для оценки за-
висимости между количественными вели-
чинами рассчитывался коэффициент линей-
ной корреляции «r»; зависимость считалась 
сильной при 0,7 < r < 0,9.

При статистическом анализе ранговых 
переменных указывалась медиана с 25 % 
и 75 % квартилями. Для оценки различия 
в случае порядковых (ранговых) перемен-
ных между центральными параметрами 
(медиана) независимых групп применялся 
непараметрический критерий «U» Ман-
на – Уитни; для оценки зависимости между 
ранговыми переменными вычислялся коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена. 
Нулевая гипотеза об отсутствии существен-
ного различия между сравниваемыми груп-
пами отвергалась при уровне значимости 
0,05 или 0,01. При сравнении показателей 
указывался уровень значимости – p (Гу-
блер Е.В., Генкин А.А., 1973).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Среди больных с легким течением забо-
левания (40 пациентов) и впервые выявлен-
ной ЯБ (28 человек) преобладали молодые 
лица (20–50 % до 30 лет). Возраст больных 
средней тяжести (32 пациента) и тяжелым 
течением ЯБ (12 человек) в 50 % (16) и 75 % 
(15) случаев (соответственно) – от 30 до 
45 лет. Длительность течения заболевания 
более 8-и лет отмечалась у восьми (20 %) 
больных с легким течением, 19 (60 %) с те-
чением средней тяжести и у 18 (90 %) боль-
ных тяжелым течением заболевания. 

Профессиональные вредности встре-
чались у 14 (2/3) больных с непрерывно 
рецидивирующим течением, проживание 
в экологически неблагополучных районах – 
у 1/2 больных течением средней тяжести 
и тяжелым. Частота выявления 1 (0) груп-
пы крови составила 35,5 %, наследственной 
отягощенности 55,4 % среди всех подгрупп. 
Работниками умственно-эмоционального 
труда являлись около 80 % больных под-
групп А и Б (22 и 32 пациента, соответствен-
но) и 60 % больных подгрупп В и Г (19 и 12, 
соответственно), в последних 1/3 пациентов 
работали в ночную смену. 

Частые стрессы (каждый день) и повы-
шенную эмоциональную неустойчивость 
отметили у себя 2/3 больных с часто и не-
прерывно рецидивирующим течением. Ре-
гулярно питаются лишь 38 % опрошенных, 
придерживаются диеты вне обострения 
25,4 %. Некурящих – от 30 % (6 больных 
подгруппы Г) до 50 % (20 пациентов под-
группы Б), курят более 1 пачки сигарет 
в день и злоупотребляют алкоголем лишь 
15 % больных течением средней тяжести 
и тяжелым, не принимают алкоголь вооб-
ще 20 % всех принявших участие в опросе 
пациентов. 

Среди всех опрошенных лиц отмеча-
ют связь обострений: 1) с сезонностью – 
26 (82 %) и 12 (64 %) больных подгрупп В 
и Г (соответственно), 2) с погрешностями 
в диете – 16 (40 %), 16 (50 %) и 8 (40 %) 
больных редко, часто, и непрерывно реци-
дивирующим течением заболевания (соот-
ветственно), 3) со стрессами – 12 (20 %), 
22 (70 %) и 6 (30 %) больных подгрупп Б, 
В и Г (соответственно). Улучшение общего 
состояния вне обострения заметили у себя 
28 (70 %) и 8 (25 %) больных ЯБ легким 
и течением средней тяжести, ухудшение – 
4 (12 %) и 8 (40 %) пациентов часто и непре-
рывно рецидивирующим течением заболе-
вания (соответственно).

Прекращение рецидивирования ЯБ на-
блюдалось в подгруппах больных А и Б, 
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с длительностью заболевания до одного 
года, минимальным количеством сопут-
ствующих заболеваний, лишь в 5 % и 7 % 
случаев в этих подгруппах выявлены веге-
тативные изменения (согласно опроснику 
А.М. Вейна) 

Рецидивы отсутствовали на протяже-
нии 2-х лет у 8-и (25 %) лиц подгруппы В 
с незначительными изменениями состояния 
ВНС (по данным опросника А.М. Вейна). 
Утяжеление течения заболевания наблю-
далось у 4-х (12,5 %) больных, что сами 
опрошенные связывают с ухудшением со-
циально-экономической ситуации в стране 

и в семье, у 20 (62,5 %) пациентов подгруп-
пы В с течением средней тяжести не было 
существенных изменений в течении забо-
левания. При чем, 75 % из них имели вы-
раженные нарушения ВНС (рис. 1), 80 % – 
отягощенный наследственный анамнез по 
ЯБ и хроническому гастриту. 

У пациентов подгруппы Г с тяжелым 
течением заболевания и осложнениями 
в анамнезе в 100 % случаев продолжалось 
рецидивирование заболевания (рис. 2) 
и имелись выраженные изменения вегета-
тивной нервной системы (согласно опрос-
нику А.М. Вейна).

Рис. 1. Вегетативные изменения у больных ЯБ  
по данным анкетированного опроса (по опроснику А.М. Вейна). 

Примечание: подгруппа В – пациенты с течением средней тяжести;  
ряд 1 – % пациентов с наличием изменений ВНС (от общего числа больных подгруппы),  
ряд 2 –  % пациентов с отсутствием изменений (от общего числа больных подгруппы)

Рис. 2. Рецидивы язвы после курса антихеликобактерной терапии  
у больных ЯБ с тяжелым течением заболевания. 

Примечание: подгруппа Г – пациенты с тяжелым течением ЯБ;  
ряд 1 – % пациентов с наличием рецидивов (от общего числа больных подгруппы),  

ряд 2 – % пациентов с отсутствием рецидивов (от общего числа больных подгруппы)
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Изменения в течении заболевания свя-
зывают с лечением ЯБ 32 (80 %) и 10 (31,2 %) 
больных подгрупп Б и В (соответственно), 
с изменением социальных условий в стране 
и экономического положения в семье около 
половины (1/2) больных подгрупп В и Г.

При статистической обработке и по-
следующем анализе полученных в резуль-
тате анкетирования по опросникам РУВ 
и здорового образа жизни установлено, что 
в подгруппе А самооценка факторов здоро-
вого образа жизни была достоверно выше 
(20,8 ± 1,3), чем в подгруппе В (18,4 ± 1,6) 
и значительно статистически достоверно 
(р < 0,05) выше, чем в подгруппах Г и Д 
(16,3 ± 1,2 и 15,1 ± 0,8 соответственно). 
Интегративная оценка работоспособности 
по среднему показателю была наибольшей 
в подгруппе А, несколько меньше подгруп-
пе В и статистически достоверно меньше 
в подгруппах Г и Д (р < 0,05). При анализе 
среднего показателя интегративной оцен-
ки утомления статистически достовер-
ных отличий во всех группах не выявлено. 
Средний балл интегративной оценки вос-
становления был наибольшим в чем в под-
группах А и Б, несколько меньше в чем 
в подгруппах Г и Д, однако статистически 
недостоверно (р > 0,05). Средний показа-
тель общей оценки адаптационных возмож-
ностей оказался наибольшим в подгруп-
пе А, несколько меньше в подгруппах Б и Г, 
статистически достоверно меньше в под-
группе Д (p < 0,05).

С позиций современной физиологии 
организм – динамическая саморегулиру-
ющаяся единая система и при нарушении 
равновесия в ответ на воздействие внешних 
факторов на организм возникает несоответ-
ствие между образованием и расходовани-
ем внутренних ресурсов в функциональных 
системах со снижением резервов компен-
сации, при исчерпании резервно-компен-
саторных возможностей одной из функци-
ональных систем – нарушается гомеостаз. 
Вегетативный гомеостаз можно рассма-
тривать как функциональную систему, вы-
полняющую важнейшие регулирующие 
общеадаптационные функции организма 
и его изменения и нарушения способствуют 
возникновению и закреплению органных 
и местных изменений в желудке и двенад-
цатиперстной кишке, рецидивированию яз-
венной болезни. Полученные нами данные 
перекликаются с другими исследованиями 
последних лет и свидетельствуют о выра-
женных изменениях вегетативной регуля-
ции и психосоциальной сферы у больных 
язвенной болезнью как в период рецидива, 
так и ремиссии, открывает возможности 
применения методов физической и реаби-

литационной медицины для профилактики 
обострений и проведения реабилитацион-
ных мероприятий после стихания процес-
са ульцерогенеза.

Заключение
Таким образом, продолжение рециди-

вирования ЯБ после применения антихели-
кобактерной терапии может быть связано: 
1) с неполной эрадикацией Нр при при-
менении схем двойной и тройной терапии 
у больных со средне- и тяжелым течением 
(квадротерапия не применялась), 2) с по-
вторным реинфицированием, в том числе 
в семье (учитывая отягощенный семейный 
анамнез), 3) определенную роль могут 
играть и нарушения нарушения функцио-
нирования вегетативной нервной системы, 
изменения вегетативного баланса, как про-
явление дизадаптационно – регуляторных 
изменений, которые с одной стороны, из-
меняя иннервацию, способствуют наруше-
нию физиологичного функционирования 
желудочно-кишечной моторики, с другой 
стороны, безусловно, негативно влияя на 
гуморальный гомеостаз, изменяют соотно-
шение местных факторов агрессии и защи-
ты слизистой оболочки гастродуоденаль-
ной зоны. Полученные данные следует 
учитывать при проведении профилактиче-
ских противорецидивных, лечебных и ре-
абилитационных мероприятий больным 
язвенной болезнью.
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СТАТЬЯ
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ЗНАНИЯ СТУДЕНТОВ ПЕРВОгО КУРСА О гИгИЕНЕ ПОЛОСТИ РТА
Денисенко Л.Н., Мануйлова Э.В., Деревянченко С.П.

ГОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет»,  
Волгоград, e-mail: lmarijka@gmail.com

Стоматологическое здоровье – это важный элемент здоровья организма в целом. Зубочелюстные про-
блемы также воздействуют на уровень жизни человека. Болезни органов полости рта до сих пор остаются 
распространенными заболеваниями, несмотря на разработку и введение программ профилактики стомато-
логических заболеваний. Студенческая молодежь по сей день является уязвимой в плане развития патологий 
полости рта, что в большей мере зависит от привычек соблюдения гигиены полости рта. Как показывают 
исследования, знания о гигиене полости рта, методах чистки зубов и возможность правильно применить зна-
ния в собственной жизни – первостепенное условие сохранения полости рта без патологии как можно доль-
ше. Строгое и правильное пользование предметами гигиены – очень значимый лечебно-профилактический 
метод. Пренебрежение гигиеной рта создает условия для накопления микробного налета на поверхности 
зубов. Через несколько суток в бактериальной флоре увеличивается количество микроорганизмов, продуци-
рующих кислоту. Поэтому знания людей, особенно студентов, о гигиене полости рта, продолжительности, 
использования дополнительных средств и предметов гигиены дают преимущества в их дальнейшей жизни 
в плане кратности посещения стоматологических поликлиник.

Ключевые слова: стоматологическое здоровье, средства гигиены полости рта, зубная паста, щетина

1ST YEAR STUDENT’S KNOWLEDGE OF ORAL HYGIENE
Denisenko L.N., Manuylova E.V., Derevyanchenko S.P.

Volgograd State Medical University, e-mail: lmarijka@gmail.com

Dental health is an important element of the overall health of the body. Dental problems also affect a person’s 
standard of living. Diseases of the oral cavity are still common diseases despite the development and introduction 
of programs for the prevention of dental diseases. Students are still vulnerable to the development of oral pathology, 
which is more dependent on the habits of oral hygiene. Research shows that knowledge about oral hygiene, dental 
cleaning methods, and the ability to correctly apply knowledge in your own life is the primary condition to keep 
the oral cavity free of pathology for as long as possible. Strict and correct use of hygiene items is a very significant 
method as a therapeutic and preventive one. Neglect of oral hygiene creates conditions for the accumulation of 
microbial plaque on the surface of the teeth. After a few days, the number of acid-producing microorganisms in 
the bacterial flora increases. Therefore, the knowledge of people, especially students, about oral hygiene, duration, 
use of additional means and hygiene items give advantages in their future life in terms of the frequency of visits to 
dental clinics.

Keywords: dental health, oral hygiene products, toothpaste, bristles

Важность сохранения здоровья ни 
у кого не вызывает сомнений [1, 2]. Воспи-
тание ответственного отношения к здорово-
му образу жизни человека является одним 
из основных звеньев в профилактике забо-
леваний и предполагает самостоятельное 
проведение индивидуумом профилактики 
болезней и повышение собственного имму-
нитета [3]. Правильный образ жизни вклю-
чает обязательные компоненты, такие как 
физическая культура с непременной двига-
тельной активностью и закаливанием и лич-
ной гигиеной, сочетание режимов работы 
и отдыха, энергетически сбалансированное 
питание, отказ от вредных привычек [4, 5]. 
Не последнюю роль играет эмоциональное, 
позитивное отношение к различным жиз-
ненным ситуациям.

Вопрос создания качества жизни очень 
важен вследствие непосредственного даль-
нейшего определения ее качества, продук-
тивной работы, творчества и самосовер-

шенствования человека [6]. Формирование 
ценностной ориентации личности связано 
с уникальной формой осознания ею важно-
сти сохранности своего здоровья [7].

Важной группой населения страны яв-
ляется студенческая молодежь. Студенты 
являются не только главным ключом буду-
щей рабочей силы страны, а также ее яр-
кой, активной, двигательной частью [8, 9]. 
Поэтому приоритетной является выработка 
у молодого населения желания заботиться 
о своём здоровье и правильном образе жиз-
ни. Большая ответственность ложится на 
учебные заведения, в том числе и высшую 
школу. Строгость к себе, потребность каче-
ственно работать, заботиться о себе и буду-
щих детях и обусловливает адаптацию мо-
лодёжи и к труду и к социуму.

К сожалению, по медицинским данным, 
показатели здоровья студентов находятся на 
достаточно низком уровне. Отмечается, что 
более 80 % учащихся высшей школы имеют 
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различные хронические патологические со-
стояния здоровья, что в итоге может приве-
сти к девиантному поведению, невозмож-
ности осуществлять нужные социальные 
функции и роли.

Поэтому решение следовать качествен-
ному образу жизни для студентов с низким 
уровнем здоровья необходимо как для лич-
ностного роста, так и для исцеления [10]. 

Гигиена полости рта является одним из 
разделов личной гигиены человека. Как лю-
бая гигиена, она направлена на поддержа-
ние хорошего уровня здоровья и профилак-
тику заболеваний. Особенности строения 
полости рта и ее органов диктуют своео-
бразные задачи гигиены, для осуществле-
ния которых существуют определенные 
правила, средства и инструменты. 

В настоящее время современная сто-
матология имеет достаточный уровень 
развития, для обеспечения населения зна-
ниями о средствах и методах гигиены по-
лости рта [11]. Однако научная литература 
указывает на высокую распространенность 
стоматологических заболеваний вследствие 
наличия мягкого и твердого зубного нале-
та, неудовлетворительной гигиены, зубо-
челюстных деформаций, некачественных 
пломб. Каждый человек должен соблюдать 
гигиену полости рта. От этого зависит со-
стояние зубов и десен. Зубы следует чи-
стить ежедневно и не менее двух раз в день. 
Существует несколько методов чистки зу-
бов в домашних условиях. Каждый из них 
эффективен по-своему. Но твердый зубной 
камень домашними методами не удалить. 
Для этого существует профессиональная 
гигиена полости рта, которую осуществля-
ет стоматолог.

Зубной налет и зубной камень содей-
ствуют запуску механизма деструкции па-
родонтальных тканей [12, 13].

Программы первичной профилактики 
стоматологических заболеваний не могут 
быть успешно реализованы без эффектив-
ного санитарного просвещения. В лите-
ратуре имеется достаточное количество 
определений функций и задач санитарного 
просвещения. Основное проявление сани-
тарного просвещения в стоматологии при-
вить населению, в том числе молодежи, 
знания о здоровом образе жизни, причинах 
стоматологических заболеваний и убедить 
в необходимости профилактических ме-
роприятий. Существуют различные пери-
одические издания, освещающие данную 
тематику, интернет-блоги, рекламные про-
спекты, брошюры, тем не менее эта тема 
остается одной из актуальных проблем 
в стоматологии. Первичная профилактика – 
это один из способов борьбы с развитием 

стоматологических заболеваний, и инди-
видуальная гигиена полости рта, особенно 
у лиц молодого возраста, важнейшее звено 
профилактики [14].

Вероятность предотвратить развитие 
заболеваний твердых тканей зубов и па-
родонта и сохранить целостность тканей 
полости рта увеличивается при каждод-
невном уходе за полостью рта при помощи 
специальных средств гигиены, таких как 
зубные пасты, зубные щетки, эликсиры, 
ополаскиватели [15].

Индивидуальная профилактика, в част-
ности личная гигиена полости рта, имеет 
огромное значение, так как является самым 
массовым, общедоступным и эффективным 
методом профилактики заболеваний зубов 
и слизистой оболочки полости рта. 

Однако значительная часть населения, 
в том числе студенты, нередко игнорируют 
этот важный способ поддержания здоровья 
органов полости рта и организма в целом. 
Ни для кого не секрет, что заболевания ор-
ганов ротовой полости могут привести к се-
рьезным системным заболеваниям организ-
ма. Признание важной роли стоматогенных 
очагов воспаления в заболевании организма 
имеет большое практическое значение, так 
как нередко ликвидация очага поражения 
приводит к исчезновению расстройств в ор-
ганах и системах, удаленных от него. Систе-
матический уход за полостью рта улучшает 
функцию жевательного аппарата, устраняет 
вредное влияние на зубы и окружающие 
ткани микроорганизмов, их токсинов, пре-
дотвращает воспалительные процессы в по-
лости рта.

Современная промышленность вы-
пускает большое количество современ-
ных средств гигиены полости рта, разра-
ботанных согласно последним научным 
исследованиям. 

Целью нашей работы была оценка зна-
ний студентов о гигиене полости рта на ос-
нове анализа разработанных нами анкет.

Материалы и методы исследования
Применительно к нашей работе подхо-

дящим методом решения установленных 
целей и задач нами был избран такой со-
циологический способ, как анкетирование. 
В исследовании приняли участие 45 студен-
тов первого курса. Опрос проводился с по-
мощью специально разработанной анкеты, 
включающей 35 вопросов. Анкета содер-
жала следующие вопросы: регулярность 
и кратность чистки зубов, уход за полостью 
рта, виды зубных щеток – размеры и форма 
головки, вид, тип и характер щетины, за-
кругление и полировка кончиков щетинок, 
индикация степени износа щетинок, вид 
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и характер кустопосадки, маневренность 
головки зубной щетки, упругость шейки 
щетки, вид ручки щетки, удобство удержа-
ния ручки зубной щетки, умение правильно 
манипулировать и чистить зубы зубной щет-
кой, количество чисток в день, время и про-
должительность проведения процедуры, 
степень нажима на щетину во время чистки, 
состав зубной пасты, абразивность зубной 
пасты, очищение языка, кратность посе-
щения стоматолога, кратность проведения 
профессиональной гигиены полости рта, 
использование дополнительных средств, 
таких как зубные нити, ершики, ирригаторы 
полости рта, эликсиры и ополаскиватели.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Студенты первого курса знают правила 
чистки зубов, но придерживаются их всего 
52 % респондентов.

Большая часть студентов – 86 % чистит 
зубы 2 раза в день, 10,2 % – 1 раз в день, 
3,8 %– 3 и более раз. Основная часть респон-
дентов чистит зубы около 3 мин – 69,5 %, 
2 мин – 23,7 % , 4 мин – 5,1 %, 1 мин – 1,7 % .

