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Проекционные площади облученных и контрольных клеток приведены в таблице 1. 

Таблица 1 — Проекционные площади (S) HL–60 клеток (мкм2) 
Контроль, n = 142 Облученные клетки, n= 194 Общая S всех клеток S сферических клеток, n= 75 

74,24 ± 3,08 54,93 ± 2,13 50,71 ± 1,30 
 

Сравнение средних размеров клеток показывает достоверные различия (p<0,05) между сред-
ней проекционной площадью облученных HL–60 клеток и всех клеток контрольной группы, что 
отражает различную степень их адгезии на субстрате. При этом размеры контрольных сферических 
клеток и облученных лейкоцитов не имеют достоверных отличий. Они близки к размерам клеточ-
ных тел у распластанных клеток и, по-видимому, определяются размерами промиелоцитных ядер. 

Заключение 
Таким образом, морфологическая картина активации HL–60 клеток на стеклянной подложке 

в целом сходна с начальными этапами адгезии и миграции зрелых сегментоядерных лейкоцитов. 
Это — контакт сферических клеток с субстратом, формирование филоподий, а на их основе — ла-
меллоподий с обособлением лидирующего края. Дальнейшие этапы в изменении клеточной формы, 
связанные с пространственным перемещением нейтрофильных гранулоцитов (уплощение, асси-
метричные контуры, многочисленные филоподии, образование уропода и т. д.) не зафиксированы. 
Следует отметить, что у зрелых нейтрофилов через 15 минут уже наблюдается полное распласты-
вание и активные преобразования формы, связанные с клеточной локомоцией. 

Кратковременное облучение импульсами СВЧ тормозит (или вообще блокирует) адгезию 
и активацию HL–60 клеток на субстрате, длительно поддерживая их сферическую форму после 
контакта со стеклянной подложкой. 
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Введение 
К широко используемым в клинической практике и доступным для измерения характери-

стикам состояния сердечно-сосудистой системы (ССС) относятся измеряемые антропологиче-
ские (возраст, рост, вес), физические (нагрузка) и гемодинамические параметры (частота сер-
дечных сокращений (ЧСС), верхнее и нижнее пульсовое давление) [1, 2]. Для принятия кардио-
логом решения о тактике лечения сердечно-сосудистых заболеваний весьма полезна дополни-
тельная информация о содержании гемоглобина Hb, показателе кислотного равновесия pH, ки-
нематической вязкости крови ρ, содержании адреналина, начальной деформации и модуле 
упругости стенок сосудов Еd, скорости распространения пульсовой волны Cv и др. К сожале-
нию, в настоящее время перечисленные параметры определяются инвазивными, сложными и 
дорогостоящими лабораторными методами. 

Целью работы является создание неинвазивного метода диагностики гемодинамики на 
основе биомеханического моделирования течения крови, как вязкой жидкости, в эластичных 
сосудах. Разработанная авторами гемодинамическая модель включает базу опорных данных и 
интерфейс, показанный на рисунке 1. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



 192 

 
Рисунок 1 — Вид листа интерфейса «Диагностика» 

Программное обеспечение моделирования состоит из следующих процедур: 
1. Анализ. Задаются: антропометрия, ЧСС, максимальное и минимальное давления. Пара-

метры и отклонения значений основных параметров от статистических норм являются расчетными.  
2. Мониторинг. Задаются: вес, нагрузка, ЧСС, максимальное и минимальное давления. 

Задается номер опорной записи из архива. Выводятся отклонения основных параметров от 
нормированных значений, содержащихся в опорной записи. 

3. Статистический прогноз. Задаются вес пациента, физическая нагрузка и номер 
опорной записи из архива. По накопленным статистическим данным определяются ЧСС и дав-
ления. Аналогично мониторингу определяются остальные параметры. 

4. Индивидуальный прогноз. Задаются вес пациента, физическая нагрузка и номер опор-
ной записи из архива. Дополнительно задаются нагрузка, ЧСС и давления при дополнительном 
обследовании системы кровообращения при измененной нагрузке. Аналогично мониторингу 
определяются остальные параметры. 

5. Диагностика. Дополнительно задаются вес пациента, физическая нагрузка, ЧСС, макси-
мальное и минимальное давления и номер опорной записи из архива с параметрами, соответству-
ющими хорошему самочувствию пациента. Производится запись отклонения от нормы расчетного 
максимального давления в состоянии покоя (гипертония/гипотония); отклонения текущей ЧСС от 
прогнозируемой (тахикардия/брадикардия); отклонение текущего максимального давления от 
прогнозируемого значения (сердечная недостаточность); степень порока аортального клапа-
на, измеряемая в % площади сечения аорты, исходя из степени тахикардии [4]. При прогнози-
руемом систолическом объеме крови в покое, превышающем норму в 1,5 раза, указывается 
признак спортивного типа системы кровообращения. 