По предпочтению времени основная 
часть опрошенных, 45 % респондентов, 
проводят процедуры утром после завтрака 
и вечером перед сном; 40 % предпочитают 
чистить зубы до завтрака и вечером перед 
сном; 7,13 % чистят утром до еды, 1,9 % – 
только утром после еды, 1,8 % – только 
вечером перед сном, 4,17 % – чистят зубы 
более трех раз в разных вариациях (рис. 1). 
Это свидетельствует о недостаточном уров-
не знаний студентов в данном вопросе. 

По степени жесткости в процентном со-
отношении опрашиваемые распределились 
следующим образом: используют щетки 
средней степени жесткости 62 %, пользуют-
ся жесткими щетками 14 %, с мягкой щети-
ной предпочитают 24 %. 

По материалу щетины все студенты 
указали на щетки из синтетических мате-
риалов. По форме рабочая головка зубной 
щетки у 35,0 % опрошенных имеет ровно 
подстриженную щетину, у 40 % в виде ко-
нуса, у 25 ,0 % щетина подстрижена по дуге.

По форме размеру и форме головки, 
виду и характеру кустопосадки щетинок ос-
новная часть опрошенных студентов, 76 %, 
пользуется обычными зубными щетками, 
15 % обращают внимание на характер ку-
стопосадки и наличие силового выступа, 
9 % респондентов всегда приобретают щет-
ки с перекрестной кустопосадкой и наличи-
ем силового выступа.

Что касается маневренности голов-
ки зубной щетки, упругости шейки щет-
ки, вид ручки, удобство удержания ручки 
зубной щетки в руке, на эти факторы об-
ращают внимание только 20 % опрошен-
ных студентов.

Меняют зубную щетку один раз в месяц 
18 % респондентов, два раза в месяц – 21 %, 
один раз в квартал – 37 %; один раз в год – 
8 %. 16 % опрошенных отметили, что при 
смене щетки ориентируются на индикатор-
ные щетинки.

На вопрос о степени нажима на щетину 
во время чистки только 5 % ответили, что 
контролируют этот критерий во время про-
ведения процедуры. 

Рис. 1. Предпочтение времени чистки зубов респондентами
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Умение правильно манипулировать 
и чистить зубы зубной щеткой отметили 
100 % опрошенных. Электрическими сред-
ствами пользуются только 6 % человек, ино-
гда – 3 %, не пользуются 91 %.

На вопрос о движениях зубной щетки 
при чистке студенты отметили выметаю-
щие – 25,9 %, круговые – 25,1 %, горизонталь-
ные – 11,5 %, круговые и выметающие – 8 %, 
а 29,5 % предложили разные модификации 
предложенных вариантов ответов (рис. 2).

Из средств гигиены студенты отдают 
предпочтение зубным пастам: лечебно-про-
филактическим – 68,65 %; гигиеническим – 
27,8; остальные (3,55 %) предпочитают от-
беливающие. Читают состав зубных паст 
на упаковке 25,6 % респондентов, не чита-
ют — 74,4 %. Обращают внимание на такой 
важный фактор, как абразивность зубной 
пасты, только 7,6 %. Фторсодержащей зуб-
ной пастой пользуются 53 % студентов, не 
знают состава своей зубной пасты 37,4 % 
респондентов, 9,6 % первокурсников не 
применяют фторсодержащие пасты. На во-
прос о выборе зубных паст студенты отве-

тили, что пользуются Colgate – 39 %, Blend-
a-med – 28,2 %, Lacalut – 12 %, Silca – 2 %, 
R.O.C.S. – 1,3 % разные – 13,3 %, другие па-
сты – 4,2 % (рис. 3).

Применение количества зубной пасты: 
13 % используют зубную пасту на всю го-
ловку щетки, 47,4 % – на половину головки 
щетки, 25,4 % – с горошину, 14,2 % – сле-
ды пасты.

После каждого приема пищи жеватель-
ную резинку использовали 16 % студентов, 
один раз в день – 18 %, беспорядочно – 47 %, 
не используют 19 %.

Пользуются дополнительными сред-
ствами гигиены, такими как зубные нити, 
ершики, ирригаторы полости рта, эликсиры 
и ополаскиватели, 45 %. 

Очищение спинки языка во время 
чистки зубов проводят 5,9 % опрошен-
ных. После приема пищи полощут рот 
12 % анкетируемых.

На вопросы по поводу кратности посе-
щения стоматолога и проведения професси-
ональной гигиены полости рта студенты от-
вечали – посещают стоматолога и проводят 

Рис. 2. Методы чистки зубов, применяемые респондентами

Рис. 3. Основные зубные пасты, выбираемые респондентами



82

 SCIENTIFIC REVIEW   № 6,  2020 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

профессиональную гигиену каждые 6 меся-
цев – 5 %, один раз в год 12,7 %, один раз 
в два года 82,3 % анкетируемых.

Заключение
Таким образом, по данным анкетирова-

ния выявлено, что студенты первого курса 
в целом хорошо информированы о методах 
и средствах гигиены полости рта. Недоста-
точно информированы о составе и свойствах 
зубных паст, в частности их абразивности, 
дополнительных методах и средствах гиги-
ены полости рта, таких как использование 
зубных нитей (флоссов), бальзамов-опола-
скивателей, ирригаторов, мало осведомле-
ны об электрических зубных щетках, мето-
де чистки языка.   То есть, существует ряд 
недочетов, требующих коррекции.

Знание методов чистки зубов и умение 
их применять на практике – основное усло-
вие реального очищения зубов, а не псевдо-
очищения, когда зубы остаются такими же 
неочищенными, как и до псевдоочищения. 
Неумение правильно пользоваться зубной 
щеткой создает ложное впечатление у поль-
зователей о низкой очищающей способно-
сти процедуры и ее малой значимости как 
гигиенического лечебно-профилактическо-
го метода.

Также анкетирование является субъ-
ективным методом и требует необходи-
мости использования объективных мето-
дов исследования.
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СТАТЬЯ
УДК 616.5:665.58

ПОВЫШЕНИЕ бИОЛОгИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
КОСМЕТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ КУПАЖИРОВАНИЕМ МАСЕЛ

Корнилова А.Р., Степычева Н.В.
ФГБОУ ВО «Ивановский государственный химико-технологический университет»,  

Иваново, e-mail: hadish_ot_7b@mail.ru

В настоящей работе представлены причины появления сухости кожи, а также этапы, приводящие к ее 
устранению. Показана важность присутствия растительных масел в составе косметических средств. Дано 
описание функций растительных масел по уходу за кожей. Указана характеристика растительных масел, 
определяющая их функциональные свойства как косметического ингредиента. Перечислены свойства важ-
нейших жирных кислот для кожи. Представлены критерии подбора базовой смеси масел для косметических 
средств, предназначенных для ухода за сухой кожей. На основании результатов анализа жирнокислотного 
состава ряда косметических масел выяснилось, что ни одно растительное масло не обеспечивает выполне-
ния всех критериев. Предполагалось, что составление комбинации растительных масел с определенным со-
отношением – купажа повысит биологическую эффективность косметического средства. С использованием 
компьютерной программы оптимизации состава был смоделирован трехкомпонентный купаж масел. Анализ 
жирнокислотного состава разработанного купажа масел показал, что купаж выполняет гораздо больше кри-
териев, чем какое-либо масло. Среди добровольцев была проведена сравнительная оценка потребительских 
свойств косметических средств по уходу за сухой кожей с одним маслом в составе и с использованием смо-
делированного купажа масел. Результаты исследования показали, что косметическое средство с купажом 
масел в составе обладает повышенными потребительскими свойствами. На основании полученных резуль-
татов сделан вывод о том, что использование смеси растительных масел в составе косметического средства 
повышает их биологическую эффективность.

Ключевые слова: сухость кожи, питание, жирнокислотный состав масел, незаменимая кислота, купажирование 
масел, биологическая эффективность

INCREASING THE BIOLOGICAL EFFECTIVENESS  
OF COSMETICS BY BLENDING OILS

Kornilova A.R., Stepycheva N.V. 

Ivanovo State University of Chemistry and Technology, Ivanovo, e-mail: hadish_ot_7b@mail.ru

This paper presents the causes of dry skin, as well as the steps leading to its elimination. The importance of the 
presence of vegetable oils in cosmetics is shown. The functions of vegetable oils for skin care are described. The 
characteristics of vegetable oils that determine their functional properties as a cosmetic ingredient are indicated. The 
properties of the most important fatty acids for the skin are listed. The criteria for selecting the base oil mixture for 
cosmetics intended for dry skin care are presented. Based on the results of the analysis of the fatty acid composition 
of a number of cosmetic oils, it turned out that no vegetable oil meets all the criteria. It was assumed that making 
a combination of vegetable oils with a certain ratio-blend will increase the biological effectiveness of the cosmetic 
product. A three-component blend of oils was modeled using a computer program for optimizing the composition. 
Analysis of the fatty acid composition of the developed blend of oils showed that the blend fulfills much more 
criteria than any oil. Among the volunteers, a comparative assessment of consumer properties of cosmetics for dry 
skin care with one oil in the composition and using a simulated blend of oils was carried out. The results of the study 
showed that a cosmetic product with a blend of oils in the composition has increased consumer properties. Based 
on the results obtained, it is concluded that the use of a mixture of vegetable oils in the composition of cosmetics 
increases their biological effectiveness.

Keywords: dry skin, nutrition, fatty acid composition of oils, essential acid, oil blending, biological efficiency

Эпидермальный барьер кожи – это слож-
ная тонкая структура с большим запасом 
прочности и мощным восстановительным 
потенциалом, очень гибкая, способная бы-
стро перестраиваться. При этом отдельные 
компоненты этой структуры страхуют друг 
друга и выполняют главную функцию – 
быть преградой на пути проникновения ве-
ществ извне в организм [1].