Статистический прогноз ЧСС, давлений при нагрузке Wy по данным замера ЧСС, дав-
лений при нагрузке Wx по формулам (1, 2, 3) с коэффициентами, установленными авторами при 
замерах у студентов Гомельского госуниверситета: 

                                                   ( )xyxy WWNN −⋅+= 1 ,                                                        (1) 

                                           
( )xy

xy WWpp −⋅+= 5,0maxmax ,                                                (2) 

                                              ( )xy
xy WWpp −⋅+= 1,0minmin .                                                   (3) 

Стеноз коронарных артерий с параметром kdah = Sо / Sah, показывающим соотношение 
площадей просвета и общего поперечного сечения коронарной артерии, приводит к снижению ис-
ходного коронарного давления ps на величину ∆p, равную местному сопротивлению на внезапном 
сужении и внезапном расширении коронарной артерии (рисунок 2). Это местное сопротивление за-
висит от объемной скорости течения в артерии. 
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Рисунок 2 — Схема коронарных артерий сердца и их дефектов 

 

Снижение давления приводит к изменению градиента давления в артериальной части коро-
нарной системы кровообращения с сопутствующим снижением объемной скорости течения в си-
стеме в пропорции kdqh = qdh / q0 и ухудшением кровоснабжения сердца, обычно потребляющего 
около 5 % общего кровотока в течение диастолического периода. Для вычисления потерь давления 
в стенозированной части сосуда применима формула (4): 
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где используются: диаметр коронарной артерии dak, число моделируемых артерий nak, 

минутный объем крови Vm, плотность крови ρb и ртути ρr. 
При заданном параметре kdah искомый коэффициент потерь коронарного кровотока в от-

дельной артерии kdqh определяется из уравнения: 
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где используются: функции определения потерь давления при обычном течении крови в со-
судах Fpps и изменения диаметров сосудов под давлением kdl, ps — минимальное давление в арте-
риальной части коронарной системы, предшествующей ее венозной части. 

Идентификация модели кровообращения с поиском значений неизвестных параметров исхо-
дя из значительно меньшего числа входных параметров относится к области некорректных задач. 
Основным инструментом решения некорректных задач является применение оптимизационных ме-
тодов, позволяющих минимизировать отклонения (невязки) расчетных и известных значений кон-
трольных параметров [3, 4]. В настоящей работе рассматриваются два списка параметров, невязки 
которых минимизируются: 

1. Минимальное (диастолическое) pmin в артериолах и максимальное (систолическое) давле-
ние pmax в артериях, для которых контрольными являются исходные значения указанных давлений; 

2. Искомые параметры (систолический объем, содержание гемоглобина, уровень стресса, 
параметр кислотного равновесия, вязкость крови, эластичность стенок сосудов, коэффициент 
деформации сосудов). 

Верификация решений некорректных задач выполнима только на основе сопоставления расчетных 
и измеренных контрольных параметров [7]. Первый способ заключался в сопоставлении расчетных ре-
зультатов (рисунок 3а) с заданными значениями лабораторно измеряемых параметров (вязкость крови, 
содержание гемоглобина, параметр кислотного равновесия, скорость распространения пульсовой волны). 
В соответствии со вторым способом для 75 студентов факультета спортивной медицины Гомельского 
государственного университета, включая спортсменов-разрядников и призеров международных соревно-
ваний, были собраны значения входных параметров в покое и при средней тренировочной нагрузке. 

Обсуждение результатов (рисунок 3в) со специалистами спортивной медицины не выявило 
противоречий по оценке состояния обследуемых и позволило сделать ряд выводов: 

•  статистика изменений при физической нагрузке 45 кДж/мин в сравнении с положением по-
коя показывает, что ударный объем изменился с 0,085 до 0,126 л; рН с 7,37 до 7,27; вязкость с 4,7 до 
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2,9 сСт; уровень стрессовой нагрузки с 0,99 до 1,01; скорость пульсовой волны с 457 до533 см/с; 
коэффициент деформации сосудов с 0,995 до 0,985; коэффициент дилатации с 1,213 до 1,163; 

• увеличение нагрузки на 1 кДж/мин в среднем дает рост ЧСС на 1 ед., максимального 
давления на 0,5 мм  рт. ст. и минимального давления на 0,1 мм рт. ст. 