Роговой слой структурно является ча-
стью эпидермиса. Однако то, что он со-
стоит из мертвых безъядерных клеток, от-

личает его от живой части эпидермиса. Он 
на самом деле очень тонок (его толщина 
составляет примерно 13–15 мкм), и тем не 
менее он успешно защищает кожу, а вме-
сте с нею и весь организм от внешних 
воздействий [2].

Нарушение барьерной функции рогово-
го слоя визуально можно установить по су-
хости кожи. Важными причинами, приводя-
щими к сухости кожи, являются нарушение 
синтеза липидов и изменение соотношения 
основных классов липидов эпидермиса.
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Восстановление эпидермального барье-
ра кожи включает в себя три важнейших 
этапа [3]:

1. Увлажнение – применение средств, 
повышающих гидратацию рогового слоя.

2. Защита – предотвращение поврежде-
ния кожи в период восстановления.

3. Питание – снабжение клеток строи-
тельным материалом, необходимым для по-
строения барьера.

Под питанием кожи понимается при-
менение косметических средств, богатых 
липидами, поскольку липиды являются ос-
новным строительным материалом эпидер-
мального барьера. 

С этой целью необходимо использовать 
косметические средства, богатые раститель-
ными маслами (липиды – основной строи-
тельный материал эпидермального барьера), 
поскольку масла выполняют ряд важней-
ших функций по уходу за кожей: улучшают 
внешний вид, повышают упругость и эла-
стичность, защищают, помогают восстано-
вить липидный баланс, способствуют удер-
жанию влаги. Таким образом, растительные 
масла способны напитать кожу и устранить 
сухость [4].

Важнейшей характеристикой раститель-
ных масел, определяющей их функциональ-
ные свойства как косметического ингреди-
ента, является их жирнокислотный состав.

Условно растительные масла по содер-
жанию жирных кислот можно разделить 
на шесть групп: содержащие лауриновую, 
пальмитиновую, олеиновую, линолевую, 
α-линоленовую и γ-линоленовую кислоту. 
Соответственно, каждая кислота выполняет 
свою функцию в организме [5].

Олеиновая ω-9 кислота активизирует ли-
пидный обмен, обладает антиоксидантным 
действием, замедляет перекисное окисление 
липидов, восстанавливает барьерные функ-
ции эпидермиса и удерживает влагу в коже, 
усиливает проникновение других активных 
компонентов в роговой слой кожи.

Незаменимая линолевая (ω-6) кислота 
эффективно восстанавливает сухую, старе-
ющую, истощенную кожу с нарушенными 
барьерными свойствами. Кроме того, кис-
лота укрепляет структуру клеточных мем-
бран и восстанавливает иммунитет кожи.

Незаменимая ω-3 α-линоленовая кисло-
та способствует сохранению влаги в коже, 
а также обладает противовоспалительны-
ми свойствами.

Кислота γ-линоленовая (ω-6) укрепля-
ет структуру клеточных мембран, обладает 
противовоспалительными свойствами, бло-
кирует боль, снимает зуд и воспаление.

Цель исследования: установить повы-
шение биологической эффективности кос-

метического средства с проведением купа-
жирования растительных масел.

Материалы и методы исследования 
Жирнокислотный состав растительных 

масел определяли методом газожидкостной 
хроматографии. Метод основан на превра-
щении триглицеридов жирных кислот в ме-
тиловые эфиры жирных кислот и газохро-
матографическом анализе последних.

Предполагается, что обеспечение наи-
более эффективного соотношения жирных 
кислот в составе косметического средства 
для кожи возможно при использовании ком-
бинации различных масел – купажировании.

Основные критерии подбора базовой 
смеси масел для косметических продуктов, 
предназначенных для ухода за сухой кожей, 
приведены ниже [6]:

1. Оптимальное соотношение линоле-
вой ω-6 и линоленовой ω-3 кислот в смеси 
масел должно составлять от 1:1 до 10:1.

2. Оптимальное соотношение линоле-
вой и олеиновой ω-9 кислот в смеси масел 
должно составлять 1:1,5.

3. Присутствие в смеси масла, богатого 
γ-линоленовой кислотой.

4. Содержание пальмитолеиновой кис-
лоты С16:1 в смеси масел должно составлять 
14–18 %.

5. Присутствие в смеси масла с высокой 
стабильностью к перекисному окислению.

Результаты исследования  
и их обсуждение 

Проведен анализ жирнокислотного со-
става ряда наиболее часто используемых 
в составе питательных косметических 
средств растительных масел: авокадо, бора-
го, касторовое, кокосовое, кукурузное, кун-
жутное, макадамии, миндальное, оливковое, 
пальмовое, подсолнечное, пальмоядровое, 
зародышей пшеницы, персиковое, соевое, 
ши, арганы, хлопковое, льняное, рапсовое.

В табл. 1 приведены результаты анали-
за жирнокислотного состава исследуемых 
косметических масел и данные о стабиль-
ности масел к перекисному окислению на 
основании значений их ИРСПОЛ (индексов 
реакционной способности масел к перекис-
ному окислению липидов) по выбранным 
критериям и оценка их соответствия.

На основании полученных результатов 
выяснилось, что использование только од-
ного растительного масла в составе косме-
тического средства, предназначенного для 
ухода за сухой кожей, не обеспечивает вы-
полнение всех критериев подбора базовой 
смеси масел. Таким образом, требуется со-
ставление комбинации различных масел 
с применением приема купажирования.
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Таблица 1
Оценка выполнения критериев по косметическим маслам

Наименование 
масла

Критерии Выполнение
критериев

максимально
5/5

ω-6:ω-3
от 1:1  

до 10:1

ω-6:ω-9
1:1,5

наличие 
γ-линоленовой 

кислоты

С16:1

4–18 %
Стабильность к пере-
кисному окислению  
по значению ИРСПОЛ

Авокадо 6:1 1:4,8 да 7,5 нет 3/5
Бораго 1,6:1 2:1 да 0,0 нет 2/5
Касторовое 0,0 1:1 нет 0,0 нет 0/5
Кокосовое 0,0 1:15 нет 0,0 нет 0/5
Кукурузное 0,0 1,6:1 нет 0,0 да 1/5
Кунжутное 0,0 1,1:1 нет 0,0 да 1/5
Макадамии 0,0 1:27 нет 19,5 – 1/5
Миндальное 0,0 1,1:1 нет 0,0 нет 0/5
Оливковое 0,0 1:5,9 нет 2,0 нет 0/5
Пальмовое 0,0 1:3,3 нет 0,0 нет 0/5
Подсолнечное 0,0 1:2,6 нет 0,0 да 1/5
Пальмоядровое 0,0 1:10 нет 0,0 – 0/5
Зародышей 
пшеницы

0,0 1:8 нет 0,0 да 1/5

Персиковое 8,2:1 3,3:1 нет 0,0 нет 2/5
Соевое 6,4:1 1,9:1 нет 0,0 да 2/5
Ши 0,0 1:7,2 нет 0,0 нет 0/5
Арганы 87:1 1:1,9 нет 0,0 – 1/5
Хлопковое 142:1 3,3:1 нет 0,6 – 0/5
Льняное 1:2,3 1:3,4 нет 0,0 – 0/5
Рапсовое 1,9:1 1:2,8 нет 0,3 – 1/5

Таблица 2
Жирнокислотный состав масел бораго, зародышей пшеницы и макадамии

Наименование кислот Массовая доля ЖК в образцах, %
Масло бораго Масло зародышей пшеницы Масло макадамии

НЖК:
Сумма, %, в том числе: 17,6 16,6 15,4 

С14:0 – 0,1 0,1 
С16:0 11,9 13,3 9,9 
С18:0 5,1 2,8 3,0 
С20:0 0,6 0,3 2,4 
С22:0 – – –
С24:0 0,1 –

МНЖК:
Сумма, %, в том числе: 18,6 22,2 79,1 

С16:1 – 0,1 26,3 
С18:1 18,6 21,5 52,8 
С20:1 – 0,5 –
С22:1 – 0,1 –

ПНЖК:
Сумма, %, в том числе: 58,6 60,2 2,7 

С18:2 38,2 53,1 2,6 
С18:3 (γ-линоленовая) 20,2 – –
С18:3 0,2 7,1 0,1 
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С учетом жирнокислотного состава ис-
ходных масел с использованием компью-
терной программы оптимизации состава 
Microsoft Excel был составлен трехкомпо-
нентный купаж масел – масло бораго: мас-
ло зародышей пшеницы: масло макадамии 
в соотношении 1:5:14 соответственно. Жир-
нокислотный состав исходных для купажа 
масел представлен в табл. 2.

По результатам анализа жирнокислот-
ного состава смоделированного купажа ма-
сел выяснилось, что разработанный купаж 
является оптимальным по большинству 
критериев подбора базовой смеси масел для 
косметических продуктов, предназначен-
ных для ухода за сухой кожей. В табл. 3 при-
веден жирнокислотный состав разработан-
ного купажа масел.

В табл. 4 приведены результаты анали-
за жирнокислотного состава разработанно-
го купажа масел по выбранным критериям 
и оценка их соответствия.

С целью оценки повышения биоло-
гической эффективности косметического 
средства с использованием купажа масел 
в составе в лабораторных условиях были 

проведены замесы образцов питательного 
крема, предназначенного для ухода за су-
хой кожей лица: образец 1 – крем, в составе 
которого из растительных масел присут-
ствует оливковое масло; образец 2 – крем, 
в составе которого из растительных масел 
присутствует купаж масел бораго, зароды-
шей пшеницы и макадамии в разработан-
ном соотношении.

Выбор оливкового масла для образ-
ца 1 объясняется широким использованием 
данного масла в составе средств по уходу за 
сухой кожей. Процент ввода косметических 
масел в обоих образцах одинаковый.

Оценка эффективности образцов кре-
мов проводилась группой добровольцев 
(6 человек) возрастом от 20 до 30 лет в те-
чение 14 дней последовательно. Тести-
рование позволило оценить и сравнить 
потребительские свойства продуктов и ре-
зультаты изменений состояния кожи лица. 
Потребительские свойства образцов кремов 
оценивались по 10 критериям: цвет, запах, 
консистенция, впитываемость, липкость, 
жирность, увлажненность, питательность, 
снижение сухости кожи. 

Таблица 3
Жирнокислотный состав купажа масел бораго, зародышей пшеницы и макадамии

Наименование кислот Массовая доля ЖК в купаже, %
Пальмитолеиновая С16:1 16,3 
Олеиновая С18:1 45,0 
Линолевая С18:2 17,1 
α-линоленовая С18:3 2,0 
γ-линоленовая С18:3 0,9 

Таблица 4
Оценка выполнения критериев по разработанному купажу масел
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5/5

ω-6:ω-3
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Масло бораго 1 8,55:1 1:2,6 0,9 16,3 Масло за-
родышей 
пшеницы

4/5
Масло зародышей 
пшеницы

5

Масло макадамии 14
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Сенсорные профили для полученных 
образцов кремов представлены на рисун-
ке. По общей сумме баллов (из 100) крем, 
изготовленный по рецептуре с предлагае-
мым купажом, имел более высокую оценку 
(84,33 балла), чем крем, в рецептуре кото-
рого было оливковое масло (73,31 балла). 
Таким образом, образец крема с купажом 
масел в составе обладает повышенными по-
требительскими свойствами.

По результатам исследования выясни-
лось, что использование смоделированно-
го купажа масел в составе косметическо-
го средства повысило его биологическую 
эффективность. 

Заключение 
При разработке ухаживающих средств, 

предназначенных для ухода за сухой кожей, 
биологическая эффективность космети-
ческого продукта на основе смеси расти-
тельных масел всегда выше, чем продук-

та, базовая рецептура которого составлена 
на одном масле.
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ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАгНОСТИКА ПОРОКОВ СЕРДЦА,  
ТЕЧЕНИЕ бЕРЕМЕННОСТИ, КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ  

СОЧЕТАНИЯ КАРДИАЛЬНОЙ ПАТОЛОгИИ ПЛОДА  
С АНОМАЛИЯМИ ДРУгИХ ОРгАНОВ
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и повышения квалификации им. С.Б. Даниярова, Бишкек;
2Центр диагностики матери и плода «Family», Бишкек, e-mail: vika.lim@mail.ru

Проблема врожденных пороков развития остается актуальной на сегодняшний день, в частности врож-
денные пороки сердца являются одной из основных причин детской смертности. Важной задачей акушер-
ской службы является своевременная постановка диагноза, что включает в себя качественное скрининговое 
УЗИ, при необходимости детальный осмотр сердца плода. Необходимо отметить, что до настоящего време-
ни нет конкретной связи с какими-либо факторами развития сердечной патологии, поэтому своевременная 
и грамотная внутриутробная диагностика пороков сердца играет важную роль. В данной статье проведен 
анализ 48 случаев различных врожденных пороков сердца, среди которых встречались как изолированные 
сердечные аномалии, так и сочетание с дефектами других систем. Сложные пороки сердца в большинстве 
случаев закончились летально. Изолированные дефекты межжелудочковой перегородки, которые в боль-
шинстве случаев имеют хороший прогноз, у плодов наших пациенток сочетались с хромосомными и генети-
ческими заболеваниями. Наиболее ранний срок описания структуры пороков сердца пришелся на 18 недель 
беременности. Обучение врачей пренатальной диагностики правильному обследованию при врожденных 
пороках сердца, оснащение диагностических кабинетов ультразвуковыми аппаратами экспертного класса 
позволят значительно повысить качество выявления внутриутробной кардиальной патологии, а также со-
четанных пороков развития плода.

Ключевые слова: плод, пороки сердца, беременность, множественные пороки, пренатальная диагностика 

PRENATAL DIAGNOSIS OF HEART DISEASE, PREGNANCY,  
CLINICAL CASES OF COMBINATION OF FETAL CARDIAL  

PATHOLOGY WITH ANOMALIES OF OTHER ORGANS
1,2Lim V.A.

1S.B. Daniyarov Kyrgyz State Medical Institute Retraining and Advanced Training, Bishkek;
2Diagnostic Center of mother and fetus «Family», Bishkek, e-mail: vika.lim@mail.ru

The problem of congenital malformations remaints relevant today, especially congenital heart diseases are a 
major cause of infant mortality. An important task of the obstetric service is the timely diagnosis, which includes 
high-quality screening ultrasound, if necessary, a detailed examination of the fetal heart. It should be noted that until 
now, there is no specific connection with any factors in the development of cardiac pathology, therefore, timely and 
competent intrauterine diagnosis of heart defects plays an important role. This article analyzed 48 cases of various 
congenital heart disease, among which there are both isolated cardiac abnormalities and defects in combination with 
other systems. Complex heart disease in most cases have been lethal. Isolated defects of the ventricular septum, 
which in most cases have a good prognosis, were combined with chromosomal and genetic diseases in the fetuses 
of our patients. The earliest date for describing the structure of heart defects was 18 weeks of gestation. Training 
doctors of prenatal diagnostics in the correct examination of congenital heart disease, equipping diagnostic rooms 
with expert class ultrasound devices will significantly improve the quality of detecting prenatal cardiac pathology, 
as well as associated fetal malformations.

Keywords: fetus, heart disease, pregnancy, multiple anomalies, prenatal diagnosis

Сердечная патология является одной из 
основных причин детской смертности и на-
ходится на втором месте среди причин мла-
денческой смертности. Частота составляет 
8 случаев на 1000 новорожденных [1, 2]. 

Неблагоприятный прогноз для жизни 
представляют сложные врожденные по-
роки сердца (ВПС). Под термином «слож-
ный» понимают такие сердечные аномалии, 
как гипоплазированные камеры сердца, 
атрезии клапанов, аномальное отхождение 

магистральных сосудов, единственный же-
лудочек, то есть изменения в сердце, при 
которых невозможно выполнить полную 
хирургическую коррекцию [3]. 

Критические пороки сердца, требу-
ющие хирургического вмешательства 
в ранний неонатальный период, состав-
ляют 25 % от всех врожденных сердечных 
аномалий. В первую неделю умирает 29 % 
новорожденных, к концу первого года 
жизни – 87 % [4].



89

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 6,  2020 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

Первое ультразвуковое скрининго-
вое обследование (11–13 недель) является 
важным осмотром. В случае обнаружения 
увеличения толщины воротникового про-
странства, отклонения сердечной оси, ре-
комендуется расширенное обследование 
сердца (фетальная эхокардиография). При 
рутинном ультразвуковом исследовании 
лишь в 40 % выявляются пороки сердца 
у плодов, при том что детальный осмотр 
позволяет выявлять до 90 % сердечных по-
роков внутриутробно. Для своевременно-
го выявления врожденных пороков сердца 
необходимо детально обследовать сердце 
плода ультразвуковым методом при втором 
скрининговом обследовании (18–22 неде-
ли) [5, 6]. 

Применяя фетальную эхокардиогра-
фию, возможно определить структуру по-
рока и спрогнозировать исход для плода [7]. 
Особенно это касается сложных пороков 
сердца, так как имеет место позднее выяв-
ление патологии, при осмотре неонатоло-
гом в родильном доме или после выписки 
домой [8]. 

Данная тема является актуальной. Вра-
чи пренатальной диагностики встреча-
ются с трудностями точного определения 
структуры сердечных пороков, что связано 
с большой вариабельностью кардиальной 
аномалии у плодов.

Задачей врачей-гинекологов является 
правильная тактика ведения беременной 
после установки диагноза, так как своев-
ременная хирургическая помощь спасает 
жизни детей и влияет на качество дальней-
шей жизни.

Цель исследования: проанализировать 
течение беременности при выявлении кар-
диальной патологии у плодов, определить 
точность внутриутробной диагностики, 
описать случаи сочетания сердечных по-
роков с патологией развития других орга-
нов плода.

Материалы и методы исследования
В центре диагностики матери и плода 

«Family» г. Бишкек с января 2019 г. по но-
ябрь 2020 г. было осмотрено 48 беременных 
женщин с пороками сердца плода, требу-
ющими хирургической коррекции после 
рождения. Всем новорожденным было про-
ведено эхокардиографическое обследова-
ние после родов врачами-кардиологами для 
уточнения структуры пороков. В случаях 
прерывания беременности, для подтверж-
дения диагноза проводилось патологоана-
томическое вскрытие.

Осмотр беременных выполнялся на 
ультразвуковых аппаратах General Electric 
(GE) Voluson E8 и E10, c использованием 

программы fetal heart. Также использова-
лась программа STIC (постобработка сним-
ков, полученных в режиме объемного ска-
нирования), основным являлся двумерный 
режим с цветовым и импульсным допле-
ровским картированием. У всех пациентов 
было получено информированное согласие 
на участие в нашем исследовании. Резуль-
таты были обработаны путем вычисления 
относительных величин (в %).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Среди 48 плодов с ВПС сложные пороки 
сердца были в 40 случаях (83,3 %). Из обще-
го количества умерли после родов 23 ребен-
ка (47,9 %). Прервали беременность 3 жен-
щины (6,2 %), в двух случаях проводилось 
патологоанатомическое вскрытие плодов. 
Третья беременная после заключения меди-
цинской комиссии прервала беременность 
в сроке 31 неделя, в связи с плохим прогно-
зом для жизни ребенка. Диагноз был под-
твержден методом эхокардиографии. 

Из факторов риска, по анализам обмен-
ных карт, острые респираторные вирусные 
инфекции (ОРВИ) до 12 недели перенесли 
14 женщин (29,1 %), ОРВИ во втором три-
местре перенесли 4 женщины (8,3 %). Ане-
мия легкой степени имела место в 12 слу-
чаях (25,0 %), хроническая ревматическая 
болезнь сердца у матери – один случай 
(2,0 %). Многоплодные беременности как 
фактор риска в нашем случае встречались 
в двух случаях (4,1 %), обе дихориальные, 
диамниотические двойни.