• анализ уровня подготовки спортсменов потребовал использования специальных коэф-
фициентов: индексов Руфье-Диксона и Кердо, среднего давления, коэффициентов экономично-
сти кровообращения и выносливости по Квасу. 

Применение модели в учебном процессе подготовки медиков позволяет продемонстриро-
вать корреляцию параметров сердечно-сосудистой системы (рисунок 3б). 

 

  

а) сопоставление результатов анализа 
с использованием лабораторного 

и нормативного содержания гемоглобина 

б) сопоставление результатов анализа 
с варьированием максимального 

и минимального давлений 

 
в) архивные данные пациентов кардиодиспансера и студентов спортсменов 

Рисунок 3 — Результаты биомеханической диагностики 

Среди параметров биохимического анализа крови наиболее существенными являются со-
держание гемоглобина и кислотное равновесие, влияние которых изложено выше. Особенно 
заметно изменяется рН при изменении физической нагрузки [5]. Перспективным является пе-
реход от уровня стрессовой нагрузки к содержанию адреналина, которое изменяется наиболее 
быстро. Увеличение ЧСС с повышением содержания адреналина известно из наблюдений, так-
же как и снижение выносливости пациентов с высокой подверженностью стрессам [6]. Помимо 
учитываемых воздействий адреналина на вязкость крови и число активированных сфинктеров, 
для повышения точности биомеханического моделирования важно найти зависимость, учиты-
вающую величину реализуемой человеком физической нагрузки от содержания адреналина. 

Заключение 
Использование разработанной биомеханической модели артериальной части системы крово-

обращения и соответствующее программное обеспечение дополняет традиционно используемые в 
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медицинской практике инструментальные методы диагностики состояния сердечно-сосудистой си-
стемы. Это позволяет получить полезную информацию о причинах патологии сердца и сосудов, 
прогнозировать результаты протезирования в кардиохирургии, а также выявить адаптивные воз-
можности сердечно-сосудистой системы. 
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Алкоголизм и обусловленная потреблением алкоголя соматическая и инфекционная заболе-
ваемость и смертность являются одной из проблем современной практической медицины, актуаль-
ных во всем мире. По данным ВОЗ, смертность от причин, опосредованно связанных с употребле-
нием алкоголя, занимает 3-е место после заболеваний сердечно-сосудистой системы и новообразо-
ваний [5]. Рост алкоголизма в Беларуси вызывает серьезную озабоченность медицинских работни-
ков в связи с увеличивающимся числом больных и возрастающими в связи с этим материальными 
и моральными затратами современного общества. Смертность, связанная с алкоголем, в Беларуси 
составляет около 20 %, в то время как в странах Западной Европы этот показатель не превышает 6 
% [4]. Чрезмерное однократное употребление алкоголя приводит к развитию острых алкогольных 
отравлений, которые во многих случаях являются причиной смертельных исходов, как сами по се-
бе, так и опосредованно провоцируют летальность от внешних причин: убийств, самоубийств, про-
изводственного и бытового травматизма. Во многих эпидемиологических исследованиях показана 
взаимосвязь между агрессией, эмоциональным негативом и злоупотреблением алкоголем. Значи-
тельная часть преступлений совершается в состоянии алкогольного опьянения. Алкоголь играет 
роль своеобразного катализатора преступного поведения. Установлено, что в момент совершения 
преступления от 50 до 70 % убийц находились в состоянии алкогольного опьянения [3]. Беларусь 
относится к странам с высоким уровнем суицидов. Взаимосвязь между злоупотреблением алкого-
лем и суицидальным поведением на индивидуальном и популяционном уровнях несомненна; дока-
зано существование высокодостоверной положительной взаимосвязи между уровнем продажи вод-
ки и суицидов среди мужчин, преимущественно, в возрастной группе 45–54 лет [3]. 

Цель данного исследования: провести комплексную клинико-статистическую оценку струк-
туры ассоциированных с алкоголем летальных исходов в г. Минске за 2008 год по заключениям 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У

http://www.jssm.org/vol5/n3/2/v5n3-2text.php#8
http://www.jssm.org/vol5/n3/2/v5n3-2text.php#8
http://www.jssm.org/vol5/n3/2/v5n3-2text.php#8
http://www.jssm.org/vol5/n3/2/v5n3-2text.php#8