Количество плодов мужского пола со-
ставило – 31 (64,5 %), женского 17 (35,4 %). 
Маловесными (вес менее 2600 г.) родились 
9 детей (18,7 %), из них 8 имели сочетание 
порока сердца с ненормальным развитием 
других органов, в одном случае порок серд-
ца был изолированным. 

При ультразвуковом исследовании фе-
топлацентарное нарушение кровотока 
1 степени выявлено у одной беременной 
(2,0 %), задержка внутриутробного разви-
тия у 4 (8,3 %), маловодие у 2 (4,1 %), мно-
говодие у 5 (10,4 %), причем избыточное 
количество вод во всех случаях сочеталось 
с множественными пороками развития. 

Сложности при ультразвуковом осмотре 
вызывали неправильное положение плода, 
большой срок гестации (после 35 недель), 
многоводие, маловодие. Необходимо отме-
тить, что технология STIC информативна 
при осмотрах четырехкамерной проекции 
сердца (пороки атривентрикулярных клапа-
нов, гипоплазии желудочков, дефекты меж-
желудочковой перегородки). Для осмотра 
выходных трактов желудочков, особенно 
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при повороте оси сердца, осмотр в двумер-
ном режиме является предпочтительным. 
Также для осмотра органов других систем 
маловодие и неудобное положение пло-
да являются помехами для трехмерного 
ультразвука. 

Структура выявленных пороков ока-
залась многообразна. Нами были диагно-
стированы: у 5 плодов (10,4 %) двойное 
отхождение сосудов от правого желудочка, 
аномалия Эбштейна – 1 (2,0 %), транспо-
зиция магистральных сосудов – 3 (6,2 %), 
стеноз легочной артерии – 7 (14,5 %), изо-
лированный перимембранозный дефект 
межжелудочковой перегородки – 3 (6,2 %), 
декстрапозиция аорты с дефектом меж-
желудочковой перегородки – 5 (10,4 %), 
атрезия легочной артерии – 4 (8,3 %), атри-
овентрикулярный канал –5 (10,4 %), тетра-
да Фалло – 6 (12,5 %), перерыв дуги аор-
ты – 1 (2,0 %), атрезия трикуспидального 
клапана – 1 (2,0 %), атрезия митрального 
клапана – 4 (8,3 %), из них в двух случаях 
аортальный клапан был атрезирован, также 
в двух случаях имелось двойное отхожде-
ние сосудов от правого желудочка. Коаркта-
ция аорты составила один случай (2,0 %), 
единственный желудочек – 2 (4,1 %). 

После рождения вскрытие проводилось 
в одном случае – ребенку с аномалией Эб-
штейна, который умер в родильном доме на 
вторые сутки. Согласно заключению пато-
логоанатома, причиной смерти стала острая 
сердечная недостаточность, дилатация по-
лостей сердца, острый венозный застой 
внутренних органов. 

В двух случаях единственного желу-
дочка диагностика оказалась затруднитель-
ной как внутриутробно, так и после родов. 
В первом случае трикуспидальный клапан 
был атрезирован и полость правого желу-
дочка практически отсутствовала, также 
имелся единый сосуд, исходящий из функ-
ционально единого желудочка. После родов 
рекомендовалась компьютерная томогра-
фия для уточнения диагноза. При телефон-
ном разговоре с матерью мы узнали, что 
в возрасте 10 месяцев ребенок еще не про-
шел полного обследования, но в развитии 
значительно отставал, не мог переворачи-
ваться и самостоятельно не сидел. 

Во втором случае мы диагностировали 
правосформированное, праворасположен-
ное сердце в сочетании с единым атрио-
вентрикулярным клапаном, двойным от-
хождением сосудов от правого желудочка, 
ребенок умер в первый месяц жизни.

Среди плодов с кардиальной патологией 
в 6 случаях (12,5 %) было сочетание с хро-
мосомными аберрациями и генетическим 
заболеванием: синдромом Дауна – 4 слу-

чая, синдромом Ди Джорджи – один слу-
чай; также наблюдался один случай редкой 
генетической патологии (синдром Холта – 
Орама, наследственное заболевание, соче-
тание порока сердца с отсутствием первого 
пальца на кистях обеих рук до аплазии лу-
чевой кости).

После родов успешно прооперирова-
ны были двое детей с тетрадой Фалло, 
также двое детей со стенозом клапана ле-
гочной артерии. Один ребенок с диагно-
зом двойного отхождения сосудов от пра-
вого желудочка благополучно оперирован 
в Турции. К сожалению, в случаях транс-
позиции магистральных сосудов и един-
ственного желудочка детям было отказано 
в проведении оперативного лечения как 
местными, так и зарубежными хирургами 
в связи с высоким риском смерти сразу 
после операции.

Приводим наблюдение о несовпадении 
нашего диагноза с эхокардиографическим 
заключением после родов. В нашем центре 
при плановом обследовании на 30 неделе 
беременности был установлен диагноз ко-
арктации аорты с дефектом межжелудоч-
ковой перегородки. В родильном доме при 
проведении эхокардиографии был выявлен 
только дефект мышечной перегородки, ко-
арктация была исключена. Ребенок умер 
через 2 недели после родов, от вскрытия 
родители отказались. Мы пришли к выводу, 
что портативные ультразвуковые аппараты, 
на которых обследуют детей в родильных 
домах, могут вызывать сложности визуали-
зации и неполную диагностику, что связано 
с менее четким изображением, чем на ста-
ционарном оборудовании.

По данным литературы, внутриутроб-
ная диагностика пороков сердца возмож-
на с 13 недели беременности, в частности 
таких сложных для выявления ВПС, как 
атрезия легочной артерии [9]. В нашем 
центре плод с атрезией легочной артерии 
и дефектом межжелудочковой перегород-
ки был выявлен в 18 недель беременно-
сти. Данная беременность была прервана 
в связи с неблагоприятным прогнозом для 
жизни. Патологоанатомическое вскрытие 
подтвердило диагноз. По нашему мнению, 
18 неделя беременности (второе скринин-
говое обследование) является наиболее 
ранним сроком для точного определения 
структуры порока. Связано это с тем, что 
магистральные сосуды сердца плода плохо 
видны в сроки первого скринингового об-
следования, что может приводить к неточ-
ной диагностике. 

Из 48 случаев с ВПС 16 плодов (33,3 %) 
имели множественные пороки развития, 
причем такие изменения, как гидроцефа-
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лия, укорочение трубчатых костей, выявля-
лись на сроках после 30 недель. А случаи 
атрезии ануса были обнаружены только при 
рождении детей. Таким образом, выявление 
любых изменений в сердце является пово-
дом для обязательного повторного ультра-
звукового обследования в сроки 25–30 не-
дель (таблица).

Из данных таблицы видно, что при со-
четанных пороках развития в сердце в трех 
случаях был только изолированный де-
фект межжелудочковой перегородки. Этот 
порок на первый взгляд казался безобид-
ным, но в последующем родились дети 
с хромосомной аберрацией и генетиче-
ским заболеванием.

Сочетание врожденных пороков сердца с аномалиями других органов

Название порока сердца Сочетание ВПС с патологией 
других органов

Сроки выявления ВПС  
(неделя беременности), исход

1. Перимембранозный дефект 
межжелудочковой перегородки

Синдром Холта – Орама В 27 недель выявлены изменения 
в сердце, на 38 неделе – укорочение 
трубчатых костей. Умер в течение 
первого месяца жизни

2. Перимембранозный дефект 
межжелудочковой перегородки

Синдром Дауна 32 недели, также было выявлено уко-
рочение бедренных костей и выра-
женное многоводие

3. Общий открытый атриовентри-
кулярный канал в сочетании с ги-
поплазией легочной артерии

Синдром Дауна В 26 недель, маловодие, маловесный 
ребенок (2520 г), под наблюдением 
у кардиолога 

4. Тетрада Фалло Атрезия ануса (выявлено по-
сле родов)

В 28 недель обнаружен ВПС, много-
водие, умер в родильном доме

5. Двойное отхождение сосудов от 
правого желудочка

Омфалоцеле 35 недель, дихориальная двойня по-
сле экстракорпорального оплодотво-
рения, маловесный ребенок (2370 г), 
умер на 7 месяце жизни

6. Стеноз легочной артерии, пери-
мембранозный дефект межжелу-
дочковой перегородки

Гидроцефалия, центральная 
расщелина губы и неба, косо-
лапость

36 недель, задержка развития пло-
да, маловодие, маловесный ребенок 
(2200 г), умер в родильном доме

7. Стеноз клапана легочной артерии Синдром Ди Джорджи 26 недели, оперирован в г. Санкт-
Петербурге, на учете кардиолога

8. Двойное отхождение сосудов 
от правого желудочка, гипоплазия 
легочной артерии

Кистозная дисплазия правой 
почки

22 недели, умер в первый месяц жизни

9. Перимембранозный дефект 
межжелудочковой перегородки

Двусторонняя косолапость, 
единственная артерия пупо-
вины

20 недель, на поздних сроках бере-
менности задержка развития плода, 
умер в родильном доме

10. Декстрапозированная аорта, 
подаортальный дефект межжелу-
дочковой перегородки

Синдром Дауна, единствен-
ная артерия пуповины

29 недель, умер в родильном доме

11. Декстрапозированная аорта, 
подаортальный дефект межжелу-
дочковой перегородки

Гидроцефалия, косолапость 33 недель, многоводие, умер в ро-
дильном доме

12. Тетрада Фалло Атрезия ануса, гидроцефалия В 20 недель выявлен ВПС, атрезия 
ануса после родов, умер 

13. А триовентрикулярный канал 
(полная форма)

Единственная артерия пупо-
вины, косолапость

34 недель, умер в родильном доме

14. Атриовентрикулярный канал 
(полная форма)

Синдром Дауна 30 недель, прерывание беременно-
сти в 31 неделю по медицинским 
показаниям

15. Декстрокардия, полная форма 
атриовентикулярного канала

Левосторонняя диафрагмаль-
ная грыжа, гипоплазия почки

24 недели, маловодие, задержка вну-
триутробного развития. Роды на 38 
неделе гестации, масса 1200 г, умер 
в родильном доме

16. Двойное отхождение сосудов 
от правого желудочка

Атрезия пищевода 27 недель, маловесный 2500 г, умер 
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В срок второго скрининга (18–22 неде-
ли) обследовано 3 пациентки, в остальных 
случаях пороки были выявлены позднее, 
с 24 по 36 неделю, что может свидетель-
ствовать как о неполноценном обследова-
нии, так и о развитии изменений в поздние 
сроки беременности. Из 16 случаев соче-
танных аномалий после рождения умерло 
12 детей, что еще раз доказывает необхо-
димость тщательного осмотра всех органов 
при выявлении пороков сердца. 

Выводы
1. Нет четких данных о конкретных 

факторах риска, способствующих развитию 
пороков сердца. Беременность плодами 
с ВПС протекает относительно нормаль-
но, нарушения кровотока при доплероме-
трии не характерны, задержка развития 
плодов встречается при множественных 
пороках развития. Таким образом, только 
качественная пренатальная диагностика 
может помочь правильной тактике ведения 
беременности. 

2. Если в сроки второго скринингово-
го обследования (18–22 недели) у плода 
определяется порок сердца без изменений 
в других органах, необходимо обязательно 
выполнить повторное ультразвуковое ис-
следование через 2–3 недели, для исклю-
чения множественных пороков развития. 
Аппараты экспертного класса с программой 
Fetal heart значительно улучшают качество 
визуализации в базовом двумерном режиме.

3. При выявлении порока сердца у пло-
да в сочетании с укорочением трубчатых ко-

стей и многоводием нужно рекомендовать 
консультацию генетика с последующим 
определением кариотипа.
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К современным методам препарирования зубов относят не только стандартные методы, но также и дру-
гие методы одонтопрепарирования, например кинетическое и лазерное. Полное иссечение размягченного 
дентина, минимализация препарирования здоровых тканей – это основной принцип, которым следуют при 
лечении зубов. Принципы лечения кариеса зубов рассматриваются с точки зрения наименьшего стоматоло-
гического вмешательства. Несовершенства классического удаления твердых тканей заставляют работать над 
поиском новых методов одонтопрепарирования, позволяющим сводить к минимуму нарушения их структу-
ры. Безболезненное препарирование кариозной полости возможно благодаря появлению стоматологическо-
го оборудования нового поколения. Научные и технические достижения позволяют применять и аргументи-
ровать применение в стоматологии любых из методов препарирования, предварительно изучив их влияние 
на состояние тканей зуба, тканей пародонта и слизистой оболочки. Применение инновационных методов 
высокой интенсивности в практической одонтологии является альтернативой традиционному лечению, на-
пример, не менее результативные методики препарирования – кинетическое и лазерное, получающие все 
более широкое применение. В данном обзоре рассмотрены современные принципы препарирования зубов 
различными методами. А также дана их сравнительная характеристика, представленная в виде таблицы.

Ключевые слова: лазерное препарирование, кинетическое препарирование, аэрозоль, твердые ткани зуба
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Modern methods of dental preparation include not only standard methods, but also other methods of 
odontopreparation such as kinetic and laser. Complete excision of softened dentin, minimization of healthy 
tissue preparation is the main principle followed in dental treatment. The principles of dental caries treatment are 
considered from the point of view of the least dental intervention. Imperfections of the classical removal of hard 
tissues make us work on finding new methods of odontopreparation, which allows us to minimize violations of their 
structure. Painless preparation of the carious cavity is possible thanks to the new generation of dental equipment. 
Scientific and technical achievements allow us to apply and argue for the use of any of the methods of preparation 
in dentistry, having previously studied their effects on the state of tooth tissues, periodontal tissues and mucous 
membranes. The use of innovative high-intensity methods in practical odontology is an alternative to traditional 
treatment, for example, equally effective methods of preparation – kinetic and laser, which are becoming more 
widely used. In this review, the modern principles of dental preparation by various methods are considered. Their 
comparative characteristics are also given in the form of a table.
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Лечение кариеса зубов невозможно без 
препарирования кариозной полости. Точ-
ность его исполнения исключает возмож-
ность развития вторичного кариеса из-за 
хорошего краевого прилегания [1–3]. Клас-
сическое препарирование зуба рождает 
у многих пациентов чувство страха и боли. 

Разработка альтернативных методов ле-
чения кариеса связана, в первую очередь, 
с ликвидацией болевого фактора, присут-
ствующего при препарировании зубов даже 
скоростными бормашинами. Иссечение раз-
мягченных тканей дентина и щадящее отно-
шение к здоровым твердым тканям – один 
из принципов, которым руководствуются 
при препарировании [4–6]. В данном обзоре 
рассматриваем современные принципы пре-
парирования разными методами. Представ-

лен новый взгляд на лечение кариеса зубов 
с точки зрения наименьшего стоматологи-
ческого вмешательства [7; 8]. Несовершен-
ства классического препарирования приво-
дят к поиску новых видов препарирования 
твердых тканей, которые помогут миними-
зировать нарушения их структуры [9; 10]. 
Безболезненное препарирование кариозной 
полости возможно благодаря появлению 
стоматологического оборудования ново-
го поколения [11–13]. Применение любого 
из методов одонтопрепарирования должно 
иметь научную аргументацию с глубоким 
изучением влияния на состояние твердых 
и мягких тканей зуба, пародонта и слизи-
стой оболочки. Применение современных 
методов высокой интенсивности в прак-
тической одонтологии является альтерна-
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тивой традиционному лечению. Помимо 
традиционного метода лечения, существу-
ют другие не менее эффективные методики 
препарирования – кинетическая и лазерная. 
У каждой из них имеются плюсы и минусы 
в применении. Использование в стоматоло-
гической практике нетрадиционных мето-
дов позволяет врачу предлагать пациенту 
достаточный спектр минимальных инвазив-
ных и безболезненных процедур, соответ-
ствующих высоким клиническим эталонам 
оказания стоматологической помощи. 

Цель исследования. Оценить возможно-
сти кинетического и лазерного препариро-
вания по литературным данным. 

Метод кинетического (воздушно-абра-
зивного) препарирования известен как 
способ пескоструйной обработки твёрдых 
тканей зубов, в основе которого лежит ис-
пользование принципа микроаэроабразии 
с применением стерильного порошка аль-
фа-оксида алюминия [14; 15]. Был предло-
жен Р. Блеком как метод холодного препа-
рирования твердых тканей значительным 
давлением воздуха. В детской стоматологии 
кинетический метод препарирования при-
меняется для герметизации фиссур, пре-
парирования патологически измененных 
фиссур, препарирования незначительных 
кариозных полостей. Воздушно-абразив-
ный метод лечения позволяет минимально 
щадяще иссекать ткани зуба. Формируется 
шершавая поверхность, увеличивается пло-
щадь для сцепления с пломбировочным ма-
териалом. Следует заметить, что в полостях, 
обработанных данным методом, отсутству-
ет смазанный слой, то есть нет необходимо-
сти в протравлении эмали и дентина. При 
проведении кинетического препарирования 
необходимо использовать различные мето-
ды защиты пациента: очки, коффердам, пы-
лесос. Вследствие этих причин применение 
кинетического метода ограничено в клини-
ке стоматологии детского возраста. 

Под воздействием точечного потока по-
рошка альфа-оксида алюминия препариру-
ются ткани зуба до видимо здоровых тка-
ней. Альфа-оксид алюминия не токсичен, 
химически и биологически инертен, стаби-
лен и нейтрален по цвету. Эффективность 
препарирования зависит от твердости твер-
дых тканей и рабочих параметров устрой-
ства для кинетического препарирования. 
По принципу порошково-струйной абразии 
работают такие аппараты, как AirFlow prep 
K1 (EMS, Швейцария), Aquacut и Aquacut 
Quattro (Velopex), Рrepjet (США), наконеч-
ник RONDOflex plus 360 (KaVo, Германия) 
и др. В этих аппаратах применяется водно-
воздушно абразивная струя с использовани-
ем абразивных порошков. Размер и форма 

частиц абразивного порошка могут быть 
различными. Их геометрическая характе-
ристика влияет на динамические свойства 
струи, создаваемой на выходе из сопла [16]. 
Обычно рабочее расстояние варьирует от 
0,5 до 2 мм. Большее расстояние созда-
ет более диффузный поток, что приводит 
к снижению режущей способности частиц. 
Различные углы наклона наконечника по-
зволяют легко разместить и ориентировать 
наконечник, тем самым снимая напряжение 
с рук стоматолога. 

Абразивный порошок помещается 
в контейнер, расположенный в наконеч-
нике. При нажатии педали сжатый воздух 
подаётся в контейнер, где происходит одно-
родное смешение. Вместе с тем в канюлю 
поступают воздушно-порошковый и водя-
ной потоки, не смешиваясь между собой. 
На выходе из канюли наконечника обра-
зуется окруженный футляром из воды воз-
душно-порошковый поток. Подача воздуш-
но-абразивной струи на твердые ткани зуба 
должна быть импульсной по 510 секунд, 
что непосредственно позволяет контроли-
ровать результат. 

Применение кинетического препариро-
вания уменьшает риск микротравм, сколов, 
образования трещин в твердых тканях зуба, 
а также снижает риск развития послеопера-
ционной гиперчувствительности. Примене-
ние микроаэроабразии показано также при 
герметизации фиссур у детей, так как про-
цедура безболезненна [17; 18]. 

Преимущества: 
– Консервативный подход к удалению 

тканей. 
– Не требуется обезболивания. 
– Минимальные шум, запах, вибрация 

и тепловыделение. 
– Процесс лечения проходит быстрее. 
Недостатки: 
– Загрязнение тканей частицами абразива.
– Частицы оксида алюминия могут 

стать причиной респираторных проблем 
у пациента и врача. 

– Необходимо использовать коффердам, 
слюноотсос и очки. 

– Дорогостоящее оборудование. 
– Требуется предварительное обучение. 
Лечение методом кинетического пре-

парирования противопоказано больным 
бронхиальной астмой, хроническим за-
болеванием легких, пациентам с острыми 
инфекционными заболеваниями слизистой 
оболочки рта, с аллергией на компоненты 
порошка и беременным. 

Также определенным неудобством явля-
ется то, что воздушно-абразивные системы 
нельзя сочетать с бинокулярными лупами 
или стоматологическим микроскопом, так 
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как воздушно-порошковый поток может 
привести к повреждению линз увеличи-
тельных устройств. Также абразивные ча-
стицы ухудшают косвенный обзор, так как 
порошок засоряет поверхности стоматоло-
гического зеркала. Длительное прямое рас-
пыление порошка может привести к травме 
слизистой оболочки полости рта [19]. 

При препарировании для предотвра-
щения вдыхания пациентом аэрозоля 
и повреждения слизистой оболочки реко-
мендуется использовать коффердам. От-
работанные частицы порошка удаляются 
с обрабатываемой поверхности вакуумным 
эвакуатором. В качестве средств безопас-
ности как врачу, так и пациенту следует ис-
пользовать очки. 

Особенностью метода является то, что 
он применяется при препарировании кари-
озных полостей небольшого размера. При 
глубоком кариесе воздушно-абразивная об-
работка малоэффективна [20]. 

Метод лазерного препарирования. 
Использование в стоматологии такого 
устройства, как лазер, – очень перспек-
тивная область, вызывающая интерес 
врачей и пациентов. Прежде всего, без-
болезненное лечение возможно с появ-
лением новейшего стоматологического 
оборудования с лазерным излучением вы-
сокой интенсивности. В 1962 году были 
попытки использовать лазер для раздав-
ливания твердых тканей зубов, но попыт-
ки оказались безуспешными. Излучение 
имело значительную длину волны и диа-
метр луча, что приводило к перегреву 
зуба даже при быстром контакте. Его уни-
кальная физическая природа определяет-
ся монохроматичностью и постоянством 
электромагнитных волн в световом пото-
ке. Монохроматичность, в свою очередь, 
характеризует способность лазера излу-
чать в узком диапазоне длин волн [21; 22]. 

Монохроматичность лазера важна при 
любых манипуляциях. Таким образом, 
данное свойство лазера имеет большое 
значение при реализации технологий, ос-
нованных на избирательности воздействия 
лазерного излучения на определенные ком-
поненты обрабатываемого материала. Коге-
рентность – это синхронизация во времени 
и пространстве монохроматичных свето-
вых волн.

Воздействие лазерного излучения на 
биологическую ткань зависит в первую оче-
редь от длины излучаемой волны. Конечно, 
результат воздействия также зависит от ча-
стоты, энергии излучения и времени воз-
действия [23; 24]. Современные лазеры по-
зволяют целенаправленно управлять этими 
параметрами. Широкое распространение 

эрбиевого лазера в медицине связано с тем, 
что его длина волны очень хорошо погло-
щается водой, гидроксиапатитом и любой 
другой биологической структурой, содер-
жащей ОН-группу. 

Кроме того, поглощение в 10 миллионов 
раз сильнее, чем у видимых световых волн. 
Воздействие лазерного луча на мишень 
приводит к мгновенной абляции мишени. 

Лазеры делятся на классы: по длитель-
ности импульса, силе разряда, длине волны, 
глубине проникновения энергии в ткани. 
Лазер начинается с препарирования кариоз-
ной полости [25; 26]. 

В этом случае для приготовления эмали 
используются параметры, рекомендован-
ные производителем. 

Классификация высокоинтенсивных ла-
зеров, используемых в стоматологии: 

Тип I: аргоновый лазер, используемый 
для препарирования и отбеливания зубов. 

Тип II: аргоновый лазер, применяемый 
при операциях на мягких тканях. 

Тип III: диодные лазеры, применяемые 
при операциях на мягких тканях. 

Тип IV: лазер, предназначенный для 
препарирования твердых тканей зуба. 

Тип V: лазеры, предназначенные  для 
препарирования и отбеливания зубов, эндо-
донтических вмешательств, хирургическо-
го воздействия на мягкие ткани. 

Механизм лазерной подготовки эмали 
и дентина, по С.А. Наумовичу, состоит из 
следующих процессов: 

1) коэффициент поглощения тканью 
увеличивается в результате воздействия 
лазера; 

2) наблюдаются механические напряже-
ния, которые начинаются в тканях при ми-
крокипятии воды, входящей в состав живых 
тканей; 

3) воздействие гидродинамических 
ударных волн, возникающих при появлении 
и схлопывании пузырей. 

Лазер излучает около 10 лучей каж-
дую секунду. Лазерный луч, падающий на 
твердую ткань, испаряется примерно на 
0,003 мм. «Микровзрыв», возникающий 
в результате нагрева молекул воды, выбра-
сывает частицы эмали и дентина, которые 
удаляются из полости с помощью потока 
воздуха, не повреждая здоровые участ-
ки. Наиболее эффективны лазерные пучки 
с длинами волн 1,69–1,94 мкм в импульс-
ном режиме генерации с частотами 3–15 Гц 
и мощностью 1–5 Дж/импульс. Перед ла-
зерным воздействием проводят гигиену 
препарированного зуба с помощью ультра-
звукового скейлера, так как наличие зубно-
го налета снижает поглощение лазерного 
луча [27; 28]. 
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После лазерного препарирования по-
верхность твердых тканей не требует 
травления, так как отсутствует смазочный 
слой, нет сколов, трещин и царапин. Лазер 
используется для небольших изменений 
с прямым доступом. Большие дозы лазерно-
го излучения (мощность 2–20 Вт) обладают 
антибактериальными свойствами, но при 
этом вызывают термическое разрушение 
тканей. Небольшие дозы лазерного излу-
чения (10–30 мВт) не вызывают теплового 
нагрева и, следовательно, фактически не об-
ладают антибактериальным действием. 

Преимущества использования лазера 
в стоматологии по сравнению с вращающи-
мися стоматологическими инструментами 
заключаются в том, что лазерная обработка 
не контактирует с тканями зуба, что позво-
ляет напрямую охладить подготовленную 
область водно-воздушной струей. Отсут-
ствует контактная обработка, стандартные 
подготовительные звуки, нет необходимо-
сти в анестезии, так как нет болезненных 

ощущений из-за давления и повышенной 
температуры [29]. После использования ла-
зера эмаль не имеет трещин и сколов, кото-
рые могут образоваться при работе с алмаз-
ными головками. Кроме того, полость после 
лазерной обработки остается стерильной 
и не требует длительной антисептической 
обработки, так как лазерный свет уничто-
жает любую патогенную микрофлору. Ла-
зер применим для небольших поражений 
с прямым доступом. При работе с лазерной 
техникой необходимо использовать сред-
ства защиты глаз [30; 31]. Однако степень 
потери зрения от лазерного излучения не-
сколько ниже, чем от фотополимеризующей 
лампы [32]. 

Тем не менее лазерные технологии ис-
пользуются как дополнение к основным 
видам одонтопрепаратов, в первую очередь 
из-за высокой стоимости оборудования. 

Сравнительная характеристика двух ме-
тодов для удобства была составлена в виде 
таблицы. 

Сравнительная характеристика кинетического и лазерного препарирования

Критерии сравнения Кинетическое Лазерное
Необходимость анестезии Процедура безболезненна, так как нет 

сильного нагрева зуба и отсутствует 
передаточная вибрация

Процедура безболезненна, так как 
нет сильного нагрева зуба, отсут-
ствует передаточная вибрация

Принцип работы Точечный сфокусированный поток по-
рошка гидрокарбоната натрия, оксида 
алюминия, карбоната кальция удаляет 
кариозные ткани зуба

Микровзрыв в результате нагрева 
молекул воды выбрасывает части-
цы эмали и дентина, удаляющиеся 
из кариозной полости водно-воз-
душным спреем. Наиболее эффек-
тивными являются лазерные лучи 
с длинами волн 1,69–1,94 мкм, 
в импульсном режиме генерации 
с частотами 3–15 Гц и мощностью 
1–5 Дж/имп.

Безопасность для пациента Требуются защитные очки, коффердам Требуются защитные очки и коф-
фердам 

Безопасность для врача Требуются защитные очки Требуются защитные очки
Удобство использования 
для врача

Доступны различные варианты угла 
наклона наконечника и диаметра соп-
ла. Малые диаметры сопла можно ис-
пользовать в труднодоступных местах

Наконечники угловые, прямые, для 
изменения мощности и т.п. Удобны 
для использования

Какие твердые ткани мож-
но препарировать

Эмаль, дентин Эмаль, дентин

Наличие смазанного слоя Не имеет Не имеет
Состояние поверхности 
зуба после препарирования

Минимальное иссечение твердых тка-
ней зуба, стерильная шероховатая по-
верхность с максимальной площадью 
контакта 

Кариозная полость подготовлена 
к пломбированию, края стенок по-
лости закругленные. Необходимость 
в финировании отпадает

Антисептическое действие Нет антисептического эффекта. Перед 
пломбированием обработать кариоз-
ную полость 1,5 % перекисью водоро-
да или 0,2 % раствором хлоргексидина

Под действием лазера погибает ми-
крофлора, что сводит к минимуму 
риск перекрестной инфекции. Кари-
озная полость не нуждается в анти-
септической обработке

Стоимость установки Менее 2,5 млн рублей Более 2,5 млн рублей
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Выводы
Обобщая проделанную работу, можно 

сказать, что каждый метод имеет как плю-
сы, так и минусы. Важно понимать, в каком 
случае какой метод будет более эффектив-
ным. Применение любого из методов одон-
топрепарирования должно быть научно ар-
гументированным, с глубоким изучением 
их влияния на состояние твердых и мягких 
тканей зуба, тканей пародонта и слизистой 
оболочки полости рта.
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